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RESUMEN

Introduccién: La importancia en la reduccién del niumero de cesareas radica en los
desenlaces adversos asociados a la misma. La clasificacion de Robson propone
diez grupos que permiten homologar criterios y facilitan la difusion de la
informacion de las pacientes que han sido sometidas a este procedimiento.
Objetivo: Evaluar la distribucién de los nacimientos ocurridos en el INPer de enero
de 2009 a diciembre de 2013 de acuerdo a la clasificacién de Robson. Evaluar el
porcentaje de nacimientos por via abdominal indicados de manera electiva dentro
de los grupos. Material y Métodos: Se tomaron los datos de todas las mujeres

admitidas en el Instituto Nacional de Perinatologia para resolucion del embarazo
entre los meses de enero de 2009 y diciembre de 2013. La mujeres incluidas se
clasificaron acorde a los diez grupos de Robson. El analisis de los datos fue
realizado en Excel y en SPSS 24. Resultados: Se obtuvieron los registros de un
total de 20,672 mujeres. El grupo 5 (19.35%), el grupo 2 (14.86%) y el grupo 10
(13.63%) presentaron la mayor contribucién a la tasa de cesareas; el grupo 9
(0.97%), el grupo 6 (1.00%) y el grupo 7 (1.39%) presentaron la menor
contribucion a la misma. El grupo 5 presentd el mayor riesgo de resolucion
abdominal electiva OR=5.82 (IC95% 5.15-6.59). Conclusiones: La clasificacion de
Robson debe ser considerada como una herramienta inicial en la determinacion de

grupos de riesgo y en la estructuracion de politicas institucionales para la
disminucién de la tasa de cesareas.

PALABRAS CLAVE: Cesarea, Clasificacion de Robson, Tasa de Cesarea,
Cesarea Electiva.



ABSTRACT

Introduction: The importance on the reduction of cesarean sections is due to de
complications associated to the procedure. The “Robson Ten Group” for cesarean
section allows homologating criteria and easily spreading information about the
patients who undergo surgery. Objective: Evaluate the distribution of the births
occurred during January 2009 to December 2013 according the Robson Ten
Group in the “Instituto Nacional de Perinatologia”. Evaluate the percentage of
elective cesarean sections by group. Material and Methods: The data of all women
allowed for delivery during January 2009 until December 2013 was taken. The
women included were classified according to the Robson Ten Group. The
statistical analysis was made with Excel and SPSS 24. Results: A total of 20,672
registries of women were included. Groups 5 (19.35%), 2 (14.86%) and 10
(13.63%) contributed the most to cesarean section absolute rate. Groups 9
(0.97%), 6 (1.00%) and 7 (1.39%) contributed the least to the same rate. Group 5
got the highest risk for elective cesarean section OR=5.82 (Cl95% 5.15-6.59).
Conclusions: Robson Ten Group classification must be considered as an initial tool

in the identification of groups in risk of a high cesarean rate and should be used to
promote institutional policies in reducing unexplainable high rates of cesarean
sections.

KEY WORDS: Cesarean Section, Robson Ten Group Classification, Cesarean
Rate, Elective Cesarean Section



INTRODUCCION

“¢ Podemos reducir la tasa de cesareas? Si, pero soélo cuando pueda ser
justificado, aceptado por las mujeres e implementado con seguridad.” Michael
Robson inicia de esta manera el articulo donde propone utilizar una clasificacion
de diez grupos para el andlisis de la tasa de cesareas en el afio 2001". Lo
anterior, con el fin de homologar criterios y facilitar la difusion de la informacion
para la instauracion de politicas de salud en torno al tema. Desde 1985 la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) postula como aceptable una tasa de
cesareas no mayor entre el 10% y el 15%. En 1994 establece que una tasa inferior
al 5% incrementa la tasa de morbimortalidad materna y fetal® ).

En México, al igual que en multiples paises en vias de desarrollo; la tasa de
cesareas es mucho mayor a la propuesta por la OMS. Acorde a la Encuesta
Nacional de la Dinamica Demografica 2014 el 46.3% de los nacimientos fueron por
cesarea; de los cuales el 23.2% fueron cesareas de urgencia y el 23.1%
programadas(“). Ambas cifras, se encuentran por arriba del ideal establecido por la
OMS y en conjunto superan significativamente las mestas propuestas. Sin
embargo, no se cuenta con datos agregados que permitan implementar politicas
de salud en torno al tema.

Los datos a nivel institucional son igualmente insuficientes. Al afio 2006 la tasa de
cesareas se reportd del 28.2%, 57.8%, 39.4% y 52.3% para la Secretaria de Salud
(SSa), el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado (ISSSTE), el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) e instituciones
privadas respectivamente®. Al afio 2012 la tasa de cesareas se reportd del

37.8%, 68.3%, 43.4% y 69.6% para la SSa, el ISSSTE, el IMSS e instituciones



privadas respectivamente(ﬁ). Los datos son provenientes de las Encuestas
Nacionales de Salud de los afos correspondientes. Existe poca informacion
organizada dentro del Instituto Nacional de Perinatologia (INPer). De enero de
2009 a junio de 2014 se reportaron un total de 24,969 nacimientos de los cuales el
69.88% fueron por cesarea y el 30.12% via vaginal.

La importancia en la reduccion del numero de cesareas radica en los desenlaces
adversos asociados a la misma. El Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos
(ACOG) en su primera publicacion bajo el titulo de “Conceso Obstétrico” llama a
prevenir de manera segura una primera cesarea en la mujer. Lo anterior justificado
en que la morbimortalidad materna y neonatal incrementa sustancialmente
mediante un nacimiento via abdominal al ser contrastado con los nacimientos via
vaginal. En general se incrementa el riesgo de mortalidad materna, embolismo de
liquido amnidtico, anormalidades en la placentacion para embarazos
subsecuentes y morbilidad neonatal respiratoria mediante el nacimiento via
abdominal'”. Existen estudios regionales e internacionales que alertan de las
consecuencias en materia de salud publica de la elevado incremento en la tasa de
cesareas® 9.

Dentro del INPer no existen estudios que contrasten los rubros expuestos por el
Colegio Americano. Sin embargo, dada la alta tasa de resoluciones via abdominal
se ha contrastado la prevalencia de hemorragia obstétrica y el riesgo de la misma
entre ambas vias. Llama la atencidn la elevada tasa de pérdidas superiores a los
500cc (44.25%), el incremento en la prevalencia de hemorragia obstétrica (5.33%
vs 4.58%) y el riesgo de hemorragia obstétrica al contrastar la cesarea frente a la

resolucién vaginal (OR 1.17 — p<0.05). En conclusién, los riesgos institucionales



de la elevada tasa de resoluciones abdominales repercuten, acorde a la evidencia
disponible; en la morbilidad de nuestras pacientes“o).

En 2015 la OMS abandona su antigua postura en torno a una tasa fija como
indicador de calidad y seguridad de las pacientes y postula: “Debe hacerse todo lo
posible para realizar cesareas a todas las mujeres que lo necesiten en lugar de
intentar alcanzar una tasa determinada.” Lo anterior haciendo hincapié en la
necesidad derivada de las condiciones sociales, médicas y sanitarias que rodean
a la paciente al momento de la resolucion del embarazo, con un enfoque
preventivo y en busqueda de la menor tasa de complicaciones a corto, mediano y
largo plazo® .

Para acoplarse a esta necesidad descrita por la OMS es necesario implementar
estrategias para la prevencion segura de una cesarea, especialmente la primera.
Lo anterior, requiere no sélo la participacion de los obstetras. Dichas estrategias
deben surgir del analisis detallado de la poblacion obstétrica de las diversas
instituciones de salud. Lo anterior, con el fin de identificar los grupos de mayor
riesgo expuestos a este procedimiento. Para este propdsito, a la fecha; existen
multiples sistemas de clasificacibn para pacientes sometidas a dicha
intervencion. Sin embargo, la OMS a partir de 2015 propone utilizar el sistema
de clasificaciéon de Robson como estandar global para evaluar y comparar las
tasas de cesarea, y hacer un seguimiento adecuado en los establecimientos
sanitarios a lo largo del tiempo y entre ellos® ).

A pesar de la recomendacién dictaminada por la OMS, es poca la informacién y la

difusion que se tiene de la clasificacion a nivel nacional. El sistema de clasificacion

de Robson propuesto en 2001 divide a las mujeres en 10 grupos clinicamente



representativos y permite reconocer la frecuencia con que se practica la
intervencién en cada uno de ellos (Tabla 1). Para la clasificacién, el sistema no
toma en cuenta la indicacidén de la cesarea sino las caracteristicas individuales de
cada mujer y del transcurso de su embarazo”. La clasificacion toma en cuenta la
paridad de la mujer, si el embarazo es unico o multiple, el antecedente de cesarea,
la presentacidon fetal, el inicio espontaneo del trabajo de parto y la edad
gestacional al momento de la resolucién (Tabla 2).

La ventaja de la clasificacion radica en que es mutuamente exclusiva y totalmente
inclusiva, de modo que todas las mujeres pueden ser englobadas dentro de la
misma, pero ninguna mujer puede pertenecer a mas de un grupo especifico(”. La
clasificacion ha sido contrastada con otros sistemas de clasificacién en un unico
meta analisis publicado en 2011, mismo que muestra la utilidad y practicidad del
sistema". Lo anterior permite contrastar la informaciéon a nivel inter-hospitalario,
regional, nacional e internacional a lo largo del tiempo. Adicionalmente, la
clasificacion inicial es capaz de sub-clasificarse acorde a las necesidades
particulares de cada institucion o sistema de salud!'?.

Desde el afio 2009, y como antecedente a sus declaraciones en 2015; la OMS
clasific6 los nacimientos por via abdominal en América Latina utilizando el
esquema propuesto por Robson™. La publicacion utilizé los datos de la encuesta

419 Incluyd

global en salud materna y perinatal realizada por la OMS en 2006
95,804 mujeres cuya resolucion del embarazo ocurrié entre septiembre de 2004 y
marzo de 2005. Del total de la poblacién, el 35.4% (33,900) de los nacimientos

fueron via abdominal. Del total de cesareas el 33.4% de las mismas fueron

realizadas en nuliparas con producto unico, cefélico, de término (grupos 1y 2 de
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Robson); en tanto que el 26.7% fueron realizadas en multiparas con antecedente
de cesarea en gestacion previa que en el embarazo actual cursaban con producto
unico, cefalico, de término (grupo 5 de Robson).

El grupo de mujeres estudiadas incluy6 20,892 mujeres mexicanas provenientes
de diversos estados de la republica e instituciones tanto publicas como
privadas'"®. Del total de la poblacién mexicana 37.5% (7,835) de los nacimientos
fueron via abdominal. En total 30.38% de las cesareas fueron realizadas en
nuliparas con producto unico, cefélico, de término (grupos 1 y 2 de Robson); en
tanto que el 26.64% fueron realizadas en multiparas con antecedente de cesarea
en gestacién previa que en el embarazo actual cursaban con producto unico,
cefélico, de término (grupo 5 de Robson). Datos muy similares a los de la
poblacion en general de América Latina‘"® 9.

A pesar de la existencia de la informacién anterior no se han tomado medidas
encaminadas a la reduccion en la tasa de cesareas!'®. Por el contrario, la
Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica 2014 muestra una tendencia al
incremento de dicha tasa®. Adicionalmente, las instituciones en México no han
realizado estudios dirigidos a clasificar la poblacion obstétrica sometida a una
cesarea. El INPer es un centro de salud publico nacional, de tercer nivel de
atencion; que anualmente atiende en promedio 4,000 nacimientos derivados del
seguimiento de embarazos de alto riesgo ya sea por factores maternos o
neonatales.

El objetivo principal del presente trabajo es evaluar la distribucién de los
nacimientos ocurridos en el INPer de enero de 2009 a diciembre de 2013 de

acuerdo a la clasificacion de Robson. Como objetivo secundario se evalua el
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porcentaje de nacimientos por via abdominal indicados de manera electiva en los
grupos pertinentes. Lo anterior, para analizar de una manera objetiva y
comprensiva la elevada tasa de cesareas en el instituto, con el propédsito de
generar estrategias de clasificacion y prevencion capaces de ser extrapoladas a
nivel nacional en busqueda de mejores desenlaces maternos y neonatales futuros.
MATERIAL Y METODOS

El presente es un estudio descriptivo transversal, observacional y retrospectivo.
Evalu6 los datos de todas las mujeres admitidas en el Instituto Nacional de
Perinatologia para resolucion del embarazo entre los meses de enero de 2009 y
diciembre de 2013. Antes de la recoleccion de los datos se solicité la autorizacidon
del servicio de epidemiologia y estadistica del hospital. No hubo necesidad de uso
de formato e consentimiento informado dado que toda la informacién se obtuvo de
manera retrospectiva.

La mujeres incluidas en el estudio se clasificaron acorde a los diez grupos de
Robson tomando en cuenta la paridad de la mujer, si el embarazo es unico o
multiple, el antecedente de cesarea, la presentacion fetal, el inicio espontaneo del
trabajo de parto y la edad gestacional al momento de la resolucién. Los datos se
obtuvieron del registro electronico de morbilidad del departamento de
epidemiologia y estadistica de la institucion, con la subsecuente confirmacion de la
consistencia de la informacion con el expediente clinico fisico cuando se consideré
necesario.

El andlisis de los datos fue realizado en Excel (Microsoft, Redmond, WA, EUA) y
en SPSS 24 (IBM, Armonk, NY, EUA). Se determind el porcentaje de distribucion

de todos los casos entre los diez grupos de la clasificacién de Robson, en conjunto
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con la contribucién general y porcentual de cada grupo a la tasa de nacimientos
por cesarea respecto a la tasa total de nacimientos. Se realiz6 una comparacion
entre la prevalencia de resoluciones via abdominal y las resoluciones vaginales
tanto de manera general como por cada grupo de Robson por cada afio del
estudio para identificar la presencia de tendencias entre 2009 a 2013. La
diferencias entre los grupos se evaluaron mediante la prueba x> de Pearson; un
valor de P<0.05 se considero significativo.

Adicionalmente, se estimoé la contribucion general y porcentual de las resoluciones
indicadas de manera electiva respecto a la tasa de nacimientos por cesarea dentro
de los grupos correspondientes. Se realizé una estimacién del riesgo de realizar
una cesarea electiva entre los grupos pertinentes considerando intervalos de
confianza al 95%. En ultima instancia, en un intento de contextualizar los
resultados, éstos fueron contrastados con los datos disponibles de México dentro
de la encuesta global en salud materna y perinatal de la OMS, asi como con
estudios similares realizados en diferentes contextos y paises en vias de
desarrollo.

RESULTADOS

Se obtuvieron los registros completos de un total de 20,672 mujeres cuyos
nacimientos ocurrieron entre enero de 2009 y diciembre de 2013. La mayoria de
las mujeres pertenecié a los grupos 5 (22.16%), 10 (18.91%) y 2 (17.36%). La
distribucion general de las mujeres en los diez grupos dividida por afio se muestra
en la tabla 3. El grafico 1 muestra el porcentaje que ocupé cada uno de los grupos
en el total del tiempo estudiado, el grafico 2 muestra el comportamiento de los

grupos en el intervalo de tiempo estudiado.
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De las 20,672 resoluciones ocurridas dentro del INPer de enero de 2009 a
diciembre 2013; 14,444 (69.87%) fueron via abdominal. No existié una variacién
significativa respecto al porcentaje de resoluciones durante el periodo de estudio
(p=0.93). La tabla 4 muestra el total de pacientes acorde a la via de resolucién por
afo de estudio y sus respectivos porcentajes. El analisis de la variacién porcentual
por grupo de Robson durante el periodo de estudio tampoco arrojo valores de
p=<0.05 (Tabla 5).

Llama la atencioén los grupos 6, 7, 8 y 9; que representan a las mujeres con
productos pélvicos, embarazos multiples y productos transversos u oblicuos. No
se cuenta con ningun registro oficial de nacimientos via vaginal dentro de estos
grupos en el transcurso de los 5 afios de estudio. Los dos grupos con la menor
tasa de cesareas fueron el grupo 3, seguido por el grupo 1. Grupos que
representan a la poblacion con productos de término, cefalicos en multiparas sin
antecedente de cesareas y en nuliparas respectivamente. El resto de los grupos
presentd una tasa de cesareas superior al 70% (Tabla 5).

Los tres grupos que presentaron una mayor contribucién absoluta a la tasa de
cesareas fueron el grupo 5 (19.35%), el grupo 2 (14.86%) y el grupo 10 (13.63%).
Los tres grupos que presentaron una menor contribucion absoluta a la tase de
cesareas fueron el grupo 9 (0.97%), el grupo 6 (1.00%) y el grupo 7 (1.39%). La
tabla 6 muestra la distribucion y contribucion porcentual absoluta a la tasa de
cesareas de cada uno de los grupos por ano de estudio. El grafico 3 muestra a
manera de barras apiladas la contribucion anual absoluta de cada uno de los

grupos de Robson.
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La tabla 7 muestra la distribucion absoluta de la poblacién dentro de los grupos de
Robson, la proporcion de cesareas dentro de cada grupo, la proporcion porcentual
de cada grupo respecto al total de cesareas y la proporcion absoluta de cada
grupo respecto al total de nacimientos. Todos los grupos comprenden la totalidad
el periodo de estudio.

Se evalud el total de cesareas indicadas de manera electiva y por desproporcién
céfalo-pélvica (DCP) en los grupos correspondientes. La tabla 8 muestra el total
de cesareas indicadas tanto de manera electiva como por diagnostico de DCP y
su contribucion al total de cesareas y al total de nacimientos durante el periodo de
estudio. La tabla 9 muestra los riesgos estimados de realizar una cesarea electiva
por grupo de Robson correspondiente. Los embarazos de término que no
presentaron trabajo de parto espontaneo (grupos 2 y 4) al ser contrastados con
sus respectivos controles (grupos 1 y 3) presentaron un riesgo incrementado de
resolucién abdominal electiva del embarazo (grupo 2 OR=2.37 1C95% 2.22-2.54;
grupo 4 OR=2.87 1C95% 2.59-3.17). El riesgo de resolucion abdominal electiva del
embarazo en pacientes con antecedente de cesarea en embarazo previo fue casi
cinco veces superior al compararse con las pacientes sin dicho antecedente
(grupo 5 OR=5.82 1C95% 5.15-6.59).

La tabla 10 muestra datos comparativos de la encuesta global en salud materna y
perinatal realizada por la OMS. El estudio evalué en México 20,866 de multiples
estados e instituciones. Al realizarse la clasificacion en grupos de la poblacion
estudiada, los grupos mas prevalentes fueron el 3, el 1 y el 5. El total de cesareas
fue de 7,883. La tasa global de cesareas fue del 37.78%. Los grupos que

contribuyeron en mayor medida a dicha tasa fueron el 5 en primera instancia,
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seguido del grupo 1y el grupo 2. El grupo que presento la mayor tasa individual de
resolucién via abdominal fue el grupo 9 con un 92.45%.

DISCUSION

La clasificacion de Robson pudo aplicarse facilmente a los datos registrados en el
archivo del departamento de estadistica del instituto, a pesar de que los registros
del mismo no fueron disefiados para el sistema de clasificacion. Lo anterior
gracias a que las variables de clasificacion son bien delimitadas y su descripcion
es necesaria en el registro de una paciente que ingresa a una unidad hospitalaria
para la resolucion del embarazo'). Estas caracteristicas hablan de la practicidad
del sistema y de la facilidad con que éste puede aplicarse a los registros
obstétricos en general'”.

El estudio incluy6 un total de 20,672 mujeres en un lapso de cinco afos, siendo
una muestra representativa del trabajo realizado de manera cotidiana en la
institucion. En el periodo de estudio, la tasa de resolucion via cesarea al ser
contrastada con la resolucién via vaginal no mostré variaciones significativas en
sus porcentajes. Lo anterior, respaldando la consistencia en la toma de decisiones
en torno a la resolucion del embarazo dentro del lapso de tiempo estudiado. Asi
mismo, el estudio de la variacion en la tasa de resoluciones por grupo de Robson
no mostrd significancia estadistica para ninguno de los grupos; en concordancia
con el argumento anterior.

El presente estudio ha demostrado que los grupos 5, 10 y 2 son los que con mayor
prevalencia ingresan al instituto para la resolucién del embarazo. En contraste
otros estudios muestran que los grupos 1 y 3 son aquellos que contribuyen en

mayor proporcion a los nacimientos en general'®2%. El instituto es un centro de
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referencia para madres o productos con patologia de base y factores de riesgo
agregados, ello podria explicar el por qué los grupos uno y tres, que en su mayoria
corresponden a mujeres en edad reproductiva sin patologia de base; no
constituyen el grueso de nuestra poblacion. En especial los grupos 5 y 10 reflejan
una poblacién con antecedente de cesarea previa y productos pretérmino.

De manera similar a reportes comparativos(25), en nuestro estudio los grupos 3y 1
tienen la menor proporcién de cesareas (22.47% y 31.11%), asi como una baja
contribucion absoluta a la tasa (2.61% y 4.22%). En oposicién, los grupos con la
mayor contribucion a la tasa absoluta de cesareas dentro del estudio fueron el
grupo 5, 2 y 10 con un 19.35%, 14.86% y 13.63% respectivamente. Datos
similares a los de otros centros de referencia®®.

Es importante recalcar el tamafio del grupo 5 en nuestra poblacién. ElI amplio
numero de pacientes dentro del grupo 5 habla de la tendencia a realizar cesareas
de manera sistematica en nuestra poblacion. Dentro del instituto casi una de cada
cuatro mujeres que ingresa para resolucion tienen una cesarea previa (22.16%).
Dentro de este grupo de mujeres, practicamente nueve de cada diez resolveran su
embarazo mediante una cesarea (87.36%). En contraste con la poblacion de
América Latina, unicamente una de cada diez mujeres presentan una cesarea
previa a su ingreso (11.4%). Si bien el instituto es un centro de referencia, es
responsabilidad del mismo proponer medidas para la adopcion de conductas que
permitan disminuir las resoluciones via abdominal.

El grupo 2, que representa mujeres cursando su primer embarazo de término, con
producto cefalico, sin trabajo de parto espontaneo; llama la atencion de manera

especial dentro del instituto. Su contribucion absoluta a la tasa de nacimientos por
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cesarea es del 14.86%. No existe registro en otros estudios de la region"®, ni en
estudios internacionales®”; que confiera una tasa absoluta de dicha magnitud al
grupo. La intervencion en estas pacientes es prioritaria. La disminucion del 50% de
las cesareas en este grupo disminuiria en un 7% la tasa absoluta de resoluciones
via abdominal. El numero de inducciones exitosas del trabajo de parto en
primiparas es una de las variables a analizar para disminuir la tasa de cesareas
dentro de este grupo. Es importante establecer un protocolo claro para la
inducciéon del parto, que delimite las indicaciones, las contraindicaciones y los
criterios de falla en la misma acorde al método utilizado.

La contribucion del grupo 10 a la tasa de cesareas merece especial atencion.
Dentro del instituto, dos de cada diez cesareas corresponden a embarazos
pretérmino (19.51%). Asi mismo, la poblacion de mujeres con una resolucion del
embarazo antes del término es elevada (18.91%). Este ultimo dato concuerda con
estudios realizados en otros centros de referencia. El grupo en particular es un
grupo demasiado heterogéneo, dado que incluye todos las resoluciones
pretérmino sin considerar ninguna otra circunstancia clinica u obstétrica. El estudio
de subgrupos dentro de esta poblacién es prioritario para arrojar grupos de
pacientes en quien pueda resolverse el embarazo via vaginal de manera segura.
Dicho analisis requiere contemplar en primera instancia los diagnésticos maternos
y fetales, asi como la indicacion de la resolucion y la existencia o no de trabajo de
parto previo a la misma.

Especial atencion requieren los grupos 6, 7, 8 y 9. Los registros no reportan
resoluciones via vaginal en los mismos. Los grupos 6 y 7 representan a las

mujeres con embarazos de término y productos en presentacion pélvica. El grupo
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8 corresponde a los embarazos multiples y el grupo 9 a los embarazos de término
con una situacién oblicua o transversa. En total estos cuatro grupos contribuyen al
9.96% de la tasa absoluta de cesareas. Unicamente el grupo de embarazos
multiples (Grupo 8) contribuye al 5.16%.

La ausencia de resoluciones vaginales es en primera instancia llamativa. La
contribucion absoluta de estos grupos en sumatoria tiene un menor impacto y
dadas las caracteristicas poblacionales incidir el los indices de resoluciéon via
abdominal de estas pacientes podria conllevar a la toma de riesgos innecesarios.
Sin embargo, vale la pena contemplar establecer un protocolo para la resolucién
vaginal de productos en presentacion pélvica, asi como de productos de embarazo
multiple, siempre que las mujeres estén enteradas de los riesgos y opten por la
resolucién vaginal.

El estudio de subgrupos es necesario para implementar estrategias adecuadas a
cada institucion. Dentro de los grupos 2, 4 y 5 el estudio valoré el numero de
cesareas indicadas de manera electiva y el numero indicado por diagnéstico de
desproporcion céfalo pélvica. En total, dentro de los tres grupos; la contribucion
absoluta de las cesareas electivas a total de cesareas fue del 14.11% en tanto que
de las cesareas indicadas por DCP fue del 11.23%.

Se estimd el riesgo de indicar una cesarea electiva en pacientes sin inicio de
trabajo de parto al compararse con sus pares que habian presentado trabajo de
parto de manera espontanea. El pertenecer al grupo 2 confiri6 un OR de 2.37
(IC95% 2.22-2.54), en tanto que pertenecer al grupo 4 confiri6 un OR de 2.87
(IC95% 2.59-3.17). Adicionalmente, se estimé el riesgo de realizar una cesarea

electiva en pacientes con cesarea previa al contrastarse con pacientes sin
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antecedente de cesarea (grupo 5 VS grupos 1, 2, 3 y 4). EI OR obtenido es de
5.82 (IC95% 5.15-6.59).

Los datos reflejan ventanas de oportunidad en la proposicion de acciones que
permitan disminuir de manera segura la tasa de cesareas como se ha postulado
en otros centros®® 2. Dentro del instituto una mujer con cesarea previa tiene casi
cinco veces mas riesgo de ser programada de manera electiva para resolucion
abdominal. Tanto los grupos 2 y 4 al no presentar trabajo de parto espontaneo
presenta mayor riesgo de ser programadas de manera electiva. Al ser los grupos
5y 2 aquellos con la mayor tasa de cesareas, la reduccién de cesareas electivas
en estos grupos es de caracter prioritario.

La necesidad de clasificar oportunamente a las mujeres, establecer estrategias y
delimitar un protocolo de seguimiento y resolucion del embarazo son los pilares

29 La educacion

para la reduccidbn segura de la tasa de cesareas'”
complementaria a la mujer embarazada en torno a qué esperar al momento del
trabajo de parto, es una medida adicional que pretende incrementa la aceptacion
del mismo y contribuir en la disminucién de una elevada tasa de cesareas.

De manera agregada, la sistematizacion en la evaluacion clinica de la pelvis
materna y la determinacion aproximada del peso fetal estimado; son acciones
encaminadas a seleccionar un grupo amplio de pacientes candidatas a una prueba
de trabajo de parto previo a la indicacién de interrupcion via abdominal por DCP.
En suma, el clasificar a las pacientes dentro de cada uno de los grupos permite
identificar a las mujeres que se encuentran dentro de una poblaciéon con una

elevada tasa de cesareas. Al clasificar a las mujeres de esta manera, se puede

realizar el estudio de subgrupos que permitan la comprensién del comportamiento
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del grupo en general y consecuentemente permita la aplicacion de medidas que
permitan una reduccién segura ajustada a las necesidades de cada institucion.

Los datos del estudio se contrastaron directamente con la encuesta global en
salud materna y perinatal realizada por la OMS en México"*"). La cantidad de
pacientes estudiada fue similar en ambos grupos. La encuesta de la OMS incluyé
en total 20,866 en contraste con las 20,672 mujeres incluidas en el estudio. La
encuesta de la OMS incluy6é datos de instituciones publicas y privadas a nivel
Nacional en un lapso de dos afos. La tasa de cesareas a nivel nacional acorde al
estudio de la OMS fue del 37.78% para los afos estudiados, con un total de 7,883
cesareas. La diferencia del instituto es sustancial al contar con una tasa del
69.87% correspondiente a 14,444 cesareas.

Al aplicar la clasificacion de Robson a las mujeres, a nivel nacional los tres grupos
mas numerosos fueron el 1, 3 y 5. En contraste, el grupo 10 unicamente contd con
el 8.55% de las mujeres incluidas. Dentro del instituto el mismo grupo presento
una contribucién poblacionales del 18.91%. Las diferencias mostradas en la
distribucion de los grupos probablemente sean atribuibles a las caracteristicas de
nuestra institucién con centro de referencia y a las patologias propias de nuestra
poblacion.

En ambos estudios, el grupo cinco presenta la mayor tasa de resoluciones via
abdominal. Lo anterior, vuelve a subrayar la tendencia no sélo institucional, sino
de caracter nacional; a realizar un elevado numero de cesareas y ofrecer en
embarazos subsecuentes una resolucién abdominal. Dentro de la encuesta de la
OMS el 26.47% de las cesareas correspondieron a éste grupo, en tanto que

dentro del instituto el 27.70% correspondieron al mismo. La contribucion absoluta
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a la tasa de cesareas del grupo fue de 10.00% para la encuesta de la OMS vy del
19.35% para el instituto. Recordando la postura de la OMS en torno a la tasa
aceptable de resoluciones abdominales (del 10 al 15%), este grupo abarca la
totalidad de dicho porcentaje.

Ante la evidencia disponible es tarea del instituto establecer dos protocolos de
caracter prioritario en cuestion de salud materna y reproductiva. El primero, en
torno a la prevencion segura de una primera cesarea apegado a los estandares
internacionales de atencion obstétrica. El segundo, en torno a la instauracion de
una prueba de trabajo de parto posterior a una cesarea previa. El analisis de
ambos grupos poblacionales y la existencia de un protocolo adecuadamente
fundamentado debe incidir de manera positiva en la reduccion institucional de la
elevada tasa de cesareas. Asi mismo, el resultado de dichas estrategias y
protocolos podria extrapolarse a instituciones nacionales en busqueda de la
misma finalidad.

Es importante contrastar los grupos 6, 7, 8 y 9. La encuesta global presenta
algunas resoluciones via vaginal en estos grupos, sin embargo; los indices de
cesareas siguen siendo elevados y proporcionalmente poco significativos a la
contribucion absoluta en la tasa de las mismas. Del total de cesareas, la suma de
estos cuatro grupos dentro del estudio de la OMS representa el 13.23% de las
resoluciones en contraste con el 9.96% que representan los mismos para el
instituto. En perspectiva, proporcionalmente ocurren a nivel nacional un mayor
numero de nacimientos via abdominal a pesar de que estos grupos se resuelven

invariablemente mediante una cesarea en el instituto.
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Los grupos 5, 10, 2 y 4 determinan la diferencia significativa en torno a la tasa
global de cesareas entre ambos estudios (69.87% VS 37.78%). Al contrastar los
porcentajes absolutos del instituto con la encuesta global de cada uno de estos
grupos, el grupo 5 muestra una tasa del 19.35% VS 10.00%, el grupo 2 muestra
una tasa del 14.86% VS 5.9%, el grupo 10 muestra una tasa del 13.63% VS
4.32% vy el grupo 4 muestra una tasa del 8.23% VS 3.28% respectivamente. La
medidas desarrolladas a lo largo de esta discusion deben contribuir primero, en el
estudio subsecuente de cada uno de los grupos y posteriormente en la toma de
decisiones para incidir sobre la tasa de cesareas de cada grupo.

Es fundamental instaurar la clasificacion de Robson no como herramienta
resolutiva, sino como punto de partida para contextualizar a las mujeres que
ingresan para resolucion del embarazo®®, para delimitar grupos de riesgo y
profundizar en el estudio de los mismo; con la finalidad de proyectar estrategias
institucionales capaces de ser extrapoladas al contexto de otras instituciones en la
nacion. El presente estudio pretende establecer los cimientos para una
modificacion en las conductas obstétricas, en vista de mejores desenlaces
perinatales, mayor satisfaccion de nuestra poblacién y en beneficio de los costos
institucionales por resolucion sin perder de vista la seguridad de las mujeres y los

recién nacidos.
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APENDICES

Tabla 1.
Los 10 grupos de clasificacién de Robson.

1 Nulipara producto Unico cefélico 237.0 semanas con trabajo de parto espontaneo

2 Nulipara producto Unico cefélico 237.0 semanas con trabajo de parto inducido o cesarea realizada previo al mismo

3 Multipara (sin cesarea en embarazo previo) producto Unico cefalico 237.0 semanas con trabajo de parto espontaneo

4 Multipara (sin cesarea en embarazo previo) producto Unico cefalico 237.0 semanas con trabajo de parto inducido o cesarea realizada

previo al mismo

5 Multipara con cesarea en embarazo previo producto Unico cefalico 237.0 semanas

6 Nulipara producto unico pélvico 237.0 semanas

7 Multipara producto Unico pélvico 237.0 semanas (sin importar antecedente de cesarea previa)
8 Gestacion multiple (sin importar otros parametros obstétricos)

9 Producto unico 237.0 semanas oblicuo o transverso (sin importar otros parametros obstétricos)

10 | Producto Unico <36.6 semanas (sin importar otros parametros obstétricos)

Tabla 2.

Conceptos y parametros obstétricos.

Concepto Obstétrico

Parametro

Categoria del embarazo

Producto unico cefalico

Producto unico pélvico

Producto Unico oblicuo o transverso

Gestacion multiple

Antecedentes obstétricos

Nulipara

Multipara sin antecedente de cesarea

Multipara con antecedente de cesarea

Condiciones del trabajo de parto

Trabajo de parto espontaneo

Trabajo de parto inducido

Cesarea realizada antes del inicio del trabajo de parto

Edad gestacional

Embarazo de término (237.0 semanas)

Embarazo pretérmino (<36.6 semanas)
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Tabla 3.

Distribucion anual de las mujeres incluidas en el studio acorde a los 10 grupos del sistema de clasificacion de Robson.

Grupo 1
Grupo 2
Grupo 3
Grupo 4
Grupo 5
Grupo 6
Grupo 7
Grupo 8
Grupo 9
Grupo 10

Totales

2009 (%) 2010 (%) 2011 (%) 2012 (%) 2013 (%) Totales (%)
674 | 4666 (14.44) | 600 / 4050 (14.81) | 585 / 4206 (13.91) | 524 / 3956 (13.25) | 423 / 3794 (11.15) | 2806 / 20672 (13.57)
712 | 4666 (15.26) | 654 / 4050 (16.15) | 744 | 4206 (17.69) | 700 / 3956 (17.69) | 779 [/ 3794 (20.53) | 3589 [/ 20672 (17.36)
606 / 4666 (12.99) | 479 / 4050 (11.83) | 512 / 4206 (12.17) | 457 | 3956 (11.55) | 349 / 3794 (9.20) | 2403 / 20672 (11.62)
319 / 4666 (6.84) | 384 / 4050 (9.48) | 429 / 4206 (10.20) | 376 / 3956 (9.50) | 437 / 3794 (11.52) | 1945 | 20672 (9.41)
1130 / 4666 (24.22) | 891 / 4050 (22.00) | 890 / 4206 (21.16) | 858 / 3956 (21.69) | 811 / 3794 (21.38) | 4580 / 20672 (22.16)
46 / 4666 (0.99) 45 |/ 4050 (1.11) 55 | 4206 (1.31) 32/ 3956 (0.81) 28 | 3794 (0.74) 206 / 20672 (1.00)
73 | 4666 (1.56) 65 / 4050 (1.60) 58 | 4206 (1.38) 64 / 3956 (1.62) 28 | 3794 (0.74) 288 / 20672 (1.39)
203 / 4666 (4.35) | 150 / 4050 (3.70) | 166 / 4206 (3.95) | 145 / 3956 (3.67) 82 | 3794 (2.16) 746 | 20672 (3.61)
60 / 4666 (1.29) 48 |/ 4050 (1.19) 38 / 4206 (0.90) 35 / 3956 (0.88) 19 / 3794 (0.50) 200 / 20672 (0.97)
843 |/ 4666 (18.07) | 734 / 4050 (18.12) | 729 / 4206 (17.33) | 765 / 3956 (19.34) | 838 / 3794 (22.09) | 3909 / 20672 (18.91)
4666 (100.00) 4050 (100.00) 4206 (100.00) 3956 (100.00) 3794 (100.00) 20672 (100.00)
Tabla 4.
Distribucién de pacientes acorde a la via de resolucién por afio.
2009 (%) 2010 (%) 2011 (%) 2012 (%) 2013 (%) Total (%)
Partos 1537  (32.94) 1260 (31.11) 1262 (30.00) 1104 (27.91) 1065 (28.07) 6228 (30.13)
Cesadreas 3129 (67.06) 2790 (68.89) 2944  (70.00) 2852  (72.09) 2729  (71.93) 14444  (69.87)
Totales 4666 4050 4206 3956 3794 20672
X2 p=0.93
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Tabla 5.

Variacion absoluta y porcentual por grupo de Robson durante el periodo estudiado.

2009 (%) 2010 (%) 2011 (%) 2012 (%) 2013 (%) Totales (%)
o1 Parto 456 (67.7) 416 (69.3) 403 (68.9) 345 (65.8) 313 (74.0) 1933 (68.9)
Cesarea 218 (32.3) 184 (30.7) 182 (31.1) 179 (34.2) 110 (26.0) 873 (31.1)
674 600 585 524 423 2806
X2 p=0.80
G2 Parto 109 (15.3) 102 (15.6) 111 (14.9) 93 (13.3) 103 (13.2) 518 (14.4)
Cesarea 603 (84.7) 552 (84.4) 633 (85.1) 607 (86.7) 676 (86.8) 3071 (85.6)
712 654 744 700 779 3589
X2 p=0.96
3 Parto 491 (81.0) 370 (77.2) 389 (76.0) 325 (71.1) 288 (82.5) 1863 (77.5)
Cesarea 115 (19.0) 109 (22.8) 123 (24.0) 132 (28.9) 61 (17.5) 540 (22.5)
606 479 512 457 349 2403
X2 p=0.28
ca Parto 47 (14.7) 50 (13.0) 56 (13.1) 43 (11.4) 48 (11.0) 244 (12.5)
Cesarea 272 (85.3) 334 (87.0) 373 (86.9) 333 (88.6) 389 (89.0) 1701 (87.5)
319 384 429 376 437 1945
X2 p=0.90
s Parto 162 (14.3) 126 (14.1) 104 (11.7) 98 (11.4) 89 (11.0) 579 (12.6)
Cesarea 968 (85.7) 765 (85.9) 786 (88.3) 760 (88.6) 722 (89.0) 4001 (87.4)
1130 891 890 858 811 4580
X2 p=0.93
6 Parto 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
Cesarea 46 (100.0) 45 (100.0) 55 (100.0) 32 (100.0) 28 (100.0) 206 (100.0)
46 45 55 32 28 206
X2 p=1.00
o7 Parto 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
Cesarea 73 (100.0) 65 (100.0) 58 (100.0) 64 (100.0) 28 (100.0) 288 (100.0)
73 65 58 64 28 288
X2 p=1.00
s Parto 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
Cesarea 203 (100.0) 150 (100.0) 166 (100.0) 145 (100.0) 82 (100.0) 746 (100.0)
203 150 166 145 82 746
X2 p=1.00
Go Parto 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
Cesarea 60 (100.0) 48 (100.0) 38 (100.0) 35 (100.0) 19 (100.0) 200 (100.0)
60 48 38 35 19 200
X2 p=1.00
610 Parto 272 (32.3) 196 (26.7) 199 (27.3) 200 (26.1) 224 (26.7) 1091 (27.9)
Cesarea 571 (67.7) 538 (73.3) 530 (72.7) 565 (73.9) 614 (73.3) 2818 (72.1)
843 734 729 765 838 3909
X2 p=0.88
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Tabla 6.

Distribucion y contribucién absoluta de las resoluciones via abdominal (n=14,444) acorde a su grupo de clasificacion de Robson.

Grupo 1
Grupo 2
Grupo 3
Grupo 4
Grupo 5
Grupo 6
Grupo 7
Grupo 8
Grupo 9

Grupo 10

Totales

2009 (%) 2010 (%) 2011 (%) 2012 (%) 2013 (%) Totales (%)
218 | 674 (4.67)| 184 / 600 (4.54) | 182 / 585 (4.33) | 179 / 524 (4.52) | 110 / 423 (2.90) 873 / 2806 (4.22)
603 / 712 (12.92)| 552 / 654 (13.63)| 633 / 744 (15.05)| 607 / 700 (15.34)| 676 / 779 (17.82)| 3071 / 3589 (14.86)
115 / 606 (2.46) | 109 / 479 (2.69) | 123 / 512 (2.92) | 132 / 457 (3.34) 61 / 349 (1.61) 540 / 2403 (2.61)
272 | 319 (5.83) | 334 / 384 (8.25) | 373 / 429 (8.87) | 333 / 376 (8.42) | 389 / 437 (10.25)| 1701 / 1945 (8.23)
968 / 1130 (20.75)| 765 / 891 (18.89)| 786 / 890 (18.69)| 760 / 858 (19.21)| 722 / 811 (19.03)| 4001 / 4580 (19.35)
46 | 46 (0.99) 45 | 45 (1.11) 55 /| 55 (1.31) 32 | 32 (0.81) 28 | 28 (0.74) 206 / 206 (1.00)
73 | 73 (1.56) 65 / 65 (1.60) 58 / 58 (1.38) 64 |/ 64 (1.62) 28 | 28 (0.74) 288 / 288 (1.39)
203 / 203 (4.35) 150 / 150 (3.70) | 166 / 166 (3.95)| 145 / 145 (3.67) 82 /| 82 (2.16) 746 | 746 (3.61)
60 / 60 (1.29) 48 | 48 (1.19) 38 / 38 (0.90) 35 / 35 (0.88) 19 / 19 (0.50) 200 / 200 (0.97)
571 | 843 (12.24)| 538 / 734 (13.28)| 530 / 729 (12.60)| 565 / 765 (14.28)| 614 / 838 (16.18)| 2818 / 3909 (13.63)
3129 / 4666 (67.06)|2790 / 4050 (68.89) (2944 / 4206 (70.00)[2852 / 3956 (72.09)|2729 [/ 3794 (71.93)| 14444 /| 20672 (69.87)
Tabla 7.

Distribucion de nacimientos por cesarea acorde a los 10 grupos de clasificacion de Robson.

Grupo 1
Grupo 2
Grupo 3
Grupo 4
Grupo 5
Grupo 6
Grupo 7
Grupo 8
Grupo 9
Grupo 10

Totales

Tabla

Total de Nacimientos por Proporcion de Cesareas por | Proporcion Respecto al Total Proporciéon Respecto al
Grupo (%) Grupo (%) de Cesareas (%) Total de Nacimientos (%)

2806 / 20672 (13.57) 873 |/ 2806 (31.11) 873 | 14444 (6.04) 873 |/ 20672  (4.22)
3589 / 20672 (17.36) 3071 / 3589 (85.57) 3071 / 14444  (21.26) 3071 / 20672 (14.86)
2403 / 20672 (11.62) 540 / 2403 (22.47) 540 / 14444 (3.74) 540 / 20672  (2.61)
1945 | 20672 (9.41) 1701 / 1945 (87.46) 1701 / 14444  (11.78) 1701 / 20672  (8.23)
4580 / 20672 (22.16) 4001 / 4580 (87.36) 4001 / 14444  (27.70) 4001 / 20672 (19.35)
206 / 20672 (1.00) 206 / 206 (100.00) 206 / 14444 (1.43) 206 / 20672  (1.00)
288 / 20672 (1.39) 288 |/ 288 (100.00) 288 /| 14444 (1.99) 288 / 20672  (1.39)
746 | 20672 (3.61) 746 | 746 (100.00) 746 | 14444 (5.16) 746 | 20672  (3.61)
200 / 20672 (0.97) 200 / 200 (100.00) 200 / 14444 (1.38) 200 / 20672  (0.97)
3909 / 20672 (18.91) 2818 / 3909 (72.09) 2818 / 14444  (19.51) 2818 / 20672 (13.63)
20672 14444 14444 (100.00) 14444 (69.87)

8.

Cesareas electivas e indicadas por DCP y proporciones respectivas.

Cesareas Proporcion al Total | Proporcion al Total | Cesareas por | Proporcion al Total | Proporcion al Total
Electiva de Cesareas % de Nacimientos % DCP de Cesareas % de Nacimientos %
G2 714 4.94 3.45 914 6.33 4.42
G4 457 3.16 2.21 340 2.35 1.64
G5 867 6.00 4.19 368 2.55 1.78
Totales 2038 14.11 9.86 1622 11.23 7.85
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Tabla 10.

Tabla 9.

Riesgo estimado de cesarea electiva por grupo de Robson respectivo.

Grupo Cesarea Electiva Parto OR (1C95%)
1 N/A 1933

2.37 (2.22-2.54)
2 714 518
3 N/A 1863

2.87 (2.59-3.17)
4 457 244
1,2,3&4 1171 4558

5.82(5.15-6.59)
5 867 579

Distribucion de nacimientos por cesarea acorde a la clasificacion de Robson en el Instituto Nacional de Perinatologia versus datos Mexicanos de la encuesta global de la OMS.

Grupo 1
Grupo 2
Grupo 3
Grupo 4
Grupo 5
Grupo 6
Grupo 7
Grupo 8
Grupo 9
Grupo 10

Totales

No. de nacimientos (%)

Nacimientos por cesarea (%)

Nacimientos por cesarea
como proporcion del total de
cesareas (%)

Nacimientos por cesarea
como proporcion del total de
nacimientos (%)

INPer
(n=20672)

2806 (13.57)

3589 (17.36)
2403  (11.62)
1945  (9.41)
4580 (22.16)
206 (1.00)
288 (1.39)
746 (3.61)
200  (0.97)
3909 (18.91)

20672 (100)

Encuesta
Global
México

(n=20866)

4827 (23.13)
1826 (8.75)
6958 (33.35)
1681  (8.06)
2611 (12.51)
205  (0.98)
335  (1.61)
161 (0.77)
477 (2.29)
1785  (8.55)
20866 (100)

INPer
873 | 2806
3071 / 3589
540 / 2403
1701 / 1945
4001 / 4580
206 / 206
288 / 288
746 | 746
200 / 200
2818 / 3909
14444 | 20672

(31.11) | 1302

(85.57) | 1103
(22.47)| 761
(87.46) | 684
(87.36) | 2087
(100) | 180
(100) | 291
(100) | 132
(100) | 441
(72.09) | 902

7883

/

/

4827

1826

6958

1681

2611

205

335

161

477

1785

20866

Encuesta Global México

(26.97)
(60.41)
(10.94)
(40.69)
(79.93)
(87.80)
(86.87)
(81.99)
(92.45)
(50.53)

INPer
(n=14444)
873  (6.04)
3071 (21.26)
540  (3.74)
1701 (11.78)
4001 (27.70)
206  (1.43)
288  (1.99)
746 (5.16)
200 (1.38)
2818 (19.51)

14444  (100)

Encuesta
Global
México

(n=7883)

1302 (16.52)

1103 (13.99)

761 (9.65)
684 (8.68)
2087 (26.47)
180  (2.28)
291 (3.69)
132 (1.67)
441 (5.59)
902 (11.44)

7883  (100)

INPer
(n=20672)
873  (4.22)
3071 (14.86)
540  (2.61)
1701 (8.23)
4001 (19.35)
206  (1.00)
288  (1.39)
746 (3.61)
200 (0.97)
2818 (13.63)
14444 (69.87)

Encuesta
Global
México

(n=20866)

1302 (6.24)

1103 (5.29)

761 (3.65)
684 (3.28)
2087 (10.00)
180  (0.86)
291 (1.39)
132 (0.63)
441 (2.11)
902  (4.32)

7883 (37.78)
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Grafico 1. Distribucion Porcentual Acorde a los 10
Grupos de Robson (2009-2013)

W Grupo 1
& Grupo 2
“ Grupo 3
& Grupo 4
ﬂ
“Grupo 5
“ Grupo 6
“ Grupo 7
“ Grupo 8
Grupo 9

“ Grupo 10

Porcentaje

Grafico 2. Distribucion de los Grupos de Robson por Afio
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Grafico 3. Contribucion Anual Absoluta por Grupo
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