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Resumen 

Introducción: La tasa de cesárea en México en el año 2019 fue del 48.8 %, por lo 
que el Instituto Nacional de Salud Pública consideró la práctica de la cesárea como 
una epidemia, dado el incremento considerable que ha presentado, a pesar de los 
riesgos en la salud de la madre y del recién nacido que representa. 

Objetivo general: Analizar la relación entre la hemorragia obstétrica y los criterios de 
Robson en el Hospital Belisario Domínguez en paciente operadas de cesárea en el 
año 2023. 
 
Hipotesis: Existe una relación entre la hemorragia obstétrica y la clasificación de 
Robson en las pacientes operadas de cesárea del hospital Belisario Domínguez del 
año 2023. 
 
Metodología: El diseño de la investigación es un estudio retrospectivo, transversal y 
descriptivo, se realizara un muestreo probabilístico, aleatorio simple para ver si existe 
una relación de la hemorragia obstetrica y clasificación de Robson en las pacientes 
operadas de cesarea en el Hospital Belisario Dominguez del año 2023  
 
Resultados: Fueron objetivo de estudio 94 pacientes que ingresaron en labor de 
parto y fueron clasificadas según los criterios de ROBSON. En cuanto a la edad, la 
mediana es de 27 años, con un intervalo de confianza del 95% que oscila entre 26.35 
y 29.05. La talla media es de 1.58 metros, con un estrecho intervalo de confianza de 
1.57 a 1.59. El peso tiene una mediana de 76 kg, con un intervalo de confianza del 
95% de 73.87 a 80.73 y un amplio rango intercuartílico de 22. El Índice de Masa 
Corporal (IMC) tiene una mediana de 29.69, con un intervalo de confianza de 29.57 a 
32.04 y un rango intercuartílico de 8.06. Las semanas de gestación tienen una 
mediana de 37.5, con un intervalo de confianza de 37.32 a 38.14 y un rango 
intercuartílico de 2. En cuanto al sangrado en mililitros, la mediana es de 700, con un 
intervalo de confianza de 798.38 a 965.06 y un rango intercuartílico de 575.  
 
Conclusiones: La presente investigación examinó a fondo la relación entre la 
hemorragia obstétrica y los criterios de Robson en pacientes que se les realizo  
cesárea en el Hospital Belisario Domínguez durante el año 2023. Aunque la prueba 
de Kruskal-Wallis inicialmente no reveló una asociación significativa entre la 
clasificación de Robson y la incidencia de hemorragia obstétrica, la exploración de 
objetivos específicos proporcionó un análisis más detallado. No obstante, es 
imperativo considerar las limitaciones inherentes al estudio, como el tamaño de la 
muestra y la posible influencia de factores no analizados. Se destaca la importancia 
de interpretar estos resultados con precaución y considerar la necesidad de futuras 
investigaciones con cohortes más extensas para obtener una comprensión más 
completa de los factores que impactan en la hemorragia obstétrica en el marco de la 
clasificación de Robson. Estos hallazgos, aunque no concluyentes, contribuyen al 
cuerpo de conocimientos en este campo y proporcionan una base para futuras 
exploraciones en la materia 
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I. Introducción 
 
En México la hemorragia obstétrica se ha convertido en la primera causa de muerte 
materna por lo que todas las acciones de prevención que se puedan realizar con la 
paciente embarazada son de vital importancia para disminuir la mortalidad y 
morbilidad de las pacientes.  
 
El aumento de las tasas de cesárea a nivel mundial llevo a la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) en 1985 a establecer como límite máximo de 10-15 %, y estableció 
esta meta como parte de los “Objetivos del Milenio”.  Este aumento en el número de 
cesáreas a sido una de principales causas de hemorragia obstetricia en nuestro país.  

Una encuesta realizada en el año 2016, que incluyó a 150 países, informó que la tasa 
de cesárea promedio en todo el mundo (1990-2014), fue del 18.6 %, con un rango de 
6 % en países menos desarrollados y del 27 % en los países más desarrollados 
(WHO, 1985). Entre las regiones del mundo, África tiene la tasa de cesárea a nivel 
mundial más baja (7.3 %), mientras que las regiones de América Latina y el Caribe 
tienen la más alta (40.5%), tasas que también variaban entre cada unidad médica 
dentro del mismo país (Betrán et., al 2014).  

En el año 2017, México ocupó el segundo lugar en la tasa de cesáreas a nivel mundial 
con un 46.8 % y en los países miembros de la Organización para la Cooperación y el 
Desarrollo Económico (OCDE) repitió el segundo lugar con una tasa del 48.7 % 
(OECD, 2017) (OECD, 2019). 

 La tasa de cesárea en México en el año 2019 fue del 48.8 %, por lo que el Instituto 
Nacional de Salud Pública consideró la práctica de la cesárea como una epidemia, 
dado el incremento considerable que ha presentado, a pesar de los riesgos en la salud 
de la madre y del recién nacido que representa(Lamadrid-Figueroa et., al 2019).  

En el hospital BelisarioDomínguez se realizaron 720 cesáreas en el año 2023 
teniendo una tasa mayor al 30 % por lo que la incidencia de hemorragia obstetricia es 
alta en nuestro hospital. 

La realización de cesáreas justificadas desde el aspecto médico disminuye la 
morbilidad y mortalidad materna y perinatal (Villar J et., al 2007), pero cuando se 
realiza en forma electiva sin apego a las prácticas basadas en evidencia, incrementa 
la tasa de cesáreas innecesarias con un mayor riesgo de complicaciones que 
beneficios (7). 

 Lo que ha llevado al cambio de paradigma por parte de algunos grupos de expertos, 
en lugar de buscar una tasa de cesáreas determinada, se debe hacer todo lo posible 
en realizar cesáreas solo a mujeres que lo necesiten (Sandall J., et al., 2018).  
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Esta tendencia creciente en la tasa de parto por cesárea a nivel mundial ha llevado a 
establecer estrategias para contener este aumento, se requirió de un sistema de 
clasificación estandarizado para monitorear y comparar las tasas de cesárea local e 
internacional (Mittal P., et al., 2020). 

Esto llevo a la OMS a recomendar después de dos revisiones sistémicas en el año 
2011 y 2014, el Sistema de Clasificación de Robson como un estándar global de fácil 
interpretación e implementación, con el objetivo de evaluar, mantener y comparar las 
tasas de cesárea dentro y entre los centros de atención médica locales e 
internacionales (Torloni MR., et al., 2011) (D'Angelo R, 2007).  

La cesárea es una de las intervenciones quirúrgicas más frecuentes en el campo de 
la obstetricia y ginecología, y su tasa de realización ha experimentado un significativo 
aumento en todo el mundo en las últimas décadas. Si bien esta práctica ha 
demostrado ser una herramienta vital para el manejo de ciertas complicaciones 
obstétricas y el salvamento de vidas tanto maternas como neonatales, no está exenta 
de riesgos y complicaciones potenciales, siendo la hemorragia obstétrica una de las 
más preocupantes y graves(D'Angelo R, 2007). 
 
Aunque son múltiples las definiciones empleadas para el diagnóstico de Hemorragia 
obstétrica, hoy en día la más aceptada es la perdida de cualquier cantidad de sangre 
que cause signos de hipovolemia y/o inestabilidad hemodinámica en la paciente. Sin 
embargo, aún existen guías y protocolos internacionales que proponen otras 
definiciones, como Perdida de >500ml de sangre por parto vaginal y más de 1000ml 
por cesárea, disminución de un 10% en el hematocrito basal de la paciente. Es una 
de las principales causas importante de morbimortalidad materna a nivel mundial y el 
primer lugar de muerte materna en México, la gran mayoría en países de ingreso 
bajos y medios, a pesar de los avances en la atención médica y las medidas 
implementadas para reducir su incidencia. La complicación es aún más desafiante 
cuando se presenta en el contexto de una cesárea, debido a que esta intervención 
quirúrgica conlleva un mayor riesgo de hemorragia en comparación con un parto 
vaginal, principalmente debido a la manipulación uterina y la necesidad de ligadura 
de vasos sanguíneos (Clark SL., et al 2018). 
 
En el campo de la anestesiología es importante, aunque el abordaje es 
multidisciplinario en la hemorragia obstétrica el anestesiólogo es el responsable del 
choque hipovolémico en el transanestesico por lo que es de vital importancia la 
aplicación de diferentes clasificaciones o triage obstétricos para disminuir las 
complicaciones transanestesica para el manejo de la hemorragia obstetricia  
 
Cabe mencionar que la clasificación de Robson ha surgido como una herramienta útil 
en la evaluación comparativa de las tasas de cesáreas y la calidad de la atención 
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obstétrica. Esta clasificación agrupa a las pacientes que han sido sometidas a cesárea 
en categorías homogéneas según características obstétricas y demográficas, 
permitiendo una mejor comprensión de las tasas de cesáreas y una comparación más 
efectiva entre diferentes instituciones y poblaciones. 
 
A pesar de los avances en la implementación de la clasificación de Robson, aún hay 
una necesidad imperante de profundizar en su utilidad y aplicabilidad en el contexto 
de la hemorragia obstétrica en pacientes sometidas a cesárea. En particular, es 
crucial investigar si existen asociaciones significativas entre los grupos de 
clasificación de Robson y la incidencia de hemorragia obstétrica, así como identificar 
factores de riesgo específicos en cada categoría que puedan guiar la prevención y el 
manejo de esta complicación(Algarni RA., et al 2020). 
 
El presente estudio pretende hacer una correlación entre la clasificación de Robson y 
la hemorragia obstétrica en pacientes operadas de cesárea en el hospital Belisario 
Domínguez de la Ciudad de México con la finalidad de realizar acciones de 
prevención y preparación perioperatoria de las pacientes con altas posibilidades de 
desarrollar hemorragia obstétrica. 
 
 

II.  Marco teórico y antecedentes 
 
Panorama de cesárea en el Mundo y México 
La cesárea 
El origen del término cesárea se ha investigado exhaustivamente. Curiosamente, los 
historiadores han rechazado la afirmación de que Julio César viniera al mundo por 
este medio y han llegado a la conclusión de que la operación no deriva su nombre de 
su nacimiento. En su lugar, sostienen que la operación, en derecho romano, fue 
codificada por el rey Numa Pompilio (715-673 a.C.) para practicarla a las mujeres que 
morían en las últimas semanas de embarazo.  
 
La Lex Regia, como se llamaba originalmente, se cambió a Lex Caesarea durante el 
reinado de Julio César y el procedimiento en sí pasó a conocerse como operación 
cesárea. El procedimiento se utilizaba para extraer de una madre muerta o moribunda 
un niño, vivo o muerto, a través de una incisión en las paredes abdominal y uterina. 
En la antigüedad, la operación era realizada por la propia paciente, su marido, cerdos 
castradores, barberos, comadronas, cirujanos o por nativos de las tribus. Se utilizaban 
diversos instrumentos, desde navajas hasta hachas. Los partos abdominales 
primitivos también se producían de forma espontánea durante un parto difícil o 
accidentalmente, como las cornadas de animales con cuernos a una mujer, por 
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ejemplo. Curiosamente, algunas mujeres sobrevivieron(Nakamura-Pereira et al., 
2016). 
El notable progreso de la ciencia y la medicina en el siglo XIX introdujo la cesárea 
para el parto obstruido como algo posible, aunque todavía arriesgado. En 1876, 
reconociendo la infección más que la hemorragia como principal causa de mortalidad, 
el obstetra italiano Eduardo Porro describió su método de amputación del cuerpo del 
útero grávido y sutura del muñón cervical como modo de parto. En 1882, el ginecólogo 
Max Sänger describió el uso de una doble capa de suturas para cerrar la incisión 
uterina vertical con el fin de preservar el útero tras el parto e introdujo la aproximación 
de los bordes peritoneales. La operación se denominó "cesárea conservadora" en 
contraposición a la histerectomía del método Porro. Aunque la operación 
conservadora supuso una reducción significativa de la mortalidad materna, los 
resultados se vieron limitados por una posible infección. No obstante, se reconoció la 
importancia del trabajo de Sänger, que se convirtió en la norma de la operación 
clásica en la actualidad(Antoine& Young, 2021). 
 
Las cesáreas a veces salvan la vida de madres y bebés; sin embargo, se usan en 
exceso en comparación con la necesidad médica. Dado que, en la mayoría de los 
casos, los riesgos de las cesáreas son mayores que los beneficios, particularmente 
en las cesáreas que no están médicamente indicadas, es sorprendente que la 
cesárea sea el procedimiento quirúrgico más común, restando recursos a la atención 
médicamente necesaria. Si bien el incentivo económico se cuenta entre las razones 
del aumento de la tendencia a las cesáreas, la situación no es tan simple ya que 
muchos factores interactúan para causar la tendencia. Dado que la reversión de la 
tendencia a la baja del parto vaginal después de una cesárea (PVDC) se correlaciona 
con las declaraciones de política, por ejemplo, del Colegio Americano de Obstetras y 
Ginecólogos (ACOG), que desde entonces se han moderado parcialmente, se volvió 
mucho más difícil para las instituciones médicas proporcionar cesáreas debido a 
preocupaciones sobre la responsabilidad. Aunque dar a luz por cesárea es una 
cuestión de consentimiento informado, las mujeres en edad fértil se ven influenciadas 
significativamente por las opiniones de sus proveedores de servicios de salud(Niino, 
2011). 
Este aumento en el número de cesáreas a nivel mundial está relacionado con la 
mejora del acceso de las mujeres a este procedimiento cuando lo necesitan, pero 
también está relacionado con el uso indiscriminado sin indicación médica. Esto ha 
culminado en los esfuerzos recientes para reducir estas tasas, incorporando las 
preferencias obstétricas de las mujeres. Las cesáreas realizadas correctamente que 
siguen una indicación médica precisa son procedimientos que salvan vidas. Sin 
embargo, por un lado, la provisión de cesáreas seguras y oportunas sigue siendo un 
gran desafío en países con alta mortalidad materna, donde son insuficientes; por otro 
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lado, su exceso en ciertas regiones plantea el desafío de minimizar las cesáreas sin 
indicación clínica(Mascarello et al., 2017). 
El parto por cesárea (CD) es un factor de riesgo predominante e independiente para 
la HPP. En Israel, la tasa de HPP después de CD es del 9,6 %, mientras que en China 
es del 6,5%. En Estados Unidos e India, las tasas de transfusión de sangre tras EC 
son del 3,2% y 12,2%, respectivamente, por lo tanto, los factores de riesgo de la HPP 
después de la EC deben explorarse para una identificación temprana y para 
desarrollar un modelo de factores de riesgo para la HPP después de la EC. 
Numerosos estudios han evaluado los factores de riesgo de HPP después de CD, y 
pocos de ellos han integrado estos factores de riesgo para construir modelos de 
factores de riesgo de HPP. Además, estos estudios tienen inconvenientes, como 
tamaños de muestra pequeños o bajas áreas bajo la curva (AUC)(Spiegelman et al., 
2017). 

Hemorragia postparto 
La hemorragia posparto temprana (HPP) es una de las principales causas de 
mortalidad posparto. Se define como la pérdida de sangre de al menos 500 ml 
después del parto vaginal o 1000 ml después del parto por cesárea dentro de las 24 
horas posteriores al parto(Feduniw et al., 2020). El Colegio Americano de Obstetras 
y Ginecólogos la define como la pérdida de sangre acumulada mayor o igual a 1000 
ml o acompañada de síntomas o signos de hipovolemia dentro de las 24 h posteriores 
al nacimiento (incluida la pérdida intraparto) independientemente de la vía de parto, y 
es una de las principales causas de mortalidad materna a nivel mundial. Según la 
Organización Mundial de la Salud, la HPP está asociada con cerca del 20 % de las 
muertes maternas anuales. En los Estados Unidos, la tasa de mortalidad materna 
atribuible a la HPP es del 11,2%. En China, la tasa de mortalidad materna es 
0,183/1000, donde la HPP representa un tercio de las muertes maternas. En los 
países en desarrollo, la tasa de mortalidad de la HPP es más alta y las cifras van en 
aumento(Wei et al., 2020). 
 
El reconocimiento temprano de la coagulación anormal es crucial y el soporte 
hemostático debe considerarse simultáneamente con otras estrategias ya que las 
coagulopatías contribuyen a la progresión a hemorragia masiva, sin embargo, existe 
una falta de acuerdo sobre temas importantes en las guías actuales para el manejo 
de la HPP. Una definición clínica de HPP es fundamental para comprender la 
situación a la que se refieren las recomendaciones de tratamiento; sin embargo, llegar 
a un consenso ha resultado difícil anteriormente. Las definiciones tradicionales se 
basan en el volumen de la pérdida de sangre, que es difícil de controlar, puede ser 
engañoso y conduce a un retraso en el tratamiento por lo que necesita un enfoque 
multidisciplinario para definir la HPP considerando los signos vitales, los síntomas 
clínicos, la coagulación y los cambios hemodinámicos. Además, se deben desarrollar 
algoritmos estandarizados o protocolos de hemorragia masiva para reducir el riesgo 
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de morbilidad y mortalidad y mejorar los resultados clínicos generales en la HPP. Si 
están disponibles, las pruebas en el punto de atención deben usarse para guiar el 
tratamiento hemostático dirigido a objetivos(Hofer et al., 2023). 
 
Todas las mujeres embarazadas con una edad gestacional de >20 semanas corren 
el riesgo de HPP. Según el informe de la OMS sobre los países en desarrollo en 2007, 
las tasas de mortalidad materna son de 1000 por 100 000 nacidos vivos, de las cuales 
la HPP representó el 60 %. Es importante destacar que la tasa de HPP aumentó del 
1,5 % en 1999 al 4,1 % en 2009 en Irlanda. Los factores de riesgo de la HPP incluyen 
la multípara, la obesidad, las cesáreas repetidas, la edad materna avanzada y las 
comorbilidades del embarazo, como la hipertensión inducida por el embarazo(Hanley 
et al., 2016). 
Existen diversos factores de riesgo para la hemorragia postparto, sin embargo, el 20% 
de las hemorragias posparto ocurren en mujeres sin factores de riesgo, por lo que los 
médicos deben estar preparados para manejar esta condición en cada parto. Una de 
las estrategias para disminuir la morbilidad y la mortalidad es la opción de dar a luz a 
los bebés en mujeres con alto riesgo de hemorragia en instalaciones con servicios 
quirúrgicos, de cuidados intensivos y de banco de sangre disponibles de 
inmediato(Evensen et al., 2017). 
 
En los últimos años se ha notado un aumento en el número de casos de HPP por 
atonía, incluso en países de altos ingresos, junto con la necesidad de procedimientos 
relacionados con el tratamiento de la HPP, como cirugía, histerectomía, transfusión 
de sangre, ligadura arterial y embolización. Se ha sugerido que esta escalada podría 
estar asociada con el mayor número de intervenciones obstétricas, entre tales 
intervenciones durante el parto, la anestesia es una de las más prevalentes, 
especialmente en entornos de ingresos medios y altos. La literatura contiene algunos 
datos controvertidos sobre la seguridad de los procedimientos anestésicos para influir 
en la incidencia de HPP. Mientras que algunos estudios muestran que la anestesia 
epidural no influye en el sangrado posparto, otros muestran un efecto protector, o 
incluso un empeoramiento de la incidencia de HPP. Sin embargo, la mayoría de los 
estudios que involucran HPP han utilizado una estimación visual de la pérdida de 
sangre para su diagnóstico, lo cual ha sido discutido(Borovac-Pinheiro et al., 2022). 

Prevención de la hemorragia postparto 
 
En 2015, el Council on Patient Safety in Women's HealthCare desarrolló un paquete 
de seguridad de hemorragia obstétrica para abordar la crisis de morbilidad y 
mortalidad materna asociada con la hemorragia. El programa tiene como objetivo 
reducir la frecuencia de las hemorragias graves y mejorar los resultados maternos 
mediante la implementación de prácticas basadas en la evidencia en las instalaciones 
de maternidad de los Estados Unidos. Se pone especial énfasis en el reconocimiento 
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y la prevención de la hemorragia obstétrica a través de la evaluación del riesgo de 
hemorragia anteparto e intraparto. Aunque muchos estudios han identificado factores 
de riesgo asociados con la hemorragia obstétrica, las calculadoras de riesgo 
existentes siguen siendo inconsistentes y simplemente capturan una fracción de 
pacientes que se ven afectadas por una hemorragia obstétrica grave(Ahmadzia et al., 
2021). 
La atonía uterina es la etiología de mayor incidencia y la placenta accreta es la de 
mayor letalidad. El espectro de placenta accreta muestra su mayor incidencia que se 
correlaciona con el aumento contemporáneo en las tasas de cesáreas. Sin duda, la 
placenta percreta es la etiología de la HPP que impone mayor dificultad quirúrgica, 
especialmente cuando se ven afectados órganos vecinos. En las últimas décadas se 
han desarrollado varias técnicas para preservar el útero en la HPP. Destacan la 
ligadura vascular (LV), la sutura de compresión uterina (UCS), los balones 
intrauterinos (BIU), la embolización arterial (AE) y los balones intravasculares. 
Cuando se aplican bien, las técnicas quirúrgicas (VL y UCS) pueden brindar un control 
hemorrágico más rápido y potencialmente preservar la fertilidad(Morel et al., 2011). 
 
La ligadura vascular y los UCS son técnicas quirúrgicas para controlar la HPP que 
brindan preservación uterina y pueden o no aplicarse en combinación. La principal 
indicación de estas técnicas es la atonía uterina con fracaso del tratamiento 
farmacológico, especialmente durante la cesárea. Otras indicaciones incluyen 
placenta accreta, inversión uterina después de reposicionar el útero y ruptura uterina 
que puede ser preservada. Estas técnicas destacan por su bajo coste, rápidas curvas 
de aprendizaje, alto porcentaje de éxito en el control hemorrágico, preservación de la 
fertilidad y por evitar la pérdida adicional de dos o más litros de sangre asociada a la 
histerectomía. Por lo tanto, están indicados antes de la histerectomía. La técnica 
elegida debe correlacionarse con la topografía del foco hemorrágico, ya que la región 
vascular genital S1 (fondo y cuerpo uterino) es irrigada por las arterias uterina y 
ovárica, mientras que la región S2 (segmento y cuello uterino) recibe aporte 
sanguíneo de la pudenda interna, arterias vesicales inferiores y vaginales medias, 
superiores e inferior. Otro criterio importante a la hora de elegir la técnica es la 
habilidad, el conocimiento y la experiencia del cirujano con las técnicas(Alves et al., 
2020). 
 

La clasificación de Robson  
La creciente tendencia a tener un parto por cesárea es problemática tanto para los 
servicios de salud materna como neonatal debido a las consecuencias a corto y largo 
plazo para las madres y sus recién nacidos. Entre los problemas citados con más 
frecuencia se encuentran el mayor riesgo de complicaciones maternas 
potencialmente mortales y el subsiguiente desarrollo anormal del sistema inmunitario 
del recién nacido. Además, el fuerte aumento de las cesáreas realizadas en todo el 
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mundo sugiere que se realizan con más frecuencia de la necesaria sin evidencia clara 
de que la práctica mejore la salud materna y neonatal(Caughey et al., 2014). 
 
Para reducir de manera segura la creciente prevalencia de las cesáreas, la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) recomendó la clasificación de Robson como 
una herramienta para monitorear y auditar las tasas de cesáreas en 2016. En 2001, 
Robson propuso una forma de clasificar a las mujeres embarazadas en 10 grupos 
distintos, que son totalmente inclusivos y mutuamente excluyentes. En función de las 
características de cada gestante, cada paciente puede ser incluida en uno de los 
grupos, pero ninguna de ellas puede estar incluida a la vez en más de uno de los 
grupos(Silva &Laranjeira, 2018). 
 
La clasificación utiliza 6 variables obstétricas básicas (paridad, cesárea previa, inicio 
del trabajo de parto, edad gestacional, número de fetos, posición fetal y presentación) 
para clasificar a cada mujer en 1 de 10 grupos. Además, este sistema de clasificación 
permite la comparación de diferentes entornos geográficos en una serie temporal. 
Cualquier diferencia en los resultados de DC entre los establecimientos de salud o en 
una serie temporal que sea consecuencia de la mala calidad de los datos, la 
diversidad de las poblaciones obstétricas y las diferencias en la práctica clínica de un 
entorno particular se puede deducir de la tabla de informe de clasificación de 
Robson(Kacerauskiene et al., 2017). 
 
Dentro de cada uno de estos diez grupos, se pueden comparar las indicaciones de 
cesárea. Esta herramienta es la más adecuada para comparar las tasas de cesáreas 
en los entornos de atención de la salud, lo que permite a los responsables políticos 
analizar el estado general de las intervenciones obstétricas y de parto a nivel 
hospitalario, regional y nacional(Robson, 2015).  
 
El uso de la clasificación de Robson es diverso entre países con aplicabilidad limitada 
en entornos de bajos recursos. Según una revisión sistemática realizada por la OMS, 
más del 78 % de los estudios sobre este sistema de clasificación se realizaron en 
países de ingresos o medios altos. Sin embargo, para evaluar cualquier intervención 
destinada a reducir las cesáreas innecesarias a nivel mundial, la evidencia generada 
que utiliza la clasificación de Robson en países de ingresos bajos y medianos bajos 
es fundamental(Shinejil et al., 2022). 
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Un artículo por Savchenko, J., et,al.2022 publico datos de resultados obstétricos a 
nivel nacional en Suecia para los años 2017-2020, al enfocarnos en la hemorragia 
obstétrica podemos observar que se utilizó el Sistema de clasificación de diez grupos 
de Robson, con una subdivisión para visualizar el modo de inicio del trabajo de parto. 
Esta metodología permite analizar de manera detallada la incidencia de la hemorragia 
obstétrica en diferentes grupos y contextos. 
 
Los resultados muestran que, al comparar tasas de hemorragia obstétrica entre los 
grupos de Robson, se puede realizar una evaluación de riesgos más precisa, 
considerando factores como la inducción del parto versus el inicio espontáneo y la 
presencia de cesárea previa. Por ejemplo, se observa que la inducción del parto no 
conlleva un cambio significativo en la tasa de hemorragia obstétrica en mujeres con 
embarazo único a término, presentación cefálica y sin cesárea previa. Sin embargo, 
se destaca una tasa más baja de hemorragia obstétrica después del parto inducido 
en mujeres con cesárea previa, lo que sugiere posibles implicaciones para la toma de 
decisiones clínicas. 
 
Es importante señalar que, aunque el Sistema de clasificación de grupos Robson Ten 
ofrece una visión detallada de los resultados obstétricos, tiene limitaciones en cuanto 
a la consideración de características específicas de la población, como la edad 
materna o el índice de masa corporal. La estratificación de los resultados por grupos 
de Robson junto con las características de la población ayuda a abordar estas 
limitaciones y proporciona información valiosa para comprender la relación entre 
factores de riesgo y hemorragia obstétrica. 
 

Clasificación de Robson 
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El estudio también destaca que, a pesar de las tasas notoriamente altas de 
hemorragia obstétrica en Suecia, se puede realizar una mejora continua en la calidad 
de la atención obstétrica. La propuesta de un método de auditoría basado en variables 
fácilmente recopilables puede ser especialmente relevante para identificar áreas 
específicas de intervención y mejorar los resultados relacionados con la hemorragia 
obstétrica. 
 
Este enfoque multidimensional basado en el sistema de clasificación de Robson 
proporciona una herramienta valiosa para analizar la hemorragia obstétrica y mejorar 
la toma de decisiones clínicas. La participación de profesionales de la salud en 
auditorías recurrentes y mejoras continuas, junto con la integración de este enfoque 
en el software de registros médicos, puede contribuir significativamente a reducir las 
tasas de hemorragia obstétrica y mejorar la seguridad en la atención obstétrica. 
(Shinejil et al., 2022). 
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III.  Planteamiento del problema 

En los últimos años, la tasa de cesáreas ha experimentado un aumento significativo 
a nivel mundial, convirtiéndose en una de las intervenciones quirúrgicas más comunes 
en obstetricia. A pesar de los beneficios que ofrece en ciertos casos, la cesárea 
conlleva ciertos riesgos y complicaciones, siendo la hemorragia obstétrica una de las 
más preocupantes debido a su potencial para generar morbimortalidad materna y 
neonatal. En este contexto, la clasificación de Robson ha emergido como una 
herramienta para la evaluación comparativa de cesáreas, permitiendo agrupar a las 
pacientes en categorías homogéneas según características obstétricas y 
demográficas. 

Aunque se han realizado investigaciones previas sobre la relación entre la hemorragia 
obstétrica y la clasificación de Robson, la mayoría de estos estudios han sido 
realizados en entornos diferentes al nuestro o se centran en poblaciones con 
características distintas, lo que limita su aplicabilidad a la realidad de nuestra 
institución y a la población de pacientes que atendemos. Por lo tanto, es crucial llevar 
a cabo una investigación específica en nuestro hospital para comprender mejor esta 
relación y tomar decisiones informadas para mejorar la atención obstétrica.  

Aunque la cesárea ha demostrado ser una opción segura y efectiva para muchas 
mujeres, también está asociada con un mayor riesgo de complicaciones, incluida la 
hemorragia obstétrica. Por lo tanto, es fundamental comprender cómo la clasificación 
de Robson puede ayudar a identificar, categorizar y abordar la hemorragia obstétrica 
en pacientes operadas de cesárea. 

Pregunta de investigación 

¿Existe relación entre la hemorragia obstétrica y los criterios de Robson en las 
pacientes operadas de cesárea del hospital Belisario Domínguez en el  año 2023? 
         

IV.  Justificación 
 
En el Hospital General Dr. Belisario Domínguez cuenta con alta incidencia pacientes 
operadas de cesárea 720 al año(obtenido de la libreta de concentrados quirúrgicos 
diarios 2023)  , aún no se cuenta normado en el triage obstétrico de la SEDESA la 
realización de la clasificación de Robson con el cual podríamos identificar y tener 
medidas preventivas para cada grupo de pacientes. 
La cesárea es una intervención quirúrgica que ha experimentado un notable aumento 
en su frecuencia a nivel mundial en los últimos años. Si bien esta práctica puede ser 
necesaria y beneficiosa en ciertos casos obstétricos, también conlleva riesgos y 
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complicaciones, siendo la hemorragia obstétrica una de las más graves ( semana 
epidemiológica de muerte materna de la secretaria de salud)y preocupantes siendo 
la principal causa de muerte materna en México y teniendo alta incidencia de 
cesáreas en este hospital ,  esta complicación representa una de las principales 
causas de morbimortalidad materna y neonatal, lo que subraya la necesidad de 
abordar y comprender en profundidad los factores que pueden influir en su aparición 
y desarrollo . 
En este contexto, la clasificación de Robson se ha posicionado como una herramienta 
valiosa para la evaluación comparativa de cesáreas y el análisis de datos obstétricos, 
Al agrupar a las pacientes en categorías homogéneas según características 
obstétricas y demográficas, esta clasificación facilita la identificación de patrones y la 
toma de decisiones clínicas más informadas. Sin embargo, la relación entre la 
hemorragia obstétrica y la clasificación de Robson aún presenta lagunas en la 
literatura científica, especialmente en nuestro entorno hospitalario de la Sedesa y con 
la población de pacientes que atendemos. (OECD, 2019). 
La importancia de esta investigación radica en que, al comprender mejor la relación 
entre la hemorragia obstétrica y la clasificación de Robson en nuestro contexto 
hospitalario, podremos identificar oportunidades para implementar medidas 
preventivas y de intervención específicas en cada grupo de pacientes, mejorando así 
la calidad de la atención obstétrica y reduciendo los riesgos asociados con la cesárea. 
Además, los resultados obtenidos servirán como base para futuros estudios y 
aportarán al cuerpo de conocimiento científico en el campo médico. 
El Hospital General Dr. Belisario Domínguez cuenta con alta incidencia pacientes 
operadas de cesárea y aún no se cuenta normado en el triage obstétrico de la Sedesa 
la realización de la clasificación de Robson , con el cual podríamos identificar y tener 
medidas preventivas para cada grupo de pacientes. 

 

V.  Hipotesis 
 
Existe una relación entre la hemorragia obstétrica y la clasificación de Robson en las 
pacientes operadas de cesárea del hospital Belisario Domínguez del año 2023 
  
 

VI.  Objetivo general 

Analizar la relación entre la hemorragia obstétrica y los criterios de Robson en el 
hospital Belisario Domínguez en paciente operadas de cesárea en el año 2023 
 



14 
 

VII.  Objetivos específicos 
 

1. Evaluar la relación de la edad materna con la hemorragia obstétrica  

2. Identificar el impacto del índice de masa corporal (IMC) con la hemorragia 
obstétrica y los criterios de Robson 

3. Analizar la caracteristicas socio demograficas de la poblacion de estudio en el 
Hospital Belisario Domínguez 

 

VIII.  Metodologia y tipo de estudio 

8.1 Tipo de estudio  
El diseño de la investigación es un estudio retrospectivo, transversal y descriptivo, se 
realizara un muestreo probabilístico, aleatorio simple.  
 
8.2 Población de estudio 
Mujeres a las se le realizo cesárea y presentaron hemorragia obstétrica 
 
8.3 Muestra  
El tamaño de la muestra será un muestreo probabilístico, aleatorio simple.  
Pacientes mayores de 18 años que cumplan con los criterios de inclusión previamente 
establecidos  
 
Para el cálculo del tamaño de la muestra se utilizará la siguiente formula para 
población finita   
Se realizará un muestreo probabilístico aleatorio simple mediante la siguiente formula 
para calcular proporciones en población infinita:  

 
Donde N= Tamaño de la muestra para una población infinita  
Zα2= Nivel de confianza (95%) 
P= Proporción poblacional (144 pacientes ingresados en un periodo de 1 año en esta 
institución con las características de la población objetivo) 
δ= Precisión de la estimación (0.3) 
Obteniendo una muestra de 84 pacientes mas el ajuste por perdidas (10%) = 94  
Participantes. 
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8.4 Tipo de muestreo y estrategia de reclutamiento  
Muestreo probabilístico aleatorio simple 

Criterios de inclusión 
• Mujeres de 18 a 40 años 
• Expediente completo 
• Pacientes operadas de cesárea que presentaron hemorragia obstétrica 

Criterios de exclusión: 

• Mujeres menores de 18 años y mayores de 40 años 
• Expediente incompleto  

Criterios de eliminación: 
• Expediente incompleto o ilegible  
• Muerte de la paciente 
 

8.5 Variables 
 
VARIABLE DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 
TIPO DE 
VARIABLE 

VALOR MEDICIÓN 
DE LAS 
VARIABLES  

Semanas de 
gestación 

Semanas que 
transcurren 
desde la 
concepción 
hasta la 
interrupción del 
embarazo 

Cualitativa 
ordinal  

• 28 a 30 SDG 
• 31 a 33 SDG 
• 34 a 37 SDG 
• 38 o más 
SDG 

Expediente 
clínico  

Clasificación 
de Robson 
 

Clasifica todos 
los partos en diez 
grupos 
mutuamente 
excluyentes y 
totalmente 
inclusivos en 
función de un 
conjunto de 
parámetros 
obstétricos 
predefinidos 

Cualitativa 
nominal  

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

Expediente 
clínico  
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GRUPO 2 
Nulíparas con 
embarazo 
único en 
presentación 
cefálica, 37 
semanas o 
más de 
gestación, 
trabajo de 
parto inducido 
o parto por 
cesárea antes 
del comienzo 
del trabajo de 
parto. 
 
GRUPO 3 
Multíparas sin 
cicatriz uterina 
previa, con 
embarazo 
único en 
presentación 
cefálica, 37 
semanas o 
más de 
gestación, 
trabajo de 
parto 
espontáneo. 
 
GRUPO 4 
Multíparas sin 
cicatriz uterina 
previa, con 
embarazo 
único en 
presentación 
cefálica, 37 
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semanas o 
más de 
gestación, 
trabajo de 
parto inducido 
o con parto por 
cesárea antes 
del comienzo 
del trabajo de 
parto. 
 
GRUPO 5 
Multíparas con 
al menos una 
cicatriz uterina 
previa, 
embarazo 
único en 
presentación 
cefálica, 37 
semanas o 
más de 
gestación. 
 
GRUPO 6 
Nulípara con 
embarazo 
único en 
presentación 
podálica. 
 
GRUPO 7 
Multíparas con 
embarazo 
único en 
presentación 
podálica, 
incluidas las 
mujeres con 
cicatrices 
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uterinas 
previas. 
 
GRUPO 8 
Mujeres con 
embarazos 
múltiples, 
incluidas las 
mujeres con 
cicatrices 
uterinas 
previas. 
 
GRUPO 9 
Mujeres con 
embarazo 
único en 
situación 
transversa u 
oblicua, 
incluidas las 
mujeres con 
cicatrices 
uterinas 
previas. 
 
GRUPO 10 
Mujeres con 
embarazo 
único en 
presentación 
cefálica, 
menos de 37 
semanas de 
gestación, 
incluidas las 
mujeres con 
cicatrices 
uterinas 
previas. 
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Edad de la 
paciente 

Edad en años 
desde en el 
nacimiento hasta 
el momento del 
estudio 

Cuantitativa 
discreta  

Años  Expediente 
clínico  
 

Índice de Masa 
Corporal (IMC) 

Una medida de la 
obesidad se 
determina 
mediante el 
índice de masa 
corporal (IMC), 
que se calcula 
dividiendo los 
kilogramos de 
peso por el 
cuadrado de la 
estatura en 
metros (IMC = 
peso (kg)/ 
[estatura (m)]2. 

Cualitativa 
ordinal  

Bajo peso: 
<18.5 
Normo peso: 
18.5 – 24.9 
Sobrepreso: 
25.0-29.9  
Obesidad: >30  

Expediente 
clínico  

Peso Numero de 
kilogramos al 
momento del 
estudio  

Cuantitativa  
Continua 

Kilogramos Expediente 
clínico 

Talla Estatura de un 
individuo , 
medida desde 
los pies(talones) 
hasta la cabeza 

Cuantitativa 
continua  

Centimetros Expediente  
Clínico 

Hemorragia 
obstétrica  

Sangrado mayor  
a 500 ml en parto 
vaginal , 
sangrado mayor 
a 1000 en 
cesárea  
 

Cuantitativa  1000 ml Expediente 
clínico  
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8.6  Mediciones e instrumentos de medición  
 
A partir de la aprobación del comité de ética e investigación se realizará el siguiente 
procedimiento:  
 
Selección de la muestra: Se revisarán las historias clínicas de todas las pacientes que 
fueron operadas de cesárea en nuestro centro médico durante un período específico. 
Se incluirán todas las pacientes que cumplan con los criterios de inclusión, como la 
disponibilidad de datos completos sobre la clasificación de Robson y la presencia o 
ausencia de hemorragia obstétrica. 
 
Recopilación de datos: Se recopilarán datos relevantes de las historias clínicas de las 
pacientes seleccionadas. Estos datos incluirán la edad de la paciente, antecedentes 
médicos relevantes, número de embarazos previos, paridad, motivo de la cesárea, 
tipo de cesárea (electiva o de emergencia), clasificación de Robson y la presencia o 
ausencia de hemorragia obstétrica. 

Clasificación de Robson: Se utilizará la clasificación de Robson para agrupar a las 
pacientes en diferentes categorías con base en características obstétricas comunes. 
Esta clasificación incluye 10 grupos y se basa en criterios como la paridad, la 
presentación fetal, el inicio del trabajo de parto, el número de fetos, la edad 
gestacional y si la cesárea fue previa o no. 
 

8.7 Análisis estadístico de los datos  
 
El procesamiento y análisis estadístico de los datos recopilados en la investigación 
sobre la relación entre la hemorragia obstétrica y la clasificación de Robson en 
pacientes operadas de  cesárea es un componente esencial para obtener resultados 
significativos y válidos.  
Todos los parámetros recopilados se codificarán en un programa de Microsoft Office 
Excel y luego serán transferidos al software SPSS versión 25 (IBM Corp. Lanzado en 
2017. IBM SPSS Statistics para Windows, Versión 25.0) para el análisis estadístico. 
Las variables cuantitativas, edad, IMC y edad gestacional, se describirán como 
"mediana". Se utilizarán gráficos de líneas para la presentación gráfica de los datos 
numéricos. Las variables cualitativas se resumirán utilizando estadísticas descriptivas 
apropiadas, como frecuencia y porcentaje. Para comparar las variables cualitativas, 
se utilizará la prueba de Chi-cuadrada o la prueba exacta de Fisher según se requiera. 
Las variables cuantitativas serán analizadas con t de student para muestras 
independientes 
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Se considerará significativo un valor de p <0,05. Este estudio será sometido a sesión 
por el Comité de Enseñanza e Investigación del Hospital de Especialidades “Dr. 
Belisario Domínguez”. 
 

IX.  Implicaciones éticas 
 
En México, la norma oficial que regula la investigación médica es la NOM-012-SSA3-     
2012, "Para la investigación en salud". Esta norma establece los requisitos y las 
obligaciones para la investigación en seres humanos, así como los principios éticos 
que deben guiar esta actividad. 
  Entre las principales disposiciones de la NOM-012-SSA3-2012 se encuentran las   
siguientes 
9.1 Consentimiento informado: se establecen las condiciones y los requisitos para 
el consentimiento informado de los participantes en la investigación, incluyendo que 
este debe ser libre, informado, por escrito y se debe renovar en caso de cambios 
significativos en la investigación, sin embargo, de acuerdo con los objetivos de esta 
investigación NO se requiere consentimiento informado. Al ser un estudio 
retrospectivo se clasifica “SIN RIESGO” 
 
9.2 Protección de los participantes: se establecen los principios de beneficencia y 
no maleficencia para proteger la salud y el bienestar de los participantes en la 
investigación. Además, se establece la obligación de que los investigadores cuenten 
con un seguro de responsabilidad civil. 
9.3 Comité de ética: se establece la obligación de contar con un comité de ética 
para evaluar los protocolos de investigación y supervisar la realización de la 
investigación para garantizar que se sigan los principios éticos y las normas técnicas 
y legales. 
9.4 Investigación con grupos vulnerables: se establecen las condiciones 
especiales para la investigación con grupos vulnerables, como los niños, las mujeres 
embarazadas, los enfermos mentales y las personas con discapacidades. 
9.5 Confidencialidad y privacidad: se establece la obligación de garantizar la 
confidencialidad y privacidad de los datos personales y clínicos de los participantes. 
 
En resumen, la NOM-012-SSA3-2012 establece las obligaciones y principios éticos 
que deben seguir los investigadores en la investigación médica en México, con el fin 
de proteger la salud y el bienestar de los participantes y garantizar el respeto a sus 
derechos humanos y éticos. 
La Declaración de Helsinki es un conjunto de principios éticos que rigen la 
investigación médica en seres humanos. Estos principios fueron desarrollados por la 
Asociación Médica Mundial y se han revisado y actualizado periódicamente desde su 
creación en 1964. La declaración establece que la investigación médica en seres 
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humanos debe estar basada en los principios éticos de la autonomía, la beneficencia, 
la no maleficencia y la justicia. Además, se deben tener en cuenta las consideraciones 
culturales y legales de la población donde se llevará a cabo la investigación. 
Entre las consideraciones bioéticas que se deben tener en cuenta en la investigación 
médica, la Declaración de Helsinki destaca las siguientes: 
 

1. Consentimiento informado: los participantes deben dar su consentimiento 
informado y voluntario para participar en la investigación, y deben ser 
informados sobre los objetivos, los riesgos y los beneficios de la investigación. 

 
2. Protección de los participantes vulnerables: se deben tomar medidas 

especiales para proteger a los participantes que son vulnerables, como los 
niños, las personas con discapacidades mentales o las personas que no 
pueden tomar decisiones informadas. Los investigadores deben garantizar la 
protección de los derechos y la privacidad de los participantes en la 
investigación. Además, deben asegurarse de que se tomen medidas para 
minimizar cualquier posible riesgo para la salud o la seguridad de los 
participantes. 

 
3. Privacidad y confidencialidad: se deben proteger la privacidad y la 

confidencialidad de los participantes y se deben tomar medidas para evitar la 
divulgación no autorizada de información personal. 

 
4. Evaluación y minimización de riesgos: se deben evaluar los riesgos de la 

investigación y se deben tomar medidas para minimizarlos. 
 

5. Equilibrio de riesgos y beneficios: Los investigadores deben evaluar los 
posibles riesgos y beneficios de la investigación y asegurarse de que los 
beneficios potenciales superen cualquier riesgo para los participantes. 

En resumen, la Declaración de Helsinki establece que la investigación médica en 
seres humanos debe ser ética y estar basada en el respeto a la dignidad humana, la 
protección de los participantes y el equilibrio de los riesgos y beneficios. Además, 
existen varias consideraciones éticas importantes que se deben tener en cuenta en 
la investigación médica. Aquí se presentan algunas de las más relevantes: 
 
•Equidad: se debe asegurar que los participantes en la investigación sean 
seleccionados de manera justa, sin discriminación por motivos de género, edad, etnia, 
religión u otra característica personal.  
•Beneficios para la sociedad: se debe considerar si los resultados de la investigación 
pueden beneficiar a la sociedad en general y no solo a los participantes individuales. 
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•Responsabilidad social: los investigadores deben ser responsables socialmente y 
considerar los posibles impactos de la investigación en la sociedad y el medio 
ambiente. 
La investigación médica debe ser ética y respetar los derechos de los participantes, 
garantizar la privacidad y la confidencialidad, ser justa y equitativa, y considerar los 
posibles beneficios y riesgos para los participantes y la sociedad en general. 
 
Perspectiva 
Desde una perspectiva médica y científica, la investigación propuesta sobre la 
relación entre la hemorragia obstétrica y la clasificación de Robson en pacientes 
operadas de cesárea representa una oportunidad valiosa para profundizar en el 
conocimiento sobre una complicación obstétrica de gran relevancia y en la aplicación 
de una herramienta de clasificación ampliamente utilizada en el campo de la 
obstetricia. Esta perspectiva resalta la importancia de la investigación en el avance 
de la medicina y en la mejora de la atención de salud materna, contribuyendo a una 
mayor comprensión de los factores que influyen en la hemorragia obstétrica y 
permitiendo una implementación más efectiva de medidas preventivas y de manejo. 
Desde la perspectiva de los profesionales de la salud involucrados en la investigación, 
el estudio representa una oportunidad para participar en una iniciativa que tiene el 
potencial de mejorar la práctica clínica y los resultados para las pacientes. La 
investigación permitirá una colaboración interdisciplinaria y la aplicación de 
habilidades científicas y estadísticas en la recolección y análisis de datos, lo que 
promoverá el desarrollo profesional y la capacidad para tomar decisiones informadas 
basadas en la evidencia. 
 
X.   Resultados  
 
En la población participante del estudio se incluyeron 94 pacientes que fueron 

operadas de césarea incluida la clasificación de Robson, en un conjunto de datos con 

94 observaciones. Los resultados indican correlaciones débiles entre Sangrado y las 

variables analizadas: Robson (correlación de Pearson = 0.059, p-valor = 0.578), 

Semanas de Gestación (correlación de Pearson = -0.188, p-valor = 0.073), Índice de 

Masa Corporal (correlación de Pearson = 0.176, p-valor = 0.093), Talla (correlación 

de Pearson = -0.111, p-valor = 0.293), Peso (correlación de Pearson = 0.127, p-valor 

= 0.229) y Edad (correlación de Pearson = 0.033, p-valor = 0.754). 
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     XI.    Analisis de resultados 
 
De acuerdo con los datos recabados en esta investigación que se llevo a cabo en el 
Hospital Belisario Domínguez durante el año 2023 en la Ciudad de México.  
Para la obtención de esta información se utilizaron medidas de tendencia central, se 
aplicó la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov, en los cuales se tomó como 
punto de referencia un p. valor >0.05, por lo que, de acuerdo con esta prueba 
estadística, los datos presentados a continuación no presentaron una tendencia de 
normalidad.   
La tabla 1 presenta estadísticas descriptivas de un conjunto de datos con 94 pacientes 
que ingresaron en labor de parto y fueron clasificadas según los criterios de ROBSON. 
En cuanto a la edad, la mediana es de 27 años, con un intervalo de confianza del 95% 
que oscila entre 26.35 y 29.05. La talla media es de 1.58 metros, con un estrecho 
intervalo de confianza de 1.57 a 1.59. El peso tiene una mediana de 76 kg, con un 
intervalo de confianza del 95% de 73.87 a 80.73 y un amplio rango intercuartílico de 
22. El Índice de Masa Corporal (IMC) tiene una mediana de 29.69, con un intervalo 
de confianza de 29.57 a 32.04 y un rango intercuartílico de 8.06. Las semanas de 
gestación tienen una mediana de 37.5, con un intervalo de confianza de 37.32 a 38.14 
y un rango intercuartílico de 2. En cuanto al sangrado en mililitros, la mediana es de 
700, con un intervalo de confianza de 798.38 a 965.06 y un rango intercuartílico de 
575.  
 
 
         XII.        DIscusión 
 
La investigación se centró en un análisis exhaustivo de la relación entre la hemorragia 
obstétrica y los criterios de Robson en pacientes sometidas a cesárea en el Hospital 
Belisario Domínguez durante el año 2023. A pesar de la aplicación de la prueba de 
Kruskal-Wallis, que inicialmente sugirió la ausencia de una asociación significativa 
entre la clasificación de Robson y la incidencia de hemorragia obstétrica (p = 0.440), 
se procedió a explorar objetivos específicos para una comprensión más detallada de 
los factores relacionados.En primer lugar, se evaluó la relación entre la edad materna 
y la hemorragia obstétrica, revelando una correlación insignificante (r = 0.033, p = 
0.754). A continuación, se abordó el impacto del índice de masa corporal (IMC) en 
relación con la hemorragia obstétrica y los criterios de Robson. A pesar de la 
presencia de una débil correlación positiva entre el IMC y la hemorragia obstétrica (r 
= 0.176, p = 0.093), no se alcanzó significancia estadística. 
La desagregación de la prevalencia de la hemorragia obstétrica según los criterios de 
clasificación de Robson no reveló patrones discernibles. Del mismo modo, al 
identificar factores de riesgo asociados a la hemorragia obstétrica en cada grupo 



25 
 

clasificado por Robson, no se observaron diferencias significativas. Estos resultados 
sugieren que, en la muestra analizada, la clasificación de Robson y las variables 
evaluadas no están directamente vinculadas con la incidencia de hemorragia 
obstétrica. 
De acuerdo al presente estudio los grupos con hemorragia fueron los grupos 1,2 y 5 
que corresponde a la estadistica nacional y mundial, tomando en cuenta que los 
criterios de Robson se generaron para disminuir la tasa de cesa´reas en los hospitales 
de acuerdo a la OMS que debe ser del 10-15% por nacimientos por parto vaginal, el 
presente estudio es tracendental por que demiuestra que los grupos que presentaron 
mayor hemorragia fueron los grupos con mayor numero de cesareas que se pueden 
evitar ya que no cuentan con idicaciones claras para su realización . 
 
 
        XIII.        Conclusiones  
 
La presente investigación examinó a fondo la relación entre la hemorragia obstétrica 
y los criterios de Robson en pacientes que se les realizo  cesárea en el Hospital 
Belisario Domínguez durante el año 2023. Aunque la prueba de Kruskal-Wallis 
inicialmente no reveló una asociación significativa entre la clasificación de Robson y 
la incidencia de hemorragia obstétrica, la exploración de objetivos específicos 
proporcionó un análisis más detallado. 
No obstante, es imperativo considerar las limitaciones inherentes al estudio, como el 
tamaño de la muestra y la posible influencia de factores no analizados. Se destaca la 
importancia de interpretar estos resultados con precaución y considerar la necesidad 
de futuras investigaciones con cohortes más extensas para obtener una comprensión 
más completa de los factores que impactan en la hemorragia obstétrica en el marco 
de la clasificación de Robson. Estos hallazgos, aunque no concluyentes, contribuyen 
al cuerpo de conocimientos en este campo y proporcionan una base para futuras 
exploraciones en la materia. 
De acuerdo a nuestro estudio los grupos 1, 2 , 5 se sugiere no realizar cesareas sin 
indicación ppor que presentaron  mayor hemorragia obstetrica por lo que podemos 
concluir que al disminuir el numero de cesarea en estas pacientes se reducira el 
riesgo de complicaciones maternar como la hemorragia obstetria que en nuestro 
centro hospitalario se encuentra en el el 39% de la cesareras realizadas.  
El presente estudio deja abiertas varias lineas de investigación ya que, tal vez un 
estudio más grande o multicentrico nos ayude a deterninar que es lo que necesita la 
clasificacion de robson para sea preventiva y no solo clasificatoria.  
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Tablas 
 
Tabla 1. Características clínicas 
 

Variable  n=94 
Edad en años 
Mediana  27 
95% Intervalo de 
Confianza 

              Inferior 26.35 
              Superior 29.05 

Rango intercuartílico   9 
 

Talla en Metros 
Mediana  1.58 
95% Intervalo de 
Confianza 

              Inferior 1.57 
              Superior 1.59 

Rango intercuartílico   .08 
 

Peso en Kg 
Mediana  76 
95% Intervalo de 
Confianza 

              Inferior 73.87 
              Superior 80.73 

Rango intercuartílico   22 
 

IMC  
Mediana  29.69 
95% Intervalo de 
Confianza 

              Inferior 29.57 
              Superior 32.04 

Rango intercuartílico   8.06 
 

Semanas de Gestación  
Mediana  37.5 
95% Intervalo de 
Confianza 

              Inferior 37.32 
              Superior 38.14 

Rango intercuartílico   2 
 

Sangrado en ML 
Mediana  700 
95% Intervalo de 
Confianza 

              Inferior 798.38 
              Superior 965.06 

Rango intercuartílico   575 
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Tabla 2. Pruebas de Correlación  
 

 ROBSON 
Sangrado Correlación de 

Pearson 
.059 

p.valor  .578 
SDG Correlación de 

Pearson 
-.188 

p.valor  .073 
IMC Correlación de 

Pearson 
.176 

p.valor  .093 
Talla Correlación de 

Pearson 
-.111 

p.valor  .293 
Peso Correlación de 

Pearson 
.127 

p.valor  .229 
Edad Correlación de 

Pearson 
.033 

p.valor  .754 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Sangrado, y diversas variables predictoras, incluida la clasificación de Robson, 

en un conjunto de datos con 94 observaciones. Los resultados indican 

correlaciones débiles entre Sangrado y las variables analizadas: Robson 

(correlación de Pearson = 0.059, p-valor = 0.578), Semanas de Gestación 

(correlación de Pearson = -0.188, p-valor = 0.073), Índice de Masa Corporal 

(correlación de Pearson = 0.176, p-valor = 0.093), Talla (correlación de Pearson 

= -0.111, p-valor = 0.293), Peso (correlación de Pearson = 0.127, p-valor = 0.229) 

y Edad (correlación de Pearson = 0.033, p-valor = 0.754). 
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Graficas 
 
Gráfico 1. Prueba de Hipótesis 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 2. Clasificación de ROBSON  
 

El Gráfico 1 se construyó utilizando la prueba de hipótesis de Kruskal-Wallis para 

analizar la posible relación entre la hemorragia obstétrica y la clasificación de 

Robson en pacientes sometidas a cesárea en el Hospital Belisario Domínguez 

durante el año 2023. La prueba arrojó un valor de p de 0.440. Este valor de p es 

mayor que el umbral de significancia comúnmente utilizado (como 0.05), lo que 

sugiere que no hay evidencia suficiente para rechazar la hipótesis nula. 
 



32 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Grafico 3.  Hemorragia obstetrica por cada grupo de Robson 
 

Se realizó una grafica de distribución para determinar la cantidad y porcentajes de las pacientes según el 

grado de ROBSON, demostrando una mayor clasificación en el grupo 1 correspondiente a las nulíparas con 

gestación única de 37 semanas o más, en presentación cefálica, que inician trabajo espontáneo de parto con 

un 29.35% de distribución, seguido del grupo 5 pacientes con cesárea previa y gestación única de 37 

semanas o más, en presentación cefálica con una distribución de 22 pacientes, representando así el 23.91% 

de la muestra. Esta grafica nos ayuda a conocer la distribución de la clasificación de acuerdo con la muestra 

de nuestra población. 
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De acuerdo a la grafica 3 podemos observar cuales son los grupos con más 

hemorragia pero no tuvimos significancia estadística durante la correlación sin 

embargo el hecho de que nuestrtas pacientes esten dentro de los grupos 1,2 y 5 

debe alertarnos sobre la posibilidad de que presenten hemorragia durante la 

cesarea y todas la medidas necesarias para hacer frente a dichas complicaciones 

propias del anestesiólogo.  
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Anexos 

Anexo 1.Cronograma 
 

 MAYO 
2023 

JUNIO 
2023 

JULIO 
2023 

OCTUBRE 
   2023 

NOVIEMBRE 
        2023 

DICIEMBRE 
      2023 

ENERO 
   2024 

FEBRERO 
    2024 

Elección de 
tema  

        

Búsqueda 
bibliográfica  

        

Elaboración 
de protocolo  

        

Presentación 
y comité de 
ética  

        

Recolección 
y análisis de 
datos  

        

Presentación 
de 
resultados  
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Anexo 3. Hoja de recolección de datos  
 
Título de estudio: Relación de la hemorragia obstétrica y clasificación de Robson en 
las pacientes operadas de cesárea en el hospital Belisario Domínguez en el año 2023 
Fecha: _____________ 
Número de expediente: _____________                                  
Nombre: 
________________________________________________________________                                     
Edad: _______años                                                                
Peso: _______Kg                                                              Talla: __________ cm                 
 
IMC: Obesidad Clase I IMC 30 y 34.9 kg/m2       (  ) 
          Obesidad Clase II IMC 35 y 39.9 kg/m2     (  ) 
          Obesidad Clase III IMC ≥ 40 kg/m2            (  ) 
 
Diagnóstico de ingreso: 
__________________________________________________ 
 
Clasificación de Robson  
GRUPO 1 
Nulíparas con embarazo único en presentación cefálica, 37 semanas o más de gestación, 
trabajo de parto espontáneo. ( ) 
 
GRUPO 2 
Nulíparas con embarazo único en presentación cefálica, 37 semanas o más de gestación, 
trabajo de parto inducido o parto por cesárea antes del comienzo del trabajo de parto. ( ) 
 
GRUPO 3 
Multíparas sin cicatriz uterina previa, con embarazo único en presentación cefálica, 37 
semanas o más de gestación, trabajo de parto espontáneo.( ) 
 
GRUPO 4 
Multíparas sin cicatriz uterina previa, con embarazo único en presentación cefálica, 37 
semanas o más de gestación, trabajo de parto inducido o con parto por cesárea antes del 
comienzo del trabajo de parto.  (  ) 
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GRUPO 5 Multíparas con al menos una cicatriz uterina previa, embarazo único en 
presentación cefálica, 37 semanas o más de gestación. ( ) 
GRUPO 6 
Nulípara con embarazo único en presentación podálica. ( ) 
 
GRUPO 7 
Multíparas con embarazo único en presentación podálica, incluidas las mujeres con cicatrices 
uterinas previas. ( ) 
 
GRUPO 8 
Mujeres con embarazos múltiples, incluidas las mujeres con cicatrices uterinas previas.( ) 
 
GRUPO 9 
Mujeres con embarazo único en situación transversa u oblicua, incluidas las mujeres con 
cicatrices uterinas previas. (  ) 
 
GRUPO 10 
Mujeres con embarazo único en presentación cefálica, menos de 37 semanas de gestación, 
incluidas las mujeres con cicatrices uterinas previas (   ) 
 
 
 

 
Sangrado en la cesárea: _______________(mililitros) 
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Anexo 4. Glosario /Abreviaturas 
 
Glosario 

• Atonía uterina: Falta de contracción adecuada del útero después del parto, lo 
que puede llevar a la hemorragia postparto. 

• Cesáreas innecesarias: Cesáreas realizadas sin una indicación médica clara 
y basada en evidencia. 

• Cesáreas justificadas desde el aspecto médico: Cesáreas realizadas por 
razones médicas legítimas y necesarias para la salud de la madre o el bebé. 

• Clasificación de Robson: Sistema de clasificación de mujeres embarazadas 
en 10 grupos distintos basado en características obstétricas y demográficas. 

• Epidemia de cesáreas: Aumento significativo en la tasa de cesáreas que se 
considera una preocupación de salud pública. 

• Hemorragia obstétrica: Pérdida de sangre excesiva durante o después del 
parto. 

• Hemorragia postparto: Pérdida de sangre después del parto, que puede ser 
temprana (dentro de las primeras 24 horas) o tardía (después de las primeras 
24 horas). 

• Histerectomía: Extirpación quirúrgica del útero. 
• Incidencia: Frecuencia con la que ocurre un evento o enfermedad en una 

población durante un período de tiempo específico. 
• Morbimortalidad materna y perinatal: Combinación de la morbilidad 

(enfermedades y complicaciones) y la mortalidad (fallecimiento) relacionadas 
con el embarazo, el parto y el período neonatal. 

• Objetivos del Milenio: Metas establecidas por la OMS para mejorar la salud y 
el bienestar de la población mundial. 

• Organización Mundial de la Salud (OMS): Agencia especializada de las 
Naciones Unidas encargada de la salud a nivel mundial. 

• Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económico (OCDE): 
Organización intergubernamental que agrupa a países con altos estándares 
económicos y sociales. 

• Países más desarrollados: Países con un nivel económico y de desarrollo 
humano más alto. 

• Países menos desarrollados: Países con un nivel económico y de desarrollo 
humano más bajo. 

• Placenta accreta: Condición en la que la placenta se adhiere de manera 
anormal a la pared uterina. 

• Tasa de cesárea promedio: Promedio de cesáreas realizadas en un período 
de tiempo específico. 
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• Tasa de cesárea: Porcentaje de partos que se realizan por cesárea en relación 
con el total de partos. 

 
Abreviatura 

• EA: Embolización arterial 
• IMC: Indice de masa corporal 
• Kg: Kilogramos 
• LV: Ligadura vascular  
• M2: Metros cuadrados  
• UCS: Sutura de compresión uterina   

 
 
 
 


