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RESUMEN

Objetivo: el exceso de cesireas aumenta el riesgo
de morbimortalidad materna y perinatal. Para dis-
minuir la tasa de cesareas y fijar una meta es nece-
sario caracterizar adecuadamente las condiciones de
la poblacién atendida. Este articulo evalda el desem-
peno del modelo de Robson como herramienta para
identificar los grupos prioritarios por intervenir y
para estimar una meta racional de cesdreas.

Materiales y métodos: estudio descriptivo de
corte transversal realizado en una institucién ge-
neral de alta complejidad que atiende pacientes
del aseguramiento subsidiado por el Estado. Se
aplic6 el modelo de Robson de clasificacién de las
cesdreas para calcular el tamafio relativo, la pro-

porcién especifica y la contribucién de cada grupo
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a la proporcién general de cesdreas. Se comparan
los resultados de la caracterizacién local con los
resultados de otras instituciones que han aplicado
la clasificacién para hacer la estimacién de la meta
racional de cesdreas. Se cont6 con la aprobacién del
Comité de Investigacién institucional.
Resultados: 43,19 de los 1319 partos fueron por
cesdrea. La aplicacién del modelo permitié identifi-
car que el exceso de cesdreas en la institucién se da
en mujeres nuliparas y multiparas sin antecedente
de cesarea, con embarazo a término y con feto en
cefdlica (grupos 1 a 4 de Robson). Las proporcio-
nes de cesdrea 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
estimé una tasa racional de cesirea en la institu-
ci6én de 27,6%.

Conclusiones: la aplicacién del modelo de Robson
es facil y util para identificar las mujeres, los proce-
dimientos y las practicas posiblemente susceptibles
y prioritarias de intervenir con el fin de tener una

proporcién racional de cesdrea adaptada a las con-
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diciones propias de la institucién y de las mujeres
atendidas en ella.
Palabras clave: cesirea, sistema de clasificacién,

parto, embarazo.

ABSTRACT

Objective: Excess use of cesarean section
(C section) increases the risk of maternal and
perinatal morbidity and mortality. In order
to reduce the rate of C section and establish a
threshold, there is a need to adequately characterize
the conditions of the population receiving care.
To assess the performance of the Robson model
as a tool to identify priority groups and estimate a
rational threshold for C sections.

Materials and methods: Descriptive
cross-sectional study conducted in a general high-
Complexity institution providing care to patients
with insurance health system subsidied by the
state. The Robson model for C section classification
was used to estimate the relative size, the specitic
proportion and the contribution of each group
to the overall proportion of C sections. The local
characterization results are compared with the
results of other institutions that have applied
the classification, in order to estimate a rational
threshold for cesarean sections. The study was
approved by the Institutional Research Committee.
Results: Of 1319 deliveries, 43.1% were by
C section. Using the model, it was possible to
determine that excess numbers of C sections in our
institution occur in nulliparous and multiparous
women with no prior history of C section, term
pregnancies and fetuses in cephalic position
(Robson groups 1 to 4). C section proportions in
those groups were 35.6%, 55.4%, 15.0% and 49.5%,
respectively, higher than those reported by other
level IIT hospitals. The rational rate of cesarean
sections in the institution was estimated at 27.6%
Conclusions: The Robson model is easy to use
and is a useful tool when it comes to identify the
women, the procedures and the practices requiring

priority interventions in order to arrive at a rational

proportion of C sections, suited to the conditions
of the institution and of the women receiving
institutional care.

Key words: Cesarean section, classification system,

delivery, pregnancy.

INTRODUCCION

La cesdrea surgié como una alternativa segura, en
casos de desproporcién cefalo-pélvica (DCP), a
procedimientos como la craneotomia, la sinfisio-
tomia o la utilizacién de férceps altos (1), con lo
cual contribuyé a disminuir la morbimortaliad ma-
ternay perinatal. Posteriormente, sus indicaciones
se ampliaron con efectos benéficos, sin embargo,
incrementos por encima del 10% en la frecuencia
de la cesirea no se han correlacionado con una
disminucién atin mayor en la morbimortalidad (2,
3). Por el contrario, miltiples publicaciones relacio-
nan este exceso de cesdreas con un aumento en el
riesgo de complicaciones maternas y fetales (4-6).
Mas importante atn, se ha detectado incremento
en la mortalidad materna y perinatal (2, 3, 5, 7-11).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
sostiene que no hay beneficios para un porcentaje de
cesdrea superior al 15% (12, 13). En América Latina
el porcentaje de partos por cesarea esta alrededor
de 40% (14), y en Colombia en 34% (15). En el
Hospital Universitario de San Vicente Fundacién,
segun datos del Servicio de Obstetricia, la propor-
cién de cesareas durante el afio 2010 fluctué entre
el 36 y el 46%.

La proporcién de cesareas en una instituciéon
puede ser consecuencia de las condiciones médicas
y obstétricas, més que de inadecuadas précticas ins-
titucionales, por tanto, para comparar la proporcién
de cesireas entre instituciones y para proponer e
implementar medidas de intervencién adecuadas en
una institucién es esencial ajustar por las condicio-
nes maternas o fetales de la poblacién que se atiende
en ella. La clasificacién de las cesdreas teniendo en
cuenta las diferentes condiciones obstétricas es un
insumo previo para ese propésito. Una revision sis-

tematica de la literatura encontré 27 clasificaciones
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para la cesdrea y concluyé que el modelo de Robson
alcanzé los puntajes mds altos de validez desde el
punto de vista tedrico, y tuvo un alto desempefio
en los escenarios clinicos en que se probé (16).
Los autores concluyen que la utilizacién de esta
clasificacién facilita la auditorfa, permite compara-
ciones entre diferentes escenarios y ayuda a crear e
implementar estrategias efectivas especificamente
dirigidas para optimizar las proporciones de ce-
sareas, cuando es necesario. La clasificacién de
Robson discrimina la poblacién atendida en diez
grupos basados en cuatro conceptos obstétricos y
permite: identificar los grupos que mads aportan a
la cifra global de cesdrea, hacer comparaciones en
igualdad de condiciones entre instituciones y den-
tro de la misma institucién en el tiempo, y planear
intervenciones especificas (17, 18). La utilizacién de
este modelo ha sido ficil de implementar, es repro-
ducible y ha contribuido a lograr efectos positivos
de disminucién en la proporcién de cesareas sin
aumentar la morbimortalidad perinatal (19, 20).
El objetivo de este estudio fue evaluar la aplica-
bilidad del modelo de Robson para identificar los
grupos de gestantes y las condiciones médicas u
obstétricas en las cuales una intervencién dirigida
a disminuir la frecuencia de la cesdrea lograria el
mayor impacto, y para estimar la meta racional de
cesdrea a la cual puede aspirar una institucién se-
gtn las caracteristicas particulares de la poblacién

que atiende.

MATERIALES Y METODOS
Estudio descriptivo de corte transversal realiza-
do entre febrero de 2011 y febrero de 2012 en el
Hospital Universitario de San Vicente Fundacién
(HUSVEF), Medellin, Colombia, hospital de tercer
nivel de complejidad, centro de referencia del de-
partamento de Antioquia y el Choc6, que dispone
de 40 camas para la atencién de maternas y atiende
aproximadamente 1200 partos al afio.

Se incluyeron todas las pacientes que tuvieron
parto con pesos fetales mayores de 500 g. El De-

partamento de Registro Clinico entregd el listado

de pacientes atendidas, y dos residentes de dltimo
afo de formacién recolectaron los datos a partir de
las historias clinicas electrénicas.

Previo al inicio del estudio se establecieron las
caracteristicas demograficas y clinicas pertinentes.
Se tuvo en cuenta la edad materna, la paridad, la
presentacién y el niimero de fetos. Se consider6 el
inicio del trabajo de parto como espontaneo cuando
no hubo intervencién médica para desencadenar
el inicio de las contracciones uterinas, inducido
cuando se dio una intervencién farmacolégica para
hacerlo y sin trabajo de parto cuando se programé
la cesdrea antes de que ocurriera uno de esos dos
eventos; el antecedente de cicatriz uterina incluyé
cesdrea o miomectomia previa. La edad gestacional
se detinié por la ecograffa mas temprana o por la
amenorrea anotada al momento del parto, sin em-
bargo, debido a la reconocida falta de confiabilidad
de la fecha de la Gltima menstruacién y el margen de
error de las ecografias para estimarla con el progreso
de la gestacion, si se encontraba un recién nacido
con una edad gestacional estimada inferior a 37
semanas, con un peso superior al percentil 95 para
la semana 36 (3093 g), se reclasificaba como recién
nacido de 37 semanas o més. De la historia clinica
se tom6 el registro de diabetes pregestacional o ges-
tacional, restriccién del crecimiento intrauterino,
infeccién intraamniética previa al procedimiento,
infeccién por VIH, abrupcio de placenta, trastorno
hipertensivo asociado al embarazo, malformaciones
fetales, el diagnéstico para la indicacién de la termi-
nacién de la gestacién o la realizacién de la cesarea,
y el peso del recién nacido.

La tasa de cesdreas se calculé como la propor-
cién de pacientes que tuvieron parto por cesdreas
del total de partos atendidos en el lapso de tiempo.
Las pacientes se clasificaron de acuerdo con los
diez grupos clinicos, mutuamente excluyentes,
previamente descritos por Robson (tabla 1). Se
calculé la relacién entre las pacientes pertenecien-
tes a cada grupo de Robson con respecto al total
de la poblacién atendida ([Numero de pacientes

atendidas pertenecientes a cada grupo / Numero
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Tabla 1.

Distribucién de las cesareas segun los grupos de la clasificaciéon de Robson

1. Mujeres nuliparas con embarazo simple,
feto en cefilica, EG mayor o igual a 37 semanas
en trabajo de parto espontdneo. 225 (17,1%) 80/ 225 (35,6%) 6,1
2. Mujeres nuliparas con embarazo simple, feto en
cefilica, EG mayor o igual a 37 semanas a quienes
se les realiz6 induccién del trabajo de parto o se
les practicé cesarea antes del trabajo de parto

157 (11,9%)  87/157 (55,4%) 6,6

3. Mujeres multiparas sin cicatriz uterina previa, con
un embarazo simple, feto en cefilica, EG mayor o
206 (15,6%)

igual a 37 semanas y trabajo de parto espontineo. 31/206 (15,0%) 2,4

4. Mujeres multiparas sin cicatriz uterina previa,
con un embarazo simple en cefilica, EG mayor o
igual a 37 semanas y se les realizé induccién del
trabajo de parto o se les practicé cesarea. 95 (7,2%) 47/95 (49,5%) 3,6

5. Todas las mujeres multiparas con antecedente de
al menos una cicatriz uterina, feto en cefélica,

84/102 (82,4%) 6,4

con EG mayor o igual a 37 semanas 102 (7,7%)

6. Todas las nuliparas con embarazo simple en

presentacién podalica 31 (2,4%) 28/31 (90,3%) 2,1
7. Todas las multiparas con embarazo simple, en

presentacién podalica, con o sin antecedente de
17/20 (85,0%) 13

cicatriz uterina.

20 (1,5%)
8. Todas las mujeres con embarazo multiple, con

o sin antecedente de cicatriz uterina. 45 (3,4%) 39/45 (86,7%) 3,0
9. Todas las mujeres con embarazo simple, en
situacién transversa u oblicua, con o sin

antecedente de cicatriz uterina. 3 (0,2%) 3/3 (100%) 0,2
10. Todas las mujeres con embarazo simple, feto en
cefdlica, EG de 36 semanas 0 menos, con o sin

152/435 (34,9%) 11,5
568/1319 43,1

antecedente de cicatriz uterina. 435 (33,0%)

Total 1319

total de pacientes atendidas, tanto via vaginal como
via cesdrea] x 100), lo cual representa el tamafio
relativo de cada uno de los grupos. Se calculé la
proporcién especifica de cesareas realizadas dentro
de cada grupo ([Namero de cesareas realizadas a
mujeres pertenecientes a cada grupo / Ndimero de
nacimientos, vaginales y por cesdrea, pertenecien-

tes a ese mismo grupo] x 100). Para cuantificar la

contribucién hecha por cada grupo al porcentaje
general de partos se dividié el nimero de cesdreas
en el grupo por el total de partos atendidos en el
periodo ([Ntimero de total cesdreas realizadas / Na-
mero total de nacimientos, vaginales y por cesarea]
x 100). Para la estimacion de la meta racional de
cesareas se hizo la estandarizacién de tasas mediante

la determinacién de la tasa de cesdrea que tendria
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el Hospital Wycombe si atendiera la poblacién del
HUSVE (21, 22).

Las metodologias para ajustar las tasas de cesarea
por el riesgo incluyen la regresién logistica y la estan-
darizacién directa de tasas, sin embargo, cuando
se van a comparar dos instituciones se considera
que esta ultima es la mds simple (21). Se utiliz6 el
nimero de mujeres en cada grupo de Robson en
el HUSVF para calcular el porcentaje de cesdrea
que tendria el Hospital Wycombe si, conservando
las mismas proporciones de cesareas en cada grupo,
atendiera la poblacién del HUSVF, es decir, se ajust6
por la diferencia en el porcentaje de mujeres en cada
grupo. Este andlisis permite evaluar la influencia
que tiene la combinacién de caracteristicas clinicas
de la poblacién atendida en la tasa de cesdrea. Se
eligi6 como referente el Hospital Wycombe porque
es el hospital de tercer nivel que presenta la menor
proporcién de cesareas entre los que han reportado
el empleo del modelo de Robson, segtin la revision
de literatura realizada (17).

La informacién se almacené en una base de datos
de Excel y el anélisis estadistico se hizo con los pro-
gramas SPSS 20, Excel 2010 y Epidat 3.1. La edad,
la edad gestacional y el peso fetal se presentan en
mediana y percentiles 25 y 75 porque se confirmé
que sus valores no se adaptaban a una distribuciéon
normal segtin la prueba de Kolmogorov-Smirnov;
las variables cualitativas se presentan en niimero
absoluto y en porcentaje.

El trabajo cont6 con la autorizacién del comité
de ética hospitalaria y se garantizé la confidenciali-

dad de la informacién.

RESULTADOS

En el periodo de febrero de 2011 a febrero de 2012
se atendieron 1319 partos de los cuales el 43,1% fue
por cesarea. La mediana de la edad de las mujeres
fue de 22 anos (19-27 semanas) y la de la edad
gestacional fue de 37 semanas (35-39 semanas). El
50,1% eran primiparas y el 49,9% multiparas. En
62,2% de los casos el trabajo de parto se inici6 es-

pontdneamente, en 19,9% se realiz6 induccién del

trabajo de partoy el 17,9% correspondi6 a cesareas
electivas. El 94,8% de los fetos se encontraban en
presentacién cefélica al momento de parto. El 11,9%
de las pacientes presentaron antecedente de cica-
triz uterina previa. La mediana del peso fetal fue
de 2839 g (2395,3 - 3201,3 g). La distribucién por
grupos clinicos de Robson y sus respectivas tasas
de cesdreas se resumen en la tabla 1.

En la tabla 2 se presenta la comparacién de las
proporciones especificas del hospital contra las de
las instituciones que han publicado sus datos, donde
se identifica que los grupos 1 a 4 presentan pro-
porciones especificas mayores, por lo cual ameritan
una mejor caracterizacion.

La tabla 3 presenta la indicacién de la cesarea
de las mujeres con embarazo a término con feto en
cefdlica que iniciaron trabajo de parto espontinea-
mente (grupos 1y 3). En 51 casos del grupo 1y en
18 del grupo 3 se present6 algtn tipo de distocia.

La tabla 4 presenta las indicaciones de la cesarea
para las mujeres con embarazo a término con feto
en cefalica que se indujeron o se intervinieron sin
trabajo de parto (grupos 2 y 4). De las 157 mujeres
nuliparas con estas caracteristicas (grupo 2) que
llegaron sin trabajo de parto, a 119 (75,8%) se les
intent6 induccién, y de ellas, 70 (58,8%) terminaron
via vaginal. De las 49 que tuvieron una induccién
previa a la cesdrea, 36 se operaron por algin tipo
de distocia. De las 38 con cesérea electiva, siete se
programaron con diagnéstico de DCP. De las 13 que
se operaron con diagnéstico de cérvix desfavorable,
seis tenfan de base preeclampsia, cuatro ruptura
prematura de membranas ovulares (RPMO), una
tenfa restriccién del crecimiento intrauterino
(RCIU) y en dos no se encontré el motivo. De las 95
multiparas sin cicatriz uterina previa de este grupo
que consultaron sin trabajo de parto en el periodo
(grupo 4), a 66 (69,5%) se les intent6 induccién y
48 (72,7%) de ellas terminaron via vaginal. De las
18 que tuvieron una induccién previa a la cesarea,
13 se operaron por algtn tipo de distocia, 7 de ellas
sin haber entrado atn en trabajo de parto activo,

con diagnésticos de cérvix desfavorable, cérvix
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Tabla 2.
Proporcion especifica de cesarea dentro de los grupos de Robson
Costa
@6 () | @7’ (%)
(24) (%) 14,6-30,6 45,5-43,3
18,3
1 7,2 7,9 6,9-17,7 7,3 15,4 5,7-20,6 24,1-25,2 35,6
2 23,0 31,2 61,3-56,3 35,3 42,6 35,2-53,9 65,0-63-8 55,4
3 1,6 1,3 4,7-6,2 1,7 3,7 0,8-4,9 23,3-20,7 15,0
4 12,0 13,6 42.9-31 11,7 23,1 11,6-43,3 48,4-51,1 49,5
5 62,4 64,0 84,2-75,3 56,4 77,0 51,5-80,8 72,4-70-1 82,4
6 92,6 92,3 92,3-100 88,4 86,8 69,9-98,7 100-100 90,3
7 81,0 66,7 70,6-84 88,9 78,3 66,2-97,6 100-100 85
8 57,4 63,6 55-93.3 53,8 62,6 51,0-74,7 76,9-58-3 86,7
9 100 100 100-100 100 100 90,0-100,0 100-100 100
10 32,1 27,2 34,3-33,1 34,9 347 23,6-46,7 70,5-42,6 34,9

El porcentaje en la primera fila representa la proporcién de cesareas en la institucién.
* Presentan comparaciones entre dos periodos.

** Mayor y menor valor de los siete hospitales de tercer nivel incluidos en el estudio.

indicacién materna para la terminacién, cuatro eran

Tabla 3. positivas para VIH, tres tenfan placenta previa, tres

Indicacién de cesarea segun el obstetra tratante preeclampsia grave y una tenfa trombosis de senos

para las mujeres con embarazo a término, . .

o . ) durales. De los seis casos operados por cérvix des-
feto en cefalica y trabajo de parto espontaneo. , .
favorable tres tenfan RPMO, dos preeclampsia y en

Grupos 1y 3
una no se encontré el motivo.
Meta de la proporcién de cesdreas. Si el HUSVEF lle-

gara a tener las proporciones especificas de cesdreas

Indicacion Grupo 1 | Grupo 3

Desprapardén esilo péiien | 27 (33.9) | 7@2.6) que tuvo para el afio 1997 el Hospital de Wycom-

Compromiso del bienestar fetal 27 (33,8) 6 (19,4) be, se tendria una meta de cesarea del 26,1% (IC
Trabajo de parto detenido 11(13,8) 5 (16,1) 95%: 22,8-29,3), segin la estandarizacién directa
Macrosomia 5(6,2) 6(19,4) realizada.

Enfermedad materna 2(2,5 5(16,1) ,

Carieataieies 33,8 0(0,0) DISCUSION

Relkils @stimadin 2.(2,5) 0 (0,0) La aplicacién del modelo permitié identificar cuiles
Expulsivo prolongado 22,5  0(0,0) son los grupos que mds estan aportando al hecho
Cuello desfavorable 1(1,2)  0(0,0) de que la proporcién de ceséreas del hospital supere
Cordén proctibito 00,00 1(3,2) a doce de las trece instituciones de tercer nivel de
Sin diagnéstico 0(0,00 1(3,2) complejidad de atencién en Latinoamérica, Norte-

américa y Europa que han publicado los resultados
de la caracterizacién de la poblacién con la clasi-
distécico e incluso trabajo de parto detenido. De ficacién de Robson (tabla 2) (17, 18, 23-27). Estos
las 29 programadas para cesirea de manera elec- hospitales son centros de tercer nivel, referencia en

tiva, los obstetras consideraron que 11 tenian una su regi6n, la mayoria de ellos universitarios, lo que



Revista Colombiana de Obstetricia y Ginecologia Vol. 64 No. 2 ® 2013

Tabla 4.

Indicacién de cesarea segun el obstetra tratante para las nuliparas y multiparas con
embarazo a término, feto en cefilica sin trabajo de parto. Grupos 2 y 4

Cuello desfavorable 8 (16,3) 13 (34,2) 21(24,1) 5@27,8) 6(20,7) 11(23,4)
Desproporcion cefalo-pélvica 8 (16,3) 7(18,4) 15(17,2) 1(5,6) 1(3,4) 2 (4,3)

Enfermedad materna 3 (6,1) 9(23,7) 12 (13,8) 1(56) 11(37,9) 12 (25,5)
Compromiso del bienestar fetal 7 (14,3) 3(7,9) 10 (11,5) 4(22,2) 3(10,3) 7 (14)9)
Cérvix distécico 9(184)  0(0,00) 9(103) 2(1L,1) 0(0,0) 2 (43)

Trabajo de parto detenido 8 (16,3) 0 (0,0) 8(9,2) 5(27,8) 0 (0,0) 5 (10,6)
Restriccién del crecimiento intrauterino 2 (4,1) 2 (5,3) 4 (4,6)

Macrosomia 1 (2,0) 2 (5,3) 33,4 00,00 6(20,7) 6(12,8)
Pelvis estrecha 2 (4,1) 0 (0,0) 2 (2,3)

Malformacién fetal 0 (0,0) 1(2,6) 1(1,1) 0 (0,0) 2 (6,9) 2 (4,3)

Oligoamnios 1 (2,0) 0 (0,0) 1 (1,1)

Ruptura prematura de membranas 0 (0,0) 1 (2,6) 1 (1,1)

los hace comparables entre si; para garantizar esto
se excluyeron dos hospitales de segundo nivel del
estudio de Brennan (26).

Es necesario identificar si las diferencias entre
hospitales se deben a las variaciones en el tamano del
grupo, a una diferencia en la proporcién especifica
de cesarea dentro del grupo o a una combinacién
de ambos factores (18). Las proporciones especi-
ficas dentro de cada grupo son independientes de
su tamano y permiten hacer comparaciones entre
instituciones o dentro de una misma institucién
en el tiempo, porque se contrastan poblaciones
relativamente estandarizadas por unas caracte-
risticas obstétricas comunes (17). Como se aprecia
en la tabla 2, el hospital presenta las proporciones
especificas de cesdrea mas altas entre las mujeres
del grupo 1 y solo es superado por el hospital de
Brazil (23) en los grupos 2, 3 y 4. La proporcién
especifica de cesarea de las pacientes con embarazo

pretérmino (grupo 10) estd dentro de lo encontrado

en los otros hospitales, pero como una tercera parte
de los partos atendidos en la institucién pertenecen
a este grupo, él se convierte en el que mas aporta a
la tasa general de cesdrea en la institucién. Robson
opina que es dificil disminuir de manera segura la
tasa de cesdrea en este grupo (18).

Las mujeres con feto en podalica (grupos 6 y 7)
y embarazo gemelar (grupo 8) generalmente tienen
una mayor probabilidad de parto por cesdrea, y las
que presentan fetos en situacién transversa (grupo
9) tienen indicacién obstétrica para su realizacién.
La cantidad de mujeres perteneciente a estos grupos
es minoritaria dentro de la institucién y el aporte
a la cifra global de cesareas es inferior a la de otros
grupos con menos riesgo inherente de requerir
parto operatorio.

Los elementos comunes de los grupos donde se
encuentra una proporcién especifica de cesareas
mas alta comparada con los otros hospitales son la

presencia de preeclampsia y la RPM, la necesidad de
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terminar la gestacién de manera anticipada y la rea-
lizacién de induccién por la calificacién del obstetra
del cérvix como desfavorable o de distocia durante
el trabajo de parto. Estos hallazgos sugieren que se
podria mejorar la aplicacién de précticas clinicas
basadas en la evidencia existente en estos temas.
Un argumento frecuente para justificar las
proporciones altas de cesareas en los hospitales de
remisién es la complejidad de las pacientes que se
atienden. En la literatura existen multiples intentos
para ajustar las tasas de cesarea de acuerdo con los
factores de riesgo, enfermedades y complicaciones
maternas (22, 28-31), sin embargo, contrario a lo
que se pudiera pensar, no hay consistencia en los
factores que se incluyen en los modelos para ese
ajuste (32). La funcién de la aplicacion del modelo
empleado en este estudio es identificar los grupos
que mds aportan a la cesdreay, a partir de alli, reali-
zar un anélisis pormenorizado de dichos grupos en
el cual se analiza la influencia de estas condiciones.
Un segundo elemento importante del estudio es
la estimacién de una meta racional a la proporcién de
cesdrea en la institucién. Antes de declarar que una
institucién tiene una tasa muy baja o una muy alta de
cesérea, o de establecer una meta para una unidad en
particular es necesario identificar la cifra apropiada
para las particularidades de esa institucién (25). Con
la aplicacién del modelo se estimé una proporcion
racional para la institucién, pero esto amerita una
confirmacién empirica de su validez y, obviamente,
serfa necesario vigilar de manera simultédnea la evo-
lucién de la morbimortalidad materna y perinatal,
para confirmar que efectivamente no se incrementa.
Un andlisis alternativo al ajuste de tasas permite ver
que el grupo 10, que es mayoritario en la institucién,
tiene una proporcién especifica similar a la de las
otras instituciones; el grupo 5 impactarfa poco aun
si se implementara la politica de ofrecer trabajo de
parto a mujeres con antecedente de cesdrea cuando
tengan indicacién; los grupos 6, 7, 8 y 9, adicional a
tener muy poco impacto en la cifra general, tienen
una indicacién para el procedimiento, lo que lleva a

que de entrada existe un 18,3% de partos por cesarea

casi inmodificables. Si se logra disminuir la cesérea
dentro de los grupos 1 a 4 hasta las tasas mas bajas
de los otros hospitales (4,7% en sumatoria) o hasta
las cifras maés altas sin contar la que se aproxima ala
del hospital (12,79 en sumatoria), la meta propuesta
estarfa entre 27,1 y 35,1%, rango que confirma lo
encontrado en el ajuste.

Adicional a la informacién clinica, este trabajo
hace aportes a la aplicacién del modelo de Rob-
son, que se debe tomar como un punto de partida
porque €l no pretende de entrada dar explicaciones
a los hallazgos (18). Aunque la revisién sistematica
de las clasificaciones de cesarea la identific6 como
la més adecuada para cubrir las necesidades locales
e internacionales, reconoce que no existe una ideal
y propone la realizacién de modelos hibridos que
incluyan otras caracteristicas (16). Nosotros comple-
mentamos la clasificacién con la indicacién de la
cesdrea y con la identificacién de las enfermedades
de base de la mujer. Se considera mas adecuado
utilizar la indicacién consignada por el médico y no
una categorfa preestablecida por los investigadores
porque esto permite una mejor aproximacion a lare-
alidad de la atenci6n; igualmente, la inclusién de las
enfermedades es importante porque ellas influyen
tanto en la decisién de terminar la gestacién como
en la eleccién de la via del parto, situacién particu-
larmente relevante para las instituciones de remision.
Igual que otros autores que han utilizado el modelo,
proponemos en futuros trabajos incluir el nimero de
cesareas previas en las mujeres con este antecedente,
la medida de la dilatacién en la cual se realizan las
cesdreas por distocia (33), asi como incluir un juicio
con respecto al cumplimiento de los criterios de
induccion fallida en las mujeres de los grupos 2 y
4 sometidas a ella. Igualmente, es necesario que las
instituciones estandaricen y diferencien previamente
los diagnésticos para la terminacién anticipada de
un embarazo y la indicacién de la cesdrea, con el
fin de obtener informacién vilida desde la primera
implementacién del modelo.

Dentro de las limitaciones del estudio estd la

falta de estandarizacién de los diagnésticos, sin
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embargo, esto es un reflejo de la practica obstétrica
rutinaria, y la falta de evaluacién de la satisfaccién
de las mujeres y de los desenlaces de morbimor-
talidad, indispensables para tomar la decisién
con respecto a una meta vélida de proporcién de
cesareas. El cardcter retrospectivo de la recoleccién
de la informacién y la falta de informaci6n en las
historias clinicas con respecto a algunas conductas
clinicas evaluadas son otros limitantes, no obstante,
la disponibilidad de registros electrénicos mejora
la calidad de los datos.

CONCLUSION

Este estudio muestra la facilidad y utilidad de la
aplicacién del modelo de Robson para comparar
las proporciones de cesirea con otras institucio-
nes pero, ante todo, para identificar los grupos de
pacientes que mas Contribuyen y que requieren de
manera prioritaria un analisis més detallado cuando
se confirma un exceso en la frecuencia del proce-
dimiento. Asimismo, presenta la utilidad de esti-
mar una meta para la tasa de cesirea adaptada a la
realidad de la institucién. La complementacion del
modelo con otra informacién permite identificar
las condiciones médicas y obstétricas que ameritan
mayor anélisis y posiblemente modificacién de los
protocolos de manejo o el establecimiento de es-

trategias para lograr su correcta implementacién.
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