Revista Colombiana de Obstetricia 'y
Revista Colombiana de Ginecologia

Obstetricia v Ginecole »gia ISSN: 0034-7434

i rcog@fecolsog.org

Federacién Colombiana de Obstetricia y

Ginecologia

Colombia

Jiménez-Hernandez, Diana Liliana; Guevara-Rodriguez, Andrea del Pilar; Zuleta-Tobon,
John Jairo; Rubio-Romero, Jorge Andrés
TASA DE CESAREAS POR GRUPOS DE ROBSON EN UNA INSTITUCION DE
MEDIANA COMPLEJIDAD DE LA CIUDAD DE BOGOTA, 2012-2014
Revista Colombiana de Obstetricia y Ginecologia, vol. 67, nim. 2, abril-junio, 2016, pp.
101-111
Federacion Colombiana de Obstetricia y Ginecologia
Bogota, Colombia

Disponible en: http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=195246289004

Coémo citar el articulo ' &\ ,/.L

Namero completo Sistema de Informacion Cientifica

Mas informacion del articulo Red de Revistas Cientificas de América Latina, el Caribe, Espafia y Portugal
Pagina de la revista en redalyc.org Proyecto académico sin fines de lucro, desarrollado bajo la iniciativa de acceso abierto


http://www.redalyc.org/revista.oa?id=1952
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=1952
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=1952
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=195246289004
http://www.redalyc.org/comocitar.oa?id=195246289004
http://www.redalyc.org/fasciculo.oa?id=1952&numero=46289
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=195246289004
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=1952
http://www.redalyc.org

INVESTIGACION ORIGINAL

2012-2014

RESUMEN

Introduccion: la clasificacién de Robson permite
caracterizar las mujeres a las que se les realiza ce-
sarea para implementar estrategias a fin de racio-
nalizar este recurso. El objetivo fue determinar las
proporciones especificas de cesarea segtin la clasi-
ficacién de Robson en una institucién hospitalaria
de mediana complejidad.

Materiales y métodos: estudio descriptivo trans-
versal que incluyé mujeres atendidas en un hospital
publico de atencién general, que recibe pacientes
del aseguramiento financiado por el Estado, entre
2012 y 2014. Se llevé a cabo muestreo aleatorio es-
tratificado segtin la via del parto, basado en la razén
parto:cesarea encontrada en el periodo, clasificando
las mujeres atendidas en los 10 grupos de Robson.
Se realizé el andlisis descriptivo de las variables
demograficas, indicaciones clinicas reportadas y las

proporciones global y especitica de uso de cesarea
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en cada grupo. El estudio conté con aprobacién del
comité de ética institucional.

Resultados: se seleccionaron 1.190 de 6.558
nacimientos ocurridos durante el periodo. La
proporcién global de cesdrea fue de 37,0%. Las
mujeres nuliparas contribuyeron con el 38,5% de
las cesdreas, seguidas por el grupo con cesarea an-
terior (36,4 %) que tuvo una proporcién especifica
del 100%. La proporcién especifica de cesdrea en
el grupo de mujeres nuliparas en trabajo de parto
espontaneo fue 36,6 % y la del grupo de partos
prematuros 43,3 %.

Conclusiones: las mujeres con cesdrea anterior,
con embarazo pretérmino y las nuliparas en par-
to espontdneo o inducido tienen las proporciones
especificas mas elevadas de cesarea. Estos grupos
podrian ser susceptibles de intervencién para im-
pactar las tasas de cesdrea de la institucién.
Palabras clave: cesirea, parto vaginal después de

cesdrea, cesarea repetida, clasificacién, prevalencia.

ABSTRACT

Introduction: The Robson classification is useful
for characterizing women taken to Cesarean section

with the aim of implementing successful cesarean
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section rate reduction strategies. The objective was
to determine specific Cesarean section proportions
according to the Robson classification in an inter-
mediate complexity hospital.

Materials and methods: cross-sectional de-
scriptive study that included women of the
state-subsidized health insurance regime seen at
a general public hospital between 2012 and 2014.
A stratified random sampling was performed on
the basis of the birth route, per delivery, based
on the delivery/Cesarean section ratio found during
the time period. The women were classified under
10 Robson groups. A descriptive analysis was con-
ducted of the demographic variables, the clinical
indications reported, and the overall and specific
proportions of Cesarean sections in each group.
The study was approved by the Ethics Committee
of the Institution.

Results: Out of 6558 deliveries during the study
period, 1190 were selected. The overall proportion
of Cesarean sections was 37.0%. Nulliparous
women accounted for 38.5% of the Cesarean
sections, followed by the group with previous
Cesarean sections (36.4%) for which the specific
proportion was 100%. The specific proportion
of Cesarean sections in nulliparous women in
spontaneous labour was 36.6%, whereas it was
43.3% in the premature delivery group.
Conclusions: The highest specific proportions
of Cesarean section were found among women
with a previous Cesarean section, women with
pre-term delivery and nulliparous women with
spontaneous or induced delivery. These groups
could lend themselves for intervention in order to
have an impact on the rates of Cesarean section in
the Institution.

Key words: Cesarean section, vaginal delivery
after Cesarean section, repeated Cesarean section,

Classification, prevalence.

INTRODUCCION

En las dltimas décadas se ha presentado un aumento

progresivo en la proporcién de cesareas en la mayo-

ria de paises, con incrementos de hasta un 70 % (1).
Colombia no es ajena a este problema, pues segtin la
informacién del Observatorio de Salud Materna de
Colombia (OMAT), reportada en el Sistema Integral
de Informacién del Ministerio de Salud y Protec-
cién Social, se pas6 de una proporcién de cesareas
del 31,3% para el afio 2005 a un 46 % para el ano
2014 (2). Este aumento en la frecuencia no puede
ser explicado completamente por cambios en las
indicaciones médicas del procedimiento (3).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
sostiene que no existen beneficios adicionales con
proporciones de cesarea por encima del 15% (4, 5).
El aumento en la tasa de cesdreas por encima de lo
recomendado por la OMS conlleva un aumento en
las complicaciones maternas y perinatales: el “Estu-
dio mundial de la OMS 2005 sobre salud materna
y perinatal”, realizado en 120 instituciones de
Latinoamérica, encontré que a mayor proporcion
de cesareas se observa un incremento en el riesgo
de mortalidad materna, morbilidad materna grave
(transfusién sanguinea, histerectomia posparto,
ingreso a unidad de cuidados intensivos, muerte
materna y estancia hospitalaria mayor de 7 dias)
y tratamiento posnatal materno con antibiéticos
(6). Un estudio similar realizado en Asia encontré
que los riesgos asociados a la cesdrea se mantienen
incluso cuando se realiza cesarea electiva en pa-
cientes sin comorbilidades que expliquen algunas
de las complicaciones y se incrementan cuando se
realiza cesdrea de urgencia, siendo este grupo el
que aporta la mayor proporcién de la mortalidad
(7, 8). Simultineamente, la cesirea incrementa los
riesgos para los recién nacidos evidenciados por
mayor numero de muertes fetales, neonatales y
mayor nimero de recién nacidos con necesidad de
ingreso a unidades de cuidado intensivo por siete
o mas dias (7-11).

Ante la realidad de que la proporcién de cesareas
es excesiva, segln los pardmetros definidos por la
OMS, se han propuesto diferentes sistemas de cla-
sificacion para realizar diagnéstico y vigilancia de

esta tendencia, y para proponer intervenciones en
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grupos especificos con la intencién de disminuir la
frecuencia de la operacién cesdrea (12-15)

El sistema propuesto en 2001 por Robson et al.
(15) define diez grupos con base en cuatro con-
ceptos obstétricos basicos: categoria del embarazo,
antecedentes obstétricos, curso de trabajo de parto
y edad gestacional. Estos pardametros son evaluados
de forma prospectiva y permiten comparaciones en
el tiempo para una misma unidad asistencial y entre
distintas entidades. La clasificacién objetiva acorde
con las caracteristicas clinicas observadas, identifica
aquellos grupos que contribuyen en mayor medida
a la tasas de cesdrea y facilita el reconocimiento de
aquellos susceptibles de intervencién (15-17).

El modelo de Robson ha sido implementado y
ha mostrado amplia versatilidad y adaptabilidad en
diferentes hospitales y regiones del mundo (18-30).
En 2014, la Federacién Colombiana de Obste-
tricia y Ginecologia y la Federacion Colombiana
de Perinatologia propusieron el uso del modelo de
Robson como un instrumento til para analizar la
proporcién de cesareas en cada institucién y en el
pais, conocer el impacto de esta intervencién sobre
la morbilidad materna y neonatal, proponer estrate-
gias para disminuir de manera segura la frecuencia
de parto por cesarea e identificar las tendencias con
respecto a sus indicaciones. Por tanto, y dentro de
este marco, es importante establecer una linea de
base que permita comparaciones en el tiempo en
las instituciones que atienden partos.

El objetivo del presente estudio fue evaluar la
utilizacién de la cesdrea como via del parto en una
institucién publica de mediano nivel de complejidad
y de cardcter universitario mediante la implementa-
cién del modelo de Robson, e identificar los grupos

més proclives a ser llevados a este procedimiento.

MATERIALES Y METODOS

Estudio descriptivo, de corte transversal, llevado
a cabo en un hospital pablico de mediano y alto
nivel de complejidad, de la ciudad de Bogota, que
atiende pacientes de bajo y alto riesgo obstétrico,

pertenecientes al aseguramiento financiado por el

Estado en el sistema general de seguridad social
en Colombia, donde se realizan pricticas clinicas
de programas de formacioén en pre y posgrado de
medicina.

Se incluyeron todas las mujeres ingresadas para
atencién de parto de fetos mayores de 500 g, entre
los afios 2012 a 2014. Del total de nacimientos del
Hospital de Engativa ocurridos en el periodo, se
definié una muestra aleatoria del 18 % de los naci-
mientos ocurridos en la institucién durante el perio-
do de estudio y se contempl6 un 10 % adicional por
datos faltantes con el fin de garantizar la presencia
de pacientes en cada uno de los grupos de Robson;
se realiz6 muestreo aleatorio estratificado por afi-
jacién proporcional basado en la razén de parto:
cesdrea encontrada durante el periodo de estudio
de las mujeres que cumplieron con los criterios de
inclusién. Se definieron como criterios de exclusién
las pacientes con atencién de parto extra hospitalario
o sin informacién para clasificarlas en el grupo de
Robson correspondiente.

Procedimiento. Recoleccién de datos y control de
calidad: se disefié un instrumento de recoleccién
de datos con las variables necesarias para clasificar
los nacimientos en los 10 grupos de Robson, para
lo cual se realizé6 un entrenamiento y una prueba
piloto a fin de identificar las barreras y ajustar el
instrumento de recoleccién. El total de nacimientos
durante el periodo de estudio y la via del parto se
obtuvieron de los egresos hospitalarios, a partir de
los cuales se realiz6 el muestreo aleatorio y la ob-
tencion de las historias clinicas para la recolecciéon
de los datos y la clasificacion de las mujeres en los
grupos de Robson en formatos fisicos, por dos
investigadores de manera independiente y luego
digitalizada en una base de datos electrénica creada
en Excel. Se hizo una segunda revision de los datos
y validacién de la base de datos mediante revision
aleatoria de la informacién y su consistencia con los
instrumentos de recoleccién y las historias clinicas.

Definicion de variables. Para el estudio se registra-
ron caracteristicas demograficas tales como edad

materna (afios cumplidos al momento del naci-
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miento), estado civil, escolaridad, seguridad social
(subsidiado, contributivo, vinculado/no asegurado,
especial, excepcién) y procedencia. También se re-
gistré la informacién necesaria para clasificar a las
mujeres dentro de los 10 grupos de Robson, paridad
(nulipara, multipara), nimero de gestaciones y edad
gestacional al momento del parto (mayor o igual a
37 semanas, < 37 semanas); presentacion (cefdlica,
podalica/pélvica, transversa/oblicua); multiplici-
dad de la gestacién (embarazo tnico, embarazo
multiple); inicio del trabajo de parto (espontaneo,
inducido) y antecedente de cesdrea. Se definieron
las indicaciones de cesdrea y se agruparon teniendo
en cuenta su origen (materna, fetal) y el diagnéstico
de indicaci6n de cesarea. La proporcién de global y
especifica en cada grupo de Robson se estimé como
el nimero de nacimientos por cesarea sobre el ni-
mero total de nacimientos ocurrido en el periodo
de observacién (19).

Andlisis estadistico. Los datos obtenidos se analiza-
ron en Epi-Info® v 7.0 y Stata® v 10.0. Se realizé
descripcion de las variables nominales cualitativas con
frecuencias absolutas y relativas. Para las variables de
tipo cuantitativo se realizé andlisis descriptivo con
estadisticos de tendencia central y dispersién segiin
las pruebas de normalidad de las variables.

Aspectos éticos. Se mantuvo la confidencialidad
de la informacion y se respetaron los derechos de
las mujeres participantes, el estudio fue aprobado
por el Comité de ética de la Facultad de Medicina
de la Universidad Nacional (Acta 005-034-15) y el
Comité de investigaciones del Hospital de Engativa

(Acta 004-2015).

RESULTADOS

En el Hospital de Engativé se atendieron un total
de 6.558 nacimientos durante el periodo compren-
dido entre 2012 y 2014, con una proporcién global
de 37,0 % cesareas y 63,0 % partos Vaginales. Se
obtuvo una muestra aleatoria estratificada por via
del parto de 1.190 pacientes teniendo en cuenta lla
razén de partos:cesdreas ocurridos, como se mues-

tra en la figura 1.

Figura 1.
Flujograma de pacientes

6.558
nacimientos

2012-2014

Muestreo aleatorio estratificado

1.190 nacimientos

Nacimientos

excluidos = 0

750 partos 440 nacimientos

vaginales por cesarea

La edad promedio de las mujeres atendidas fue
de 22,8 afos; el 57,7 % correspondié a mujeres en
su primera gestacion, el 9,8 % tuvo gestaciones pre-
término y el 3 % presentaciones fetales diferentes
a la cefilica (tabla 1). El peso promedio de los neo-
natos nacidos por cesarea fue de 2.943 g, con una
desviacién estandar de 527 g, un peso minimo de
500 g y un peso maximo de 4.500 g; el promedio
de talla fue 49,5 cm, con una desviacién estdndar de
2,95 cm, un valor minimo de 21 cmy valor maximo
de 57 cm. La distribucién de las pacientes incluidas
dentro de los 10 grupos de Robson, la proporcién
de cesdreas en cada uno de ellos y su contribuciéon
global a la proporcién de cesireas realizadas en
la institucién se observan en la tabla 2. El grupo
de Robson mas numeroso correspondio al de las-
mujeres nuliparas a quienes se realizé induccién o
cesarea antes del inicio del trabajo de parto (grupo

2), constituido por 405 mujeres. Los grupos que
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Tabla 1.
Caracteristicas sociodemograficas y clinicas

Promedio (DE): 22,8 (5,8)
Edad materna Minima-Maxima 12-45
Soltera 400 (33,6)
Casada 120 (10,1)
.. Viuda 64 (5,4)
il el Separada/divorciada 4 (0,3)
Unién libre 601 (50,5 )
Sin dato 1 (0,1)
Primaria 83 (7,0)
Bachillerato 968 (81,3)
Técnico 61 (5,1)
Escolaridad Tecndlogo 18 (1,5)
Profesional 56 (4,7)
Posgrado 2(0,2)
Sin estudio 2 (0,2)
Subsidiado 669 (56,2)
Contributivo 46 (3,8)
Tipo de seguridad social Vinculado/no asegurado 475 (39,9)
Especial 0 (0,0)
Excepcién 0 (0,0)
Bogota rural 171 (14,3)
. Bogotd urbana 992(83,3)
FoeEslensn Fuera de Bogotd urbano 18 (1,5)
Fuera de Bogoté rural 8 (0,6)
. Nulipara - Primera gestacién 687 (57,7)
Faridad Multfpara 2 0 mds 503 (42,2)
. Mayor o igual a 37 semanas 1073 (90,2)
Edad gestacional Menor 37 semanas 117 (9,8)

mds aportaron a la proporcién de cesareas fueron
las mujeres nuliparas con el 38,5% (21,4% con
induccién del trabajo de parto o cesarea sin trabajo
de parto, y 17 % en trabajo de parto espontineo que
tuvieron proporciones especificas de cesirea de 23,3
y 36,6 %, respectivamente), seguido del grupo de
mujeres con embarazo a término en presentacion
cefdlica y cesdrea previa con el 36,4 % (grupo 5).
Este ultimo, junto con los grupos 6 al 9, tuvieron
una proporcién especifica de cesarea del 100 %. Las
mujeres con parto prematuro (grupo 10) tuvieron

una proporcién especifica del 43,3 % y las nuliparas

en trabajo de parto espontaneo 36,6 % (tabla 2). Las
tres principales indicaciones registradas en las his-
torias clinicas para la realizacién de cesdrea fueron
cesdrea previa con un 27,7 %, induccién fallida con

un 18,2 %y sospecha de estado fetal insatisfactorio
con un 10,7 % (tabla 3).

DISCUSION

En el Hospital de Engativ se encontré una propor-
cién global de cesareas de 37,0 % en los afios 2012 a
2014, inferior a la proporcién de parto por cesdrea
de 42 % calculada para Bogota en 2014 y dentro de
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Tabla 2.
Distribucion y tasa de cesarea por grupos de Robson en el
Hospital de Engativa, Bogota (Colombia), 2012-2014

> . Proporcién especifica Contribucién hecha por
Tamano relativo o .
de nacimientos por cada grupo al porcentaje
Grupos de los grupos

cesarea en cada grupo eneral de cesareas
(%)
Iq (]

N (%) N (%)

Mujeres nuliparas con embarazo simple
en cefélica mayor o igual a 37 semanas, 205 (17,2) 75/205 (36,6) 75/440 (17,1)
en trabajo de parto esponténeo.

Mujeres nuliparas con embarazo simple

en cefélica mayor o igual a 37 semanas,

se les realiz6 induccién del trabajo de 405 (34,0) 94/405 (23,3) 94/440 (21,4)
parto, o cesdrea antes del inicio del

trabajo de parto.

Mujeres multiparas sin cicatriz uterina
pre}fl'a, con un erlearazo simple en 178 (15,0) 17/178 (9.5) 17/440 (3.9)
cefdlica mayor o igual de 37 semanas y

trabajo de parto espontaneo.

Mujeres multiparas sin cicatriz uterina
previa, con un embarazo simple en
cefal'lca mayor o lgu.al/a.37 Sematas 118 (9.9) 21/118 (17.7) 21/440 (4.8)
a quienes se les realizé induccién del
trabajo de parto o cesarea antes del

inicio del trabajo de parto.

Todas las mujeres multiparas con

ante.cedente‘de al menos una cicatriz 160 (13 .4) 160/160 (100) 160/440 (36,4)

uterina previa con embarazo mayor o

igual a 37 semanas, en cefilica.

Todas las mujeres nuliparas con embarazo
‘ ! o 10 (0,8) 10/10 (100) 10/440 (2,3)

simple, en presentacién podalica.

Todas las mujeres multiparas con

embarazo simple, en presentacién 12 (1,0) 12/12 (100) 12/440 (2,7)

podalica, con o sin cicatriz uterina previa.

Todas las mujeres con embarazos
multiples, con o sin cicatriz uterina 9 (0,8) 9/9 (100) 9 /440 (2,1)
previa.

Todas las mujeres con embarazos simples,
en presentacién transversa u oblicua, 30.3) 3/3 (100) 3/440 (0,7)
con o sin antecedente de cicatriz uterina ’ ’

previa.

Todas las mujeres con embarazo de 36
semanas 0 menos, con o sin cicatriz 90 (7,6) 39/90 (43,3) 39/440 (8,9)
uterina previa.
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Tabla 3.

Indicaciones para la operacién cesarea en una muestra de pacientes en el

Hospital de Engativa, Bogota (Colombia), 2012-2014

Indicacion médica

Cesdrea previa

Induccién fallida

Sospecha estado fetal insatisfactorio

Preeclampsia severa / Hipertension gestacional

Macrosomia fetal / Desproporcién cefalopélvica

Presentacién anormal del feto

Detencién en la dilatacién / Trabajo de parto de prolongado
Ruptura prolongada / Prematura de membranas / Corioamnionitis

Placenta previa / abruptio placentae / hemorragia tercer trimestre

Expulsivo prolongado

Restriccién de crecimiento intrauterino
Embarazo multiple

Cervix desfavorable

Herpes genital

122 27,7
80 18,2
47 10,7
37 8,4
32 73
27 6,1
26 5,9
16 3,6
15 3,4
13 3,0
10 23
9 2,0
3 0,7
3 0,7

Total general 440 m

las cifras reportadas del aumento de cesareas en el
mundo entre los afios 2005 y 2013 (1-3).

Los resultados del presente estudio son similares
ainvestigaciones publicadas en la literatura interna-
cional que también reportan que los grupos 2 y 5
aportan hasta dos terceras partes de la proporcién
de cesareas realizadas en instituciones de diferentes
niveles de complejidad (23, 31-33). Por otro lado,
un estudio realizado en seis estados de Canads,
publicado en el 2013 (26), encontr6 que el grupo
5 represent6 el 11 % del total de cesareas, con una
proporcion especifica del 89 %, seguido por el
grupo 2 con una contribucién del 13,1 % al total
de cesdreas y una proporcion especifica de 44,6 %,
que evidencia diferencias con respecto al presente
estudio, tanto en el aporte de estos grupos a la pro-
porcién global de ceséreas, que fue de 36,4y 21,4 %,
respectivamente, como en la proporcion especifica

encontrada de 100y 23,3 % en el mismo orden. Esta

marcada divergencia de resultados entre las dife-
rentes instituciones refuerza la necesidad de contar
con un diagnéstico especifico de la institucién antes
de iniciar los procesos de intervencién. El aporte
a la proporcién global de cesdreas por el grupo 5
podria ser modificado si se establece un protocolo
de atenci6én de parto vaginal después de cesirea
(34), porque en ausencia de la implementacién de
dichos protocolos se debe esperar un incremento
continuo y permanente en la proporcién global de
cesdreas dentro de las instituciones (34, 35).

En el presente estudio se encontré una relacién
entre la proporcién de cesdreas entre los grupos 1
y 2 (36,6 y 23,3 % respectivamente) que equivale
a 1,5:1. Esta relacién es inferior a la razén teérica
esperada segin Robson y Hartigan, que debe ser
mayor de 2:1 (32). Esto refleja que un niimero muy
importante de mujeres son llevadas a cesdrea en

ausencia de trabajo de parto o luego de partos indu-
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cidos. Dado que la proporcién especifica de cesdrea
en el grupo 1 (36,6 %) es muy superior a la esperada
segin Robson y Hartigan, de 10 a 15 %, es necesario
que para el grupo de mujeres nuliparas en presenta-
cion cefdlica a término se realice un anélisis dirigido
a determinar la pertinencia de las indicaciones de
cesdrea (36). En este mismo sentido, la frecuencia
de utilizacién de cesirea de 9,5 % encontrada en el
grupo 3, superior al 3 % recomendado, invita a una
revision de las indicaciones y conductas médicas en
la institucién (32, 36).

Existe acuerdo sobre los beneficios neona-
tales de la cesdrea para las mujeres con feto en
presentacién podalica (grupos 6 y 7), las mujeres
con embarazo gemelar cuando el primer feto se
encuentra en presentacién diferente a la ceflica
(grupo 8) y las mujeres que presentan fetos en
situacién transversa (grupo 9), con tasa de cesarea
para estos grupos de 100 % (8, 9, 37). En conjunto,
estos grupos constituyeron el 2,9 % del total de los
nacimientos ocurridos y aportaron el 7,8 % de las
cesareas realizadas en la institucién. Comparado
con los reportes de British Columbia para 2010 y
2011, estos mismos grupos aportaron un 6% de
los nacimientos ocurridos y una participacion del
16,5 % a la proporcién global de cesareas, revelando
que para la institucién la intervencién sobre estos
grupos mediante protocolos de version cefdlica ex-
terna o parto vaginal en pelvis tendria bajo impacto
en dicha proporcion (36).

Especificamente en Colombia, la clasificacion
de Robson se aplic en el Hospital Universitario
de San Vicente Fundacién de Medellin. En esa
institucién, la mayor proporcién de cesdreas se
presenté en los grupos del 1 al 4 con 35; 55,4; 15y
49 % respectivamente, mientras que en el presente
estudio las proporciones de cesdrea especificas para
estos mismos grupos fueron 36,6; 23,2; 9,5 y 17,7%
respectivamente. En ambos estudios se encuentra
que las mujeres en trabajo de parto hacen una
importante contribucién a la proporcion global de

cesdreas. Sin embargo, la proporcién de mujeres

nuliparas en quienes se realizé cesarea luego de
induccién o cesdrea sin trabajo de parto (23,6 %)
contrastan de manera favorable con lo reportado en
los estudios realizados en Medellin y en el estudio
de Ferreira et al. en Brasil, en los que la proporcién
de cesdreas para estos mismos grupos fue de 73 y
55,4 9% respectivamente (38). En ambos estudios, la
contribucién de estos grupos de mujeres incluidas
en la clasificacién de Robson a la proporcién global
de cesdreas es similar a la de la presente investiga-
cién, lo que hace que las proporciones reportadas
para estas instituciones sean comparables, y sustenta
que intervenciones dirigidas a disminuir el uso de la
cesdrea en estos grupos tendrian un impacto menor
en el Hospital de Engativd que si se implementan
en las instituciones referenciadas en Medellin y
Brasil (19, 38).

El grupo 10, que corresponde a los nacimientos
prematuros, es heterogéneo ya que se incluyen los
trabajos de parto espontaneos, inducidos o las ce-
sareas realizadas antes del término, sin que se tenga
clara la indicacién de realizar el procedimiento
como, por ejemplo, el peso fetal estimado de estas
gestaciones (38-40). Se encontr6 que la tasa de
cesdrea en este grupo de gestantes fue del 43 %,
mientras que para el estudio realizado en el Hos-
pital de San Vicente fue del 34,9 % (19). El tamanio
de este grupo (7,6 %) refleja que la institucién es
centro de referencia para casos muy seleccionados
de parto prematuro, y la proporcién de cesirea ma-
yor al 40 % indica que se estan atendiendo mujeres
con condiciones clinicas que obligan a hacer una
terminacion rapida y temprana del embarazo. Sin
embargo, y a pesar de que este grupo contribuye
solo con el 8,9% de la proporcién total de cesa-
reas, la maduracién cervical y la monitorizacion
electrénica fetal continua, pertinentes segtn la
condicién clinica materno-fetal, podrian disminuir
la proporcién especifica de cesareas dentro de este
grupo particular (32).

Dentro de las fortalezas de este estudio se en-

cuentra que se realiz6 la revision de una muestra
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aleatoria cercana al 20 % de los nacimientos ocu-
rridos durante un periodo de tres afios, que refleja
adecuadamente la distribucién de la poblacién de
mujeres atendidas en la institucién. Asimismo, la
verificacién de la calidad de la informacién de la his-
toria por duplicado y la validacion de la base de datos
con la clasificacién realizada, disminuyen el riesgo de
seleccién y de mala clasificacién. No obstante, dado
el cardcter retrospectivo del estudio, no es posible
determinar si hubo cambios en las conductas del
personal de salud a lo largo del tiempo evaluado.
En ese mismo sentido, otra limitacién del estudio
radica en que la indicacién médica de las induccio-
nes del parto y de las cesareas no se documenta de
manera estandarizada en los registros clinicos de
las pacientes, lo que hizo imposible discriminar las
indicaciones médicas de la cesarea para cada uno de
los grupos de Robson y, por tanto, realizar el analisis
detallado en los grupos en los que se encontraron
proporciones especificas de cesarea elevadas.

Con base en los resultados obtenidos y las limi-
taciones del presente estudio, se propone que para
una implementacién efectiva del modelo en las
instituciones es conveniente clasificar de manera
prospectiva los nacimientos en cada uno de los
grupos descritos y estandarizar la denominacién
de las indicaciones para induccién del trabajo de
parto, la descripcién de la indicacion obstétrica o
perinatal de la cesdrea con especial énfasis en los
partos pretérmino, las indicaciones y los protocolos
de induccién y conduccién del trabajo de parto, la
definicién de induccién fallida, el uso de partogra-
mas y de los métodos de vigilancia del bienestar
fetal, asi como el reporte uniforme de los mismos,
y los criterios y las indicaciones para realizar cesa-
rea electiva anteparto. Esta informacién permitira
adecuar las estrategias e identificar intervenciones
para racionalizar el uso de la cesarea como via del
parto (35, 37) y alcanzar metas cercanas al 15%
segun la propuesta de la OMS (4, 5, 21) o al 20 %,
que demuestran beneficio para el binomio madre-

hijo (41).

CONCLUSIONES

La clasificacién Robson en un modelo aplicable en
las instituciones de salud que permite identificar
los grupos de mujeres que més contribuyen a la
utilizacién de cesdrea como via del parto.

En la institucién evaluada, los grupos de mujeres
con tasas especificas més elevadas de cesdrea son las
mujeres con cesarea anterior, las nuliparas, y especial-
mente las sometidas a induccién del parto o cesdrea
electiva y las mujeres con embarazos pretérmino.
Estos grupos podrian ser susceptibles de intervencién
para reducir la utilizacién de cesirea en cada uno de
ellos, con un importante impacto sobre la proporcién

global de ceséreas de la institucién.
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