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 RESUMEN 

 

CRITERIOS DE ROBSON PARA CLASIFICACIÓN DE CESÁREA EN EL 

HOSPITAL DE GINECO OBSTETRICIA No 3 LA RAZA  

 

Antecedentes: En las últimas décadas se ha presentado un aumento progresivo 

en la proporción de cesáreas en la mayoría de países, con incrementos de hasta 

un 70%. La clasificación de Robson permite caracterizar las mujeres a las que se 

realiza cesárea con el fin de implementar estrategias focalizadas a mejor el curso 

clínico del desembarazo con éxito.  

Objetivo: Determinar la distribución específica y contribución de los grupos de la 

clasificación de Robson, de los nacimientos ocurridos en el año 2018 de la UMAE 

Hospital de Ginecología y Obstetricia No. 3 CMN “La Raza”.  

Material y métodos: Estudio observacional, transversal, retrospectivo, y 

descriptivo. Se revisó el registro de las pacientes cuyo embarazo fue resuelto por 

operación cesárea en el hospital en el periodo comprendido del 1ro de enero de 

2018 a 31 de diciembre de 2018. Se incluyeron los registros clínicos completos y 

se registraron: edad, paridad, cantidad de fetos, tipo de comienzo del trabajo de 

parto (espontáneo o inducido), edad gestacional, presentación, situación. Se 

asignó a cada paciente a cada una de las categorías de los criterios de Robson. 

Se realizó análisis con frecuencias absolutas y proporciones, medidas de 

tendencia central y dispersión con el programa de datos estadísticos SPSS v.18 

Resultados: Se revisaron 354 expedientes. La edad media fue 31.24 (± 6.5) años. 

Un 24% de las mujeres (n 85) dentro del grupo 5 Robson, seguido del grupo 10 en 

22.9% (n 81), y en tercer lugar el grupo 2 de Robson con 14.1% (n 50). En el 

último puesto, el grupo 6 con un 3.4% (n 12). En el grupo 7 de Robson las 

pacientes más añosas con 35.6 años (± 5.2) y las más jóvenes en el grupo 1 de 

Robson con 27.1 años (± 6.8).   

Conclusiones: El grupo de mayor presentación de cesárea se ubicó en la 

clasificación de Robson 5. Seguido del grupo 10 y en tercer lugar el grupo 2.  

Palabras clave: Cesárea, Robson, Criterios de clasificación.   



MARCO TEÓRICO 

La cesárea surgió alrededor de 1880 para contribuir con la disminución de la 

morbimortalidad materna y fetal por desproporción cefalopélvica, cuya mortalidad 

en ese momento excedía el 80%, a principios de 1900 se implementó en casos de 

placenta previa o eclampsia y se convirtió en un procedimiento alternativo más 

seguro que la craneotomía, la sinfisiotomía o la utilización de fórceps altos en 

trabajos de parto distócicos. 1 

 

Al principio de los años 70 la proporción de cesárea en los países desarrollados 

estaba alrededor de 5% y al final de los 90 ya superaba el 50% en algunas 

regiones del mundo. Muchos factores contribuyeron a este incremento: mejorías 

en las técnicas quirúrgicas y anestésicas, reducción de las complicaciones 

posoperatorias en general, disponibilidad de antibióticos, factores nutricionales y 

demográficos, percepción de seguridad del procedimiento por parte de las mujeres 

y del personal de salud, implementación de una práctica médica a la defensiva de 

los litigios legales, cambios en los sistemas de salud, solicitud de la paciente como 

un derecho, el aplazamiento de la edad para embarazarse, los incrementos en el 

índice de masa corporal materna o de la frecuencia de los embarazos múltiples y 

la disminución del parto vaginal después de una primera cesárea. 2  

 

En las últimas décadas sin embargo se ha presentado un aumento progresivo en 

la proporción de cesáreas en la mayoría de países, con incrementos de hasta un 

70% entre 1987 y 2007. 3 

 

Esta tendencia puede llevar a un mayor aumento de distintas complicaciones 

como lo evidenció el “Estudio mundial de la OMS 2005 sobre salud materna y 

perinatal” realizado en 120 instituciones de Latinoamérica con 97095 partos que 

después de ajustar por múltiples características individuales e institucionales, 

encontró que a mayor proporción de cesárea había mayor mortalidad materna, 

morbilidad materna grave (transfusión sanguínea, histerectomía posparto, ingreso 

a unidad de cuidados intensivos, muerte materna y estancia hospitalaria mayor de 



7 días) y tratamiento posnatal materno con antibióticos 4. Otro estudio realizado en 

Asia en 122 instituciones y 107,950 partos encontró también que, para mejorar los 

resultados maternos y perinatales, la cesárea debe realizarse solo bajo indicación 

médica 5 

 

La cesárea, realizada de manera apropiada y como consecuencia de una 

indicación médica correcta, es un procedimiento potencialmente salvador de vidas, 

sin embargo, la Organización Mundial de la Salud (OMS) sostiene que no existen 

beneficios adicionales con proporciones de cesárea por encima del 15%. 6 

 

Dentro de las diferentes complicaciones que se pueden dar al realizar una cesárea 

se encuentran las siguientes: riesgo de muerte materna [OR cesárea electiva:3,4 

Intervalo de confianza del 95%: 1,1-10,7; OR de la cesárea de urgencia de 5,3 

Intervalo de confianza del 95%: 2,1-13,6], de tres a cinco veces en el riesgo de 

histerectomía [OR 4,6 (2,8-7,4) y OR 4,7 (2,8-8), respectivamente], de dos veces 

en el riesgo de estancia mayor de siete días en UCI [OR 3 (1.5 -6.4 ) y OR 2,3 

(1,4-3,4 )] y de cinco veces en el requerimiento de antibiótico en el puerperio [OR 

4,2 (2,8-6,4) y OR 5,5 (3,8-8,1)].Estos riesgos se mantienen incluso cuando se 

realiza la cesárea en pacientes sin comorbilidades que pudieran explicar alguna 

de las complicaciones previamente mencionadas y donde se mantuvo el riesgo de 

hemorragia que requiere histerectomía [OR 2.1 (1.2- 3.8)], la histerectomía [OR 

3.2 (2.2 – 4.8)] y las complicaciones anestésicas [OR 2.3 (2.0- 2.6)]. De igual 

manera fueron más frecuentes en el grupo de cesárea las dehiscencias de sutura 

y el hematoma de la herida quirúrgica. Este estudio encontró además que las 

mujeres inicialmente contempladas para parto vaginal y que terminaron en 

cesárea de emergencia tuvieron más morbilidad y mortalidad que las que 

terminaron vía vaginal. Este grupo fue el que aportó la mayor proporción de la 

mortalidad reportada en el estudio. 7 

 



La clasificación de Robson permite caracterizar las mujeres a las que se realiza 

cesárea con el fin de implementar estrategias focalizadas a mejor el curso clínico 

del desembarazo con éxito. 8 

 

Epidemiología 

 

Actualmente se ha visto un aumento de la incidencia de intervenciones cesáreas 

muy por encima del objetivo recomendado por la OMS que va de la mano de 

intervenciones sin una clara indicación. En América Latina la proporción de partos 

por cesárea se aproxima al 40%, 9 muy por encima del 15% recomendado por la 

OMS como límite para la obtención de beneficio adicional en la realización del 

procedimiento 10. Sin embargo, la Norma Oficial Mexicana menciona que, en cada 

unidad médica, con atención obstétrica debe contar con lineamientos para la 

indicación de cesárea, cuyo índice idealmente se recomienda de 15% en los 

hospitales de segundo nivel y del 20% en los del tercer nivel en relación con el 

total de nacimientos, por lo que las unidades de atención médica deben 

aproximarse a estos valores 11. 

 

En países de Latinoamérica como Colombia según la información del Observatorio 

de Salud Materna de Colombia (OMAT), reportada en el Sistema Integral de la 

Información del Ministerio de Salud y Protección Social, se pasó de un 31.26% de 

cesáreas en el año 2005 a 40.13% en el año 2010 y este aumento no se explica 

por cambios en esas indicaciones médicas 12. 

 

Criterios de Robson 

 

Existen varias clasificaciones para la intervención cesárea, algunas se basan en la 

indicación y otras en la urgencia de la cesárea, otras en las condiciones clínicas y 

obstétricas de las mujeres y otras en criterios variados. Cyr en su estudio, 1 realizó 

una revisión del tema encontrando 27 clasificaciones, las cuales fueron sometidas 

a un proceso de evaluación que tuvo en cuenta la facilidad de aplicación, la 



claridad, la reproducibilidad, la posibilidad de implementación, el cumplimiento de 

tener categorías mutuamente excluyentes y totalmente inclusivas y la posibilidad 

de aplicarla de manera prospectiva. Solo una clasificación obtuvo el máximo 

puntaje posible, la clasificación de los 10 grupos de Robson, la cual pertenece al 

grupo de clasificaciones con base en las características de las mujeres. 13 

 

En el 2001 surgió un sistema de clasificación de las cesáreas propuesta por 

Robson y colaboradores, que define diez grupos con base en cuatro conceptos 

obstétricos básicos: categoría del embarazo, antecedentes obstétricos, curso de 

trabajo de parto y edad gestacional, parámetros que son evaluados de forma 

prospectiva, y que permiten comparaciones en el tiempo de una misma unidad 

asistencial y entre distintas unidades. La clasificación objetiva de las tasas de 

cesárea en mujeres con diferentes características obstétricas en uno de 10 grupos 

permite esta clasificación, identifica los grupos que incrementan las tasas de 

cesárea, reconociendo de antemano que unos son susceptibles de intervención y 

otros no. Asimismo, establece factores de riesgo modificables en estos grupos de 

pacientes con lo cual se pueden implementar estrategias de intervención 

focalizadas con mayor probabilidad de éxito. 14 

 

Las mujeres se agrupan de acuerdo con: la categoría del embarazo será único, 

que es la presencia de un feto en la cavidad uterina y múltiple cuando hay más de 

uno y la presentación fetal al momento del parto cefálico o de nalga, oblicuo o 

transverso, antecedentes obstétricos previos nulípara si la paciente no tiene parto 

previo y multípara si tiene más de un parto previo. Además, si tiene antecedente 

de cirugía uterina (con o sin cicatriz uterina), el proceso de trabajo de parto 

(inducido con medicación o espontáneo) y la edad gestacional al momento del 

parto de término, si la edad gestacional al momento del parto es mayor o igual de 

37 semanas y pretérmino si es menor de 37 semanas. 

 

 

 



 

 

 

CLASIFICACIÓN DE ROBSON 

 

1 Nulíparas con un feto único en presentación cefálica, de 37 semanas 

o más de embarazo, que han iniciado el parto de forma espontánea. 

2 Nulíparas con un feto único en presentación cefálica, de 37 semanas 

o más de embarazo, que han sido sometidas a inducción o cesárea 

antes del inicio del parto. 

3 Multíparas sin cesárea previa, con un feto en presentación cefálica, 

de 37 o más de embarazo, que han iniciado el parto de forma 

espontánea. 

4 Multíparas sin cesárea previa, con un feto en presentación cefálica, 

de 37 semanas o más de embarazo, que han sido sometidas a 

inducción o cesárea antes del inicio del parto.  

5 Multíparas con al menos una cesárea previa, con un feto único en 

presentación cefálica, de 37 semanas o más de embarazo. 

6 Nulíparas con un feto único en presentación podálica. 

7 Multíparas con un feto único en presentación podálica, incluyendo 

aquellas con cesárea previa.  

8 Todas las mujeres con embarazo múltiple, incluyendo aquellas con 

cesárea previa.  

9 Todas las mujeres con feto único en posición transversa u oblicua, 

incluyendo aquellas con cesárea previa.  

10 Todas las mujeres con un feto único en presentación cefálica de 

menos de 37 semanas de embarazo, incluyendo aquellas con 

cesárea previa.  

 

Khunpradit reconoce que la clasificación de Robson es un paso inicial y que según 

los resultados se deben implementar adiciones 15. En la revisión sistemática de la 



clasificación de Robson del 2014, se consideraron las recomendaciones de los 

usuarios de esta clasificación quienes propusieron realizar sub-clasificaciones de 

los grupos o nuevas clasificaciones, inclusión de otras variables y características 

maternas dentro de cada grupo y además de la necesidad de entrenamiento del 

personal de salud para una adecuada obtención de datos para la clasificación de 

pacientes. 16 

 

La clasificación de Robson ha sido recientemente usada para realizar 

comparaciones internacionales en la tasa de cesáreas en estudios multicéntricos 

en Latinoamérica, Norteamérica, Europa, Australia y Nueva Zelandia 8, así mismo 

se ha realizado para una sola institución 17-21  para varias instituciones, 22  para una 

ciudad, 23 para una región de un país, 24 varias regiones, 25 o incluso para varios 

países 2. por lo que consideramos un estándar óptimo para la aplicación en el 

presente trabajo de investigación. 

 

Estudios relacionados 

 

En el estudio del 2016 de Redondo y cols, se realizó una auditoría retrospectiva de 

cesáreas en función de la clasificación de diez grupos establecida por Robson 

desde el 1 enero de 2006 al 31 de diciembre de 2013. En sus resultados se han 

analizado 9337 partos y 1507 cesáreas representando un 16,14%. En la 

contribución al porcentaje de cesáreas en primer lugar con 25,2% corresponde a 

nulíparas con un feto único en presentación cefálica, de 37 semanas o más de 

embarazo. En segundo lugar, las multíparas con al menos una cesárea previa, con 

un feto único en presentación cefálica, de 37 semanas o más de embarazo con 

19,4%. En este grupo se ha realizado un 42,2% de cesáreas. En tercer lugar, 

nulíparas con un feto único en presentación cefálica, de 37 semanas o más de 

embarazo, que han iniciado el parto de forma espontánea con 17,4% 26 

 



Respecto a otros estudios realizados también en España se incluye el de Cabeza 

et al, observando mediante la clasificación de Robson un porcentaje de cesáreas 

entre el (14-18,6%) 27 

 

Las estimaciones de la prevalencia de partos por cesárea bajo demanda materna 

son del 1 a 18% de todos los partos por cesárea en todo el mundo28. Así mismo el 

colegio americano de ginecología, refiere que de los procedimientos realizados en 

cada servicio de ginecología 29. Para la clasificación de Robson el grupo 5 supone 

el primer conjunto en contribución al porcentaje de cesáreas con un 19,4%. La 

tasa de cesárea primaria aumentada en las últimas décadas ha dado lugar a un 

gran número de mujeres sometidas a una o más cesáreas repetidas. El porcentaje 

de cesáreas descrito en este grupo en los artículos revisados de la literatura es 

muy variable desde el 21,3% al 84,2%21,30,31.  

 

En un estudio descriptivo de corte transversal realizado en una institución general 

de alta complejidad se aplicó el modelo de Robson de clasificación de las 

cesáreas para calcular el tamaño relativo, la proporción específica y la 

contribución de cada grupo a la proporción general de cesáreas. En el mismo se 

comparan los resultados de la caracterización local con los resultados de otras 

instituciones que han aplicado la clasificación para hacer la estimación de la meta 

racional de cesáreas. Entre sus resultados observaron que el 43,1% de los 1319 

partos fueron por cesárea. La aplicación del modelo permitió identificar que el 

exceso de cesáreas en la institución se da en mujeres nulíparas y multíparas sin 

antecedente de cesárea, con embarazo a término y con feto en cefálica (grupos 1 

a 4 de Robson). Las proporciones de cesárea dentro de estos grupos fueron: 35,6; 

55,4; 15,0 y 49,5%, las cuales son superiores a las reportadas por otros hospitales 

de tercer nivel. Se estimó una tasa racional de cesárea en la institución de 27,6%. 

8 

  

Así mismo en el estudio de Manny y Tovar publicado en el 2018 de una población 

entre los años 2014 al 2016, incluyendo a todas las embarazadas con más de 27 



semanas de gestación. Observaron que se resolvió el embarazo a 706 mujeres 

con un porcentaje de cesárea del 65.29%. El promedio de edad fue de 31 ± 4.2 

años, y el de la edad gestacional fue de 38.5 ± 6.7 semanas. Eran primigestas el 

47%. En cuanto a la ubicación del mayor número de pacientes dentro de la 

clasificación de Robson, fue el grupo 5 con un 21.24%, seguido del grupo 2 con un 

13.88% y del grupo 1 con un 9.6%, resumiendo sus resultados en la siguiente 

tabla. 32  

 

 

  



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

En las últimas décadas se ha presentado un aumento progresivo en la proporción 

de cesáreas en la mayoría de países, con incrementos de hasta un 70%. Esta 

tendencia puede llevar a un mayor aumento de distintas complicaciones como lo 

evidenció el “Estudio mundial de la OMS 2005 sobre salud materna y perinatal” 

donde se encontró que a mayor proporción de cesárea había mayor mortalidad 

materna, morbilidad materna grave (transfusión sanguínea, histerectomía 

posparto, ingreso a unidad de cuidados intensivos, muerte materna y estancia 

hospitalaria mayor de 7 días). 

 

La cesárea, realizada de manera apropiada y como consecuencia de una 

indicación médica correcta, es un procedimiento potencialmente salvador de vidas, 

sin embargo, la Organización Mundial de la Salud (OMS) sostiene que no existen 

beneficios adicionales con proporciones de cesárea por encima del 15%. Aunque 

la Norma Oficial Mexicana menciona que, en cada unidad médica, con atención 

obstétrica debe contar con lineamientos para la indicación de cesárea, cuyo índice 

idealmente se recomienda de 15% en los hospitales de segundo nivel y del 20% 

en los del tercer nivel en relación con el total de nacimientos, por lo que las 

unidades de atención médica deben aproximarse a estos valores 

 

La clasificación de Robson permite caracterizar las mujeres a las que se realiza 

cesárea con el fin de implementar estrategias focalizadas a mejor el curso clínico 

del desembarazo con éxito.  

 

 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

¿Cuál fue la clasificación de Robson que tuvieron las mujeres operadas de 

cesárea en la UMAE Hospital de Ginecología y Obstetricia No 3 del CMN La Raza 

en el periodo comprendido del 1º. de enero al 31 de diciembre del 2018? 



JUSTIFICACIÓN 

 

La cesárea, realizada de manera apropiada y como consecuencia de una 

indicación médica correcta, es un procedimiento potencialmente salvador de vidas. 

 

Aunque existen intervenciones que pueden aportar a la solución del problema, es 

necesario un panorama diagnóstico de esta situación en la presente institución y 

posteriormente utilizar los datos para establecer intervenciones con la dirección de 

disminuir el número de cesáreas. 

 

El conocimiento de la proporción de cesárea no es suficiente para tomar medidas 

correctivas pues es necesario analizar grupos específicos de mujeres, teniendo en 

cuenta los resultados, los recursos locales y la experiencia disponible. Antes de 

proponer intervenciones para disminuir la proporción de cesárea en una 

institución, departamento, región o país se debe evaluar si la proporción es 

adecuada o justificada para definir el uso de intervenciones para disminuirla. 

 

Las instituciones generan gran cantidad de datos, sin embargo, es necesario 

organizarlos de una manera para que esta información sea exacta y oportuna. Los 

sistemas de clasificación se utilizan en medicina para transformar datos crudos en 

información útil con el fin de mejorar el cuidado de las personas. En este contexto 

se plantea la escala de Robson como un elemento ideal para la vigilar de una 

manera sistemática los grupos que requieren una especial atención a las 

indicaciones de la cesárea. 

 

Con este trabajo se pretende generar información desde la perspectiva médica 

que permita caracterizar específicamente las particularidades de la institución. 

 

  



OBJETIVO 

 

Principal 

 

Describir la clasificación de Robson que tuvieron las mujeres operadas de cesárea 

en la UMAE Hospital de Ginecología y Obstetricia No 3 del CMN La Raza en el 

periodo comprendido del 1º. de enero al 31 de diciembre del 2018  

 

Secundarios 

 

Describir la edad de las pacientes.  

 

 

 

 

HIPÓTESIS 

 

No resulta necesaria por tratarse de un estudio observacional descriptivo. 

 

 

 

  



MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Tipo de estudio:  

 

Observacional, transversal, retrospectivo, descriptivo. 

 

Diseño:  

 

Estudio de prevalencia. 

 

Lugar o sitio del estudio:  

 

Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE) Hospital de Ginecología y Obstetricia 

No. 3 del Centro Médico Nacional (CMN) “La Raza” del Instituto Mexicano del 

Seguro Social (IMSS) en la Ciudad de México.  

 

Universo de trabajo:  

Todos los registros clínicos de las mujeres operadas de cesárea en la UMAE 

Hospital de Ginecología y Obstetricia No 3 del CMN La Raza en el periodo 

comprendido del 1º. de enero al 31 de diciembre del 2018 

 

Criterios de selección 

 

Criterios de inclusión 

 

1.- Mujeres de cualquier edad y paridad. 

2.- Con embarazo ≥ 27 semanas de gestación  

3. Admitidas en la UMAE HGO No. 3 CMN “La Raza” IMSS. 

4.- Interrupción gestacional en la misma UMAE. 

5.- Egresadas a una sala general del mismo hospital. 

6.- Gestación mayor a 500 gramos 



Criterios de exclusión 

 

Pacientes con expediente incompleto 

 

Forma de selección de los participantes 

 

Selección no aleatorizada de casos por conveniencia 

 

  



Descripción general del estudio 

 

Los doctores Méndez y Rosales revisaron el registro de las pacientes admitidas a 

la unidad en el periodo comprendido del 1ro de enero de 2018 a 31 de diciembre 

de 2018.  

 

Se incluyeron las pacientes con expediente clínico completo, se registraron sus 

datos generales y con fines de la investigación, se identificó las siguientes 

variables: edad, paridad, cantidad de fetos, tipo de comienzo del trabajo de parto 

(espontáneo o inducido), edad gestacional, presentación, situación.  

 

El estudio inició al momento de su ingreso a la unidad y terminó cuando las 

pacientes fueron egresadas de dicha unidad. 

 

 

Aspectos estadísticos 

 

Se realizó un análisis descriptivo en el que se utilizaron: en las variables 

cualitativas frecuencias y proporciones y para las cuantitativas medias con 

desviaciones estándar. Para la captura de variables se realizó en hoja de datos 

Excel para posteriormente realizar el análisis descriptivo en el programa de datos 

estadísticos SPSS v.18 

 

Tamaño de muestra 

 

n: tamaño de la muestra 

Considerando un universo de trabajo de 4558 pacientes del 2017 atendidas por 

parto o cesárea en nuestra unidad y basado en un 52.3% de presentación de 

cesárea reportado por Manny-Zitle y col para el grupo 1 de Robson 32, mediante la 

siguiente fórmula: 



 

 

Donde: 

N: es el tamaño de la población o universo 4558 pacientes gestantes atendidas en 

el hospital. 

k: nivel de confianza que asignemos: 1,96 

e: error muestral deseado. 5% 

p: proporción de individuos que poseen en la población la característica de 

estudio: 0.523 

q: proporción de individuos que no poseen esa característica 0.477. 

 

n= muestra de 354 casos.   



Definición de las variables de estudio 

Variable Definición conceptual Definición operacional 

Tipo de 
variable/ 
Escala de 
medición 

Unidades de 
medición o 
posibles 
valores 

Clasificación 
de Robson  

Método de clasificación que considera las 
características de la paciente gestante y su 
asociación a la intervención cesárea 14 

Se consideró el producto de la revisión del 
expediente por parte de los revisores a partir 
de la hoja pre quirúrgica.  

Cualitativa 
Nominal  

1 a 10 

Edad 
Situación fisiológica que determina el número 
de años de vida que ocurren en un ser vivo 33  

Tiempo de vida consignado en el expediente 
clínico  

Cuantitativa 
Discreta 

Años 

Paridad 
Cantidad de gestaciones que presenta un 
sujeto durante su etapa fértil 33 

Número de gestaciones reportadas en el 
expediente clínico incluyendo la gesta actual 
a partir de la hoja pre quirúrgica. 

Cuantitativa 
Discreta 

Número 

Cantidad de 
fetos 

Presencia de la cantidad de fetos en el útero 
grávido 34   

Se consideró el dato escrito en la hoja pre 
quirúrgica. 

Cuantitativa 
Discreta 

Número 

Tipo de 
comienzo de 
trabajo de 
parto 

El inicio del trabajo de parto considerado 
espontáneo dentro del proceso fisiológico del 
término de la gestación o inducido según las 
indicaciones médicas que lo ameriten 35 

Se consideró el dato escrito en la hoja pre 
quirúrgica. 

Cualitativa 
Nominal 

1= 
espontáneo 
2= inducido 

Edad 
gestacional 

Situación fisiológica que determina el número 
de semanas de evolución en la gestación  35 

Se consideró el dato escrito en la hoja pre 
quirúrgica. 

Cuantitativa 
Continua 

Semanas 

Presentación 

Parte que se presenta es aquella porción del 
cuerpo fetal que se encuentra más avanzada 
dentro del conducto del parto o en su máxima 
proximidad. 35 

Se consideró el dato escrito en la hoja pre 
quirúrgica. 

Cualitativa 
Nominal 

1= cefálica 
2= pélvico 

Situación 
Relación entre el eje longitudinal del feto y el 
de la madre. 35 

Se consideró el dato escrito en la hoja pre 
quirúrgica. 

Cualitativa 
Nominal 

1= 
longitudinal  
2= transversa 
3= oblicua 

 

 



ASPECTOS ÉTICOS 

 

1. El investigador garantiza que este estudio mantuvo apego a la legislación y 

reglamentación de la Ley General de Salud en materia de Investigación para la 

Salud, lo que brindará mayor protección a los sujetos del estudio.  

2. De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 

Investigación el riesgo de esta investigación fue considerado como 

investigación sin riesgo y se realizó en una población vulnerable como lo es la 

mujer embarazada. 

3. Los procedimientos de este estudio se apegaron a las normas éticas, al 

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación y se 

llevará a cabo en plena conformidad con los principios de la “Declaración de 

Helsinki” y sus enmiendas en la Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre 

2013. 

4. Dado que se trató de un estudio retrospectivo con revisión de registros clínicos 

en el cual la confidencialidad de las participantes se resguardó de manera 

estricta y a que hacer acudir a las participantes a firmar consentimiento 

informado imposibilitaría la realización del proyecto, se propuso al comité de 

ética en investigación en salud permitiera que se llevara a cabo sin 

consentimiento informado y se aceptó. 

5.  Las pacientes no obtendrán algún beneficio, sin embargo, se espera que los 

resultados nos permitan conocer mejor la distribución de los eventos cesárea, 

dado que se trata de un estudio sin riesgo en el que sólo se van a revisar de 

manera retrospectiva registros clínicos con resguardo de la confidencialidad, el 

balance riesgo-beneficio fue adecuado. 

6. En todo momento se preservará la confidencialidad de la información de las 

participantes, ni las bases de datos ni las hojas de colección contendrán 

información que pudiera ayudar a identificarlas, dicha información será 

conservada en registro aparte por el investigador principal bajo llave, de igual 

forma al difundir los resultados de ninguna manera se expondrá información 

que pudiera ayudar a identificar a las participantes. 



7. La muestra fue conformada por 354 registros clínicos seleccionados de manera 

no aleatorizada de forma consecutiva.  

8. Forma de otorgar los beneficios a las participantes: No aplica.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



RESULTADOS 

 

Como se mencionó en el cálculo de tamaño de muestra, se consideraron a 354 

casos intervenidos mediante operación cesárea. De los cuales encontramos una 

distribución en todos los grupos identificados por los criterios de Robson.  

 

En primer lugar, con mayor frecuencia, se encontró a un 24% (n 85) de las 

pacientes clasificadas dentro del grupo 5 Robson que agrupa pacientes con 

cicatriz uterina previa; seguido muy cerca del grupo 10 de Robson en el 22.9% (n 

81) de las pacientes de menos de 37 SDG. En tercer lugar, se ubicó el grupo 2 de 

Robson, con el 14.1% (n 50) de los casos, que agrupa a las pacientes con 

inducción fallida del parto o cirugía previa programada. En el último puesto, con 

una frecuencia de presentación más baja, se encontró a las pacientes clasificadas 

en el grupo 6 de Robson con un 3.4% (n 12). El resumen de la clasificación se 

aprecia en la tabla 1, Grafico 1. 

 

Tabla 1. Distribución de las frecuencias de presentación en la Clasificación 
de Robson de los casos sometidos a cesárea en el Hospital De Ginecología Y 
Obstetricia No. 3  “Dr. Víctor Manuel Espinosa De Los Reyes Sánchez” 

Clasificación Frecuencia Porcentaje 

1 26 7.3 

2 50 14.1 

3 20 5.6 

4 31 8.9 

5 85 24.0 

6 12 3.4 

7 13 3.7 

8 20 5.6 

9 16 4.5 

10 81 22.9 

  



  

 

En la descripción de las características demográficas, la edad de las pacientes 

ingresadas al estudio, se pudo identificar una media de edad para la población 

general en 31.24 (± 6.5) años. Siendo para la división de los grupos de Robson 

una presentación de las mujeres más añosas en el grupo 7 de Robson con 35.6 

años (± 5.2) promedio, y el grupo más joven ubicado en el grupo 1 de Robson con 

27.1 años (± 6.8) promedio. 

 

Tabla 2. Caracterización demográfica (edad), de presentación en la Clasificación de Robson de los casos sometidos 

a cesárea en el Hospital De Ginecología Y Obstetricia No. 3 

“Dr. Víctor Manuel Espinosa De Los Reyes Sánchez” 

Clasificación de Robson N Media Desv. típ. 

1 26 27.12 6.89 

2 50 28.44 6.00 

3 20 31.55 5.62 

4 31 32.13 5.33 

5 85 32.99 5.62 

6 10 29.50 6.60 

7 13 35.62 5.21 

8 20 29.30 7.87 

9 15 33.06 5.58 

10 81 31.73 6.99 

Total 354 31.24 6.51 

 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Porcentaje 7.3 14.1 5.6 8.8 24.0 3.4 3.7 5.6 4.5 22.9

7.3

14.1

5.6

8.8

24.0

3.4 3.7 5.6 4.5

22.9

Porcentaje Clasificacion de Robson de los 
casos sometidos a cesarea en el Hospital 

De Ginecología Y Obstetricia No. 3



La edad gestacional de las pacientes, dentro de los grupos 1 a 5 de Robson se 

incluyen por arriba de las 37 semanas de gestación, y aun que los criterios no 

refieren edades gestacionales menores a las 37 SDG en el resto de los grupos de 

clasificación Robson, si pudimos identificar que los promedios de edad gestacional 

entre los grupos 6 a 10 fue desde las 33.9 hasta las 36.9 SDG (Tabla 3). 

 

Tabla 3. Descripción de la edad gestacional media de resolución en la Clasificación de Robson de los casos 

sometidos a cesárea en el Hospital De Ginecología Y Obstetricia No. 3 

“Dr. Víctor Manuel Espinosa De Los Reyes Sánchez” 

Clasificación de Robson N Media Desv. típ. 

1 26 38.50 1.14 

2 50 38.54 0.99 

3 20 38.70 0.92 

4 31 38.48 1.18 

5 85 38.18 0.79 

6 12 34.75 2.60 

7 13 35.77 4.09 

8 20 33.95 2.37 

9 16 36.90 2.61 

10 81 33.52 2.42 

Total 354 36.79 2.82 

 

Existen diversas comorbilidades presentadas entre las pacientes bajo la 

investigación, sin embargo, podemos resumir que entre los casos del grupo 1 de 

Robson, la comorbilidad más frecuente fue la diabetes gestacional y el 

hipotiroidismo, ambos con el 15.4%, del grupo Robson 2, identificamos a la 

diabetes mellitus tipo 2 como más frecuente, en el 12% de los casos. Del grupo 3, 

la diabetes gestacional con el 15% de los casos, el grupo 4 con Diabetes 

gestacional con una frecuencia más alta que el previo en el 16.1%, así mismo en 

el grupo 5 la diabetes gestacional en el 20% de los casos. El grupo 6 también 

presento con mayor frecuencia el diagnostico asociado de diabetes gestacional, 

aunque en menor proporción con 16.7%, el grupo 7 presento la misma frecuencia 

que el grupo 1 para diabetes gestacional con 15.4%, el grupo 8 se distingue por 

presentar como más frecuente, los diagnósticos de hipotiroidismo y obesidad, 

ambos en el 10%. El grupo 9 Robson, con un 25% de casos con diabetes 

gestacional. Y el grupo 10 finalmente presentó con mayor frecuencia hipertensión 

arterial.  (Tabla 4) 



 

Tabla 4. Descripción de las comorbilidades según la Clasificación de Robson de los casos sometidos a 
cesárea en el Hospital De Ginecología Y Obstetricia No. 3 “Dr. Víctor Manuel Espinosa De Los Reyes 
Sánchez” 

 Clasificación de Robson Total 
COMORBILIDAD 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  

Antecedente de cáncer 
- 1 - - 1 - - - 1 2 5 

- 2.0% - - 1.2% - - - 6.3% 2.5% 1.4% 

Asma 
- 2 - - 2 - 1 - - 1 6 

- 4.0% - - 2.4% - 7.7% - - 1.2% 1.7% 

Cardiopatía 
- 3 1 - 1 1 - - - 3 9 

- 6.0% 5.0% - 1.2% 8.3% - - - 3.7% 2.5% 

Colecistitis crónica litiásica no 
agudizada 

- 1 - - 1 - - - - - 2 

- 2.0% - - 1.2% - - - - - .6% 

Colestasis intrahepática del embarazo 
1 1 - - 1 - - 1 - - 4 

3.8% 2.0% - - 1.2% - - 5.0% - - 1.1% 

Diabetes gestacional 
4 3 3 5 17 2 2 1 4 5 46 

15.4% 6.0% 15.0% 16.1% 20.0% 16.7% 15.4% 5.0% 25.0% 6.2% 13.0% 

Diabetes gestacional / hipertensión 
arterial 

- 1 - - 1 - - - - 1 3 

- 2.0% - - 1.2% - - - - 1.2% .8% 

Diabetes gestacional / hipertensión 
gestacional 

- - - 1 1 - - - - - 2 

- - - 3.2% 1.2% - - - - - .6% 

Diabetes gestacional / hipotiroidismo 
- - 2 2 - - - - - - 4 

- - 10.0% 6.5% - - - - - - 1.1% 

Diabetes mellitus  tipo 2 / hipertensión 
gestacional 

- - - - 1 - - - - 1 2 

- - - - 1.2% - - - - 1.2% .6% 

Diabetes mellitus tipo 1 
- 3 - - - - - - - 1 4 

- 6.0% - - - - - - - 1.2% 1.1% 

Diabetes mellitus tipo 2 
2 6 2 2 5 1 - - 1 4 23 

7.7% 12.0% 10.0% 6.5% 5.9% 8.3% - - 6.3% 4.9% 6.5% 

Diabetes tipo 2 / hipertensión arterial 
crónica 

- - - - 1 - - - 1 - 2 

- - - - 1.2% - - - 6.3% - .6% 

Enfermedad renal crónica 
1 - - - - 1 - - - - 2 

3.8% - - - - 8.3% - - - - .6% 

Epilepsia 
- 1 - 1 1 - - - - - 3 

- 2.0% - 3.2% 1.2% - - - - - .8% 

Hipertensión arterial 
- 3 - - 4 - - - 1 8 16 

- 6.0% - - 4.7% - - - 6.3% 9.9% 4.5% 

Hipertensión arterial/ preeclamsia 
agregada 

- - - - - - - - - 1 1 

- - - - - - - - - 1.2% .3% 

Hipertensión gestacional 
2 2 - - - - - - - 4 8 

7.7% 4.0% - - - - - - - 4.9% 2.3% 

Hipotiroidismo 
4 3 - 4 6 - 1 2 2 3 25 

15.4% 6.0% - 12.9% 7.1% - 7.7% 10.0% 12.5% 3.7% 7.1% 

Incompetencia istmicocervical 
- - - - 1 1 - - 1 - 3 

- - - - 1.2% 8.3% - - 6.3% - .8% 

Lupus eritematoso sistémico 
- - - - 1 1 - - 1 1 4 

- - - - 1.2% 8.3% - - 6.3% 1.2% 1.1% 

Miomatosis 
1 3 - 2 2 1 1 - 1 1 12 

3.8% 6.0% - 6.5% 2.4% 8.3% 7.7% - 6.3% 1.2% 3.4% 

Miomectomía previa 
- 1 - - 2 - - - - - 3 

- 2.0% - - 2.4% - - - - - .8% 

Monorrena 
- 1 1 - - - - - - - 2 

- 2.0% 5.0% - - - - - - - .6% 

Ninguna 
10 10 9 8 28 4 7 12 1 38 127 

38.5% 20.0% 45.0% 25.8% 32.9% 33.3% 53.8% 60.0% 6.3% 46.9% 35.9% 

Obesidad 
- - - - 1 - - 2 1 2 6 

- - - - 1.2% - - 10.0% 6.3% 2.5% 1.7% 

Otras 
1 3 - 1 - - 1 - - 1 7 

3.8% 6.0% - 3.2% - - 7.7% - - 1.2% 2.0% 

Perdida gestacional recurrente 
- - 1 2 1 - - - - - 4 

- - 5.0% 6.5% 1.2% - - - - - 1.1% 

Placenta previa 
- - - 1 1 - - - - 3 5 

- - - 3.2% 1.2% - - - - 3.7% 1.4% 



Purpura trombocitopénica idiopática 
- - - - 1 - - - - 1 2 

- - - - 1.2% - - - - 1.2% .6% 

Rh negativo no isoinmunizada 
- - - - 1 - - 1 - - 2 

- - - - 1.2% - - 5.0% - - .6% 

Síndrome anticuerpos antifosfolípidos 
- - - 2 - - - - - - 2 

- - - 6.5% - - - - - - .6% 

Trasplante renal 
- 1 - - - - - 1 - - 2 

- 2.0% - - - - - 5.0% - - .6% 

Trombocitopenia gestacional 
- 1 1 - 2 - - - 1 - 5 

- 2.0% 5.0% - 2.4% - - - 6.3% - 1.4% 

 

  



DISCUSIÓN 

 

La cesárea, realizada de manera apropiada y como consecuencia de una 

indicación médica correcta, es un procedimiento potencialmente salvador de vidas, 

sin embargo, la Organización Mundial de la Salud (OMS) sostiene que no existen 

beneficios adicionales con proporciones de cesárea por encima del 15%. La 

clasificación de Robson permite caracterizar las mujeres a las que se realiza 

cesárea con el fin de implementar estrategias focalizadas a mejor el curso clínico 

del desembarazo con éxito.  

 

En el estudio del 2016 de Redondo y cols, se realizó una auditoría retrospectiva de 

cesáreas en función de la clasificación de diez grupos establecida por Robson 

desde el 1 enero de 2006 al 31 de diciembre de 2013. En sus resultados se han 

analizado 9337 partos y 1507 cesáreas representando un 16,14%. En la 

contribución al porcentaje de cesáreas en primer lugar con 25,2% corresponde a 

nulíparas con un feto único en presentación cefálica, de 37 semanas o más de 

embarazo. En segundo lugar, las multíparas con al menos una cesárea previa, con 

un feto único en presentación cefálica, de 37 semanas o más de embarazo con 

19,4%. En este grupo se ha realizado un 42,2% de cesáreas. En tercer lugar, 

nulíparas con un feto único en presentación cefálica, de 37 semanas o más de 

embarazo, que han iniciado el parto de forma espontánea con 17,4%  

 

En un estudio descriptivo de corte transversal realizado por Zuleta-Tobón et al, en 

una institución general de alta complejidad se aplicó el modelo de Robson, entre 

sus resultados observaron que el 43,1% de los 1319 partos fueron por cesárea. La 

aplicación del modelo permitió identificar que el exceso de cesáreas en la 

institución se da en mujeres nulíparas y multíparas sin antecedente de cesárea, 

con embarazo a término y con feto en cefálica (grupos 1 a 4 de Robson). Las 

proporciones de cesárea dentro de estos grupos fueron: 35,6; 55,4; 15,0 y 49,5%, 

las cuales son superiores a las reportadas por otros hospitales de tercer nivel.  



Así mismo en el estudio de Manny y Tovar publicado en el 2018 de una población 

entre los años 2014 al 2016, incluyendo a todas las embarazadas con más de 27 

semanas de gestación. Observaron que se resolvió el embarazo a 706 mujeres 

con un porcentaje de cesárea del 65.29%. En cuanto a la ubicación del mayor 

número de pacientes dentro de la clasificación de Robson, fue el grupo 5 con un 

21.24%, seguido del grupo 2 con un 13.88% y del grupo 1 con un 9.6% 

Nuestras observaciones se encuentran en relación al reporte de Manny et al, 

donde el grupo de mayor presentación de cesárea se ubicó en la clasificación de 

Robson 5 con 24% de las pacientes. Sin embargo, el grupo 10 le fue seguido en 

frecuencia con 22.9% y en tercer lugar el grupo 2 con el 14.1% discordando con 

los mismos autores. 

 

 

 

 

  



CONCLUSIONES 

 

El grupo de mayor presentación de cesárea se ubicó en la clasificación de Robson 

5. Seguido del grupo 10 y en tercer lugar el grupo 2. 

 

Dentro de las comorbilidades maternas encontradas la diabetes gestacional fue 

que con mayor frecuencia se encontró en la mayoría de las categorías de la 

clasificación de Robson. 
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ANEXOS 

 

 

 

 

Anexo 1.- Instrumento de recolección de datos. 

 

CRITERIOS DE ROBSON PARA CLASIFICACIÓN DE CESÁREA EN EL 

HOSPITAL DE GINECO OBSTETRICIA No 3 LA RAZA  

 

Folio: _______ 

 

Edad: _______ 

Paridad: ______ 

Cantidad de fetos: __________ 

Tipo de comienzo de trabajo de parto: _______ 

Edad gestacional: _________ 

Presentación: _______ 

Situación: __________ 

Comorbilidad__________ 

 

Fecha de recolección: ___________________ 

 

 

_______________________________________ 

Dr. Miguel Ángel Rosales Roldán 

 

  



Anexo 2.- Carta de consentimiento informado  

 

CRITERIOS DE ROBSON PARA CLASIFICACIÓN DE CESÁREA EN EL 

HOSPITAL DE GINECO OBSTETRICIA No 3 LA RAZA  

 

Dado que se trata de un estudio retrospectivo con revisión de registros clínicos en 

el cual la confidencialidad de las participantes se resguardará de manera estricta y 

a que hacer acudir a las participantes a firmar consentimiento informado 

imposibilitaría la realización del proyecto, proponemos al comité de ética en 

investigación en salud permita que se lleve a cabo sin consentimiento informado.  

  



Anexo 3.- Cronograma de actividades 2018-2019 

 

CRITERIOS DE ROBSON PARA CLASIFICACIÓN DE CESÁREA EN EL 

HOSPITAL DE GINECO OBSTETRICIA No 3 LA RAZA 

 

ACTIVIDAD FECHAS PROGRAMADO FECHAS REALIZADO 

Elaboración protocolo: Diciembre 2018 –enero 

2019  

Enero – Febrero 2019 

Registro protocolo:  Enero – Febrero 2019 Febrero 2019 

Selección de los pacientes: Marzo 2019 Marzo 2019 

Colección Información: Abril- Mayo 2019 Abril- Mayo 2019 

Captura de datos: Junio 2019 Junio 2019 

Análisis de datos: Junio 2019 Junio 2019 

Interpretación resultados: Junio 2019 Junio 2019 

Formulación reporte: Julio 2019 Julio 2019 

 

 

 


	Portada 
	Índice
	Resumen 
	Marco Teórico 
	Planteamiento del Problema   Pregunta de Investigación


	Justificación  
	Objetivos   Hipótesis 
	Material y Métodos
	Resultados
	Discusión 
	Conclusiones 
	Referencias Bibliográficas 
	Anexos



