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RESUMEN
Objetivo: evaluar la asociación entre parto por ce-
sárea y hospitalización del neonato, y describir las 
indicaciones de cesárea según los grupos de Rob-
son en el servicio de obstetricia de una institución 
general de alta complejidad. 
Materiales y métodos: estudio de corte transver-
sal. Se incluyeron todos los nacimientos ocurridos 
entre marzo y julio de 2018 en un hospital general de 
enseñanza de alta complejidad en Bogotá, Colombia, 
mediante muestreo consecutivo. Tamaño muestral 
de 1040 gestantes. Se describe la frecuencia de ce-
sárea, las indicaciones, los resultados neonatales por 
cada grupo de Robson y el riesgo de hospitalización 
neonatal por medio del odds ratio (OR) crudo y crudo 
y ajustado por análisis multivariado. 

https://doi.org/10.18597/rcog.3364

* Correspondencia: Nathalia Mora-Soto, calle 147 # 7b-58, apto. 811.
 nmoras@unal.edu.co
1  Especialista en Obstetricia y Ginecología, Universidad Nacional de 

Colombia. Bogotá, Colombia.
2  Especialista en Obstetricia y Ginecología. Jefe médico del servicio de 

Ginecobstetricia, Clínica Juan N. Corpas. Bogotá, Colombia.
3  Profesor titular, Departamento de Obstetricia y Ginecología, 

Universidad Nacional de Colombia. Bogotá, Colombia.

RIESGO DE HOSPITALIZACIÓN DEL 
NEONATO ASOCIADO A LA CESÁREA EN UNA 
INSTITUCIÓN DE ALTA COMPLEJIDAD EN 
BOGOTÁ, COLOMBIA, 2018

Risk of neonatal hospitalization associated to 
delivery by cesarean section in a high complexity 
clinic in Bogotá, Colombia, 2018
Nathalia Mora-Soto, MD1; Luis Alejandro Villegas-Agudelo, MD1;  
Lissette Alejandra López-Moreno, MD1; Carlos Alberto Ramírez-Serrano, MD2;  
Jorge Andrés Rubio-Romero, MD, MSc3 

Recibido: 06 de mayo de 2019/ Aceptado: 23 de marzo de 2020

Resultados: se incluyeron 1493 nacimientos, de los 
cuales 539 (36,3 %) fueron por cesárea. Las mujeres 
con antecedente de cicatriz uterina, progra madas para 
cesárea electiva y las hospitalizadas para inducción 
aportan la mayoría de cesáreas. Las principales indi-
caciones para esta intervención fueron sospecha de 
estado fetal insatisfactorio y alteraciones del trabajo 
de parto. Ajustado por peso al nacer, la cesárea incre-
mentó el riesgo global de hospitalización del neonato 
(OR ajustado [ORa] =  2,2; IC 99 %: 1,3-3,7). 
Conclusiones: en la institución se identificaron 
grupos de Robson susceptibles de intervención 
para disminuir la tasa de cesáreas ante la sospecha 
de estado fetal insatisfactorio y prolongación del 
trabajo de parto. Se encontró una asociación entre 
el parto por cesárea y la posterior hospitalización 
del recién nacido. Se requieren estudios controlados 
aleatorizados que determinen el beneficio de las 
estrategias para reducir la tasa de cesárea y validar 
la asociación encontrada.
Palabras clave: cesárea; parto obstétrico; clasi-
ficación; cuidado intensivo neonatal; factores de 
riesgo; hospitalización.  
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ABSTRACT 
Objective: To evaluate the association between ce-
sarean delivery and hospitalization of the newborn 
and describe the indications for cesarean accord-
ing to Robson’s groups in the obstetrics service of 
a highly complex general institution.
Materials and methods: Cross-sectional study. 
All births occurred between March and July 2018 
in a high complexity general teaching hospital in 
Bogotá, Colombia were included, by consecutive 
sampling up to a sample size of 1040 pregnant 
women. The frequency of caesarean section, in-
dications, neonatal outcomes for each Robson 
group, and the risk of neonatal hospitalization are 
described using the crude and adjusted odds ratio 
(OR) using multivariate analysis.
Results: 1,493 births were included, of which 539 
(36.3 %) were by cesarean section. Women with a 
history of uterine scar scheduled for elective cae-
sarean section and those hospitalized for induction 
provide the majority of caesarean sections. The 
main indications for cesarean section were suspi-
cion of unsatisfactory fetal status and prolonged 
labor. Adjusted for birth weight, caesarean section 
increased the overall risk of neonatal hospitaliza-
tion (adjusted OR [aOR] =  2,2; IC 99 %: 1,3-3,7).
Conclusions: There are groups of Robson suscep-
tible of intervention to decrease the rate of caesar-
ean sections due to the suspicion of unsatisfactory 
fetal status and prolongation of labor. An asso-
ciation was found between cesarean delivery and 
subsequent neonatal hospitalization. Randomized 
controlled studies are required to determine the 
benefit of the strategies to reduce cesarean section 
rates and evaluate the association found.
Key words: Cesarean Section; delivery; obstetric; 
classification; care; neonatal intensive; risk fac-
tors; hospitalization. 

INTRODUCCIÓN
La operación cesárea, cuando tiene indicaciones 
claras, es una de las principales intervenciones 
quirúrgicas realizadas alrededor del mundo para 

disminuir la morbimortalidad materna y perina-
tal. En 1985, la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) estableció una tasa ideal de cesárea entre 10 
a 15 por cada 100 nacidos (1). Sin embargo, se ha 
descrito que su frecuencia ha aumentado más allá 
de lo recomendado en el mundo occidental, entre 
el 22 y el 32 %, y especialmente el Latinoamérica 
y el Caribe con tasas del 40 % (2). En Colombia, la 
proporción de mujeres sometidas a cesárea aumentó 
entre 1998 y 2014 progresivamente del 25 al 46 % 
(3). El incremento en la frecuencia de cesárea más 
allá de ciertos valores se ha asociado a un mayor 
riesgo de complicaciones maternas y perinatales, 
por ejemplo, muerte materna, admisión a Unidad 
de Cuidados Intensivos (UCI), riesgo de histerec-
tomía, necesidad de transfusión, complicaciones 
derivadas de anestesia e infecciosas, pero con una 
reducción de desgarros perineales severos y fístulas 
recto-vaginales (4, 5).

Desde el punto de vista neonatal, múltiples estu-
dios reportan la asociación entre los trastornos res-
piratorios de los recién nacidos por vía abdominal 
comparados con la vía vaginal como factor asociado 
a la necesidad de hospitalización (4-6); asimismo, la 
literatura reporta que el nacimiento por cesárea se 
asocia con mayor ingreso del recién nacido a unidad 
de cuidados intensivos durante 7 días para cesárea 
de urgencia (odds ratio [OR] = 2,1; IC 95 %: 1,8-2,6) 
y para cesárea electiva (OR = 1,9; IC 95 %: 1,6-2,3), 
con aumento de la tasa de mortalidad neonatal 
después del egreso, tanto en el procedimiento de 
urgencia (OR = 1,7; IC 95 %: 1,3-2,2) como para la 
electiva (OR = 1,9; IC 95 %: 1,5-2,6) (5). 

Se ha propuesto utilizar el modelo de Robson que 
clasifica a las gestantes mayores de 24 semanas en 
10 grupos mutuamente excluyentes según la paridad 
materna, la edad gestacional, el inicio del trabajo de 
parto, la presentación fetal, el número de fetos y la 
presencia de cicatrices uterinas (7), para identifi-
car grupos de gestantes que podrían ser objeto de 
intervenciones que permitan optimizar el número 
de partos por cesárea en las instituciones y evaluar 
su efecto sobre la salud materna y neonatal (7, 8). 
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La OMS propone, además, la utilización a nivel 
hospitalario del modelo de Robson para evaluar, 
controlar y comparar las tasas de cesárea entre 
instituciones o en la misma institución a través del 
tiempo y evaluar la efectividad de las intervenciones 
implementadas dentro de las mismas para optimi-
zar el uso de la cesárea como vía del nacimiento 
(1). Estudios que han aplicado esta clasificación 
en instituciones de mediana y alta complejidad en 
Colombia han informado que las mujeres con cica-
trices uterinas y aquellas con inducción del trabajo 
de parto a término aportan el mayor número de 
cesáreas junto con las gestaciones pretérmino (9, 
10). Sin embargo, la información sobre las indica-
ciones por las que las mujeres son llevadas a cesárea 
en cada uno de los grupos de Robson y sobre el 
riesgo de hospitalización neonatal asociado a la vía 
del nacimiento en cada uno de ellos es más escasa.

El objetivo primario de este estudio fue hacer 
una aproximación al riesgo de hospitalización neo-
natal asociado al nacimiento por vía abdominal. 
Como objetivos secundarios se planteó describir la 
frecuencia y las indicaciones de las cesáreas según 
la clasificación de Robson, y hacer una exploración 
del riesgo de hospitalización por estos grupos en 
una institución privada de alta complejidad de la 
ciudad de Bogotá.

MATERIALES Y MÉTODOS
Diseño y población. Estudio analítico de corte trans-
versal en el que se incluyeron las gestantes ingresa-
das para atención de parto entre marzo y julio del 
año 2018 en la Clínica Juan N. Corpas, institución 
de alta complejidad y centro de enseñanza superior 
de pre y posgrado, ubicada en Bogotá, Colombia. 
Se excluyeron las gestantes de las que no se dispuso 
la historia clínica. Se realizó muestreo consecutivo. 
Con base en una probabilidad de hospitalización 
neonatal del 5 % luego de parto normal, un incre-
mento de 2,1 veces del riesgo de hospitalización 
neonatal luego de cesárea y una relación de 2 partos 
por cada cesárea según estudios previos (4, 5), un 
poder del 80 % y un nivel de significancia de 0,05, 

se calculó un tamaño de muestra total de 1040 
pacientes (StatCalc de Epiinfo v7.2) (11). La mues-
tra se incrementó para garantizar la inclusión de 
nacimientos en cada uno de los grupos de Robson 
y ajuste por pérdidas de información.

Procedimiento. Las pacientes admitidas para aten-
ción del parto fueron identificadas en el registro 
electrónico. A partir del registro, se realizó la revisión 
de la historia clínica materna y neonatal para obtener 
la información sobre las variables sociodemográficas 
y clínicas maternas y del neonato. Posteriormente, 
dos investigadores de manera independiente (LAL y 
LAV), y con base en la anterior información, clasifi-
caron a la gestante en una de las 10 categorías de la 
clasificación de Robson, registraron la indicación de 
la cesárea con base en la Clasificación Internacional 
de Enfermedades (CIE-10) y obtuvieron la infor-
mación del neonato fruto de cada nacimiento. En 
caso de existir más de una indicación o discrepancia 
entre los dos investigadores, se incorporó un tercer 
evaluador (JAR) para definir la indicación principal. 
Los datos fueron consignados por duplicado en una 
matriz de Excel ®. 

Variables medidas: edad materna, estado civil, 
escolaridad, procedencia, tipo de afiliación al 
sistema de seguridad social en salud (subsidiado 
por el Estado, contributivo de los trabajadores, 
vinculado/no asegurado, especial, excepción), 
paridad, edad gestacional al momento de parto, 
presentación, multiplicidad de la gestación, an-
tecedente de cesárea o cicatriz uterina, inicio del 
trabajo de parto (espontáneo o inducido) (7, 8) y la 
indicación principal de cesárea (según CIE-10). En 
cuanto al recién nacido, se midió el peso (gramos), 
talla (centímetros), Apgar al quinto minuto, destino 
inicial (madre, hospitalización) y muerte neonatal. 
Dado que los grupos de Robson discriminan a las 
mujeres en grupos mutuamente excluyentes, se 
calculó la proporción global, la contribución a dicha 
proporción y la proporción específica de cesárea, 
las indicaciones de cesárea y el riesgo de hospita-
lización neonatal estratificado por cada uno de los 
grupos de Robson.
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Análisis estadístico. Los datos fueron analizados en 
Stata® v12.0 bajo licencia de la Universidad Nacional 
de Colombia. Las variables nominales cualitativas se 
resumieron en frecuencias absolutas y relativas, las va-
riables de tipo cuantitativo se describen con medidas 
de tendencia central y dispersión, según su distribu-
ción mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov. La 
asociación entre el desenlace de hospitalización del 
neonato nacido por cesárea en comparación con el 
parto vaginal se evaluó de manera general y para los 
grupos de 1 a 4 y 10 de Robson mediante el OR cru-
do y ajustado por medio de un modelo de regresión 
logística múltiple que incorporó las variables según 
su relevancia clínica. El modelo final tuvo en cuenta 
el peso al nacer debido a que se encontró colineali-
dad significativa (rho = 0,87, p < 0,001) con la edad 
gestacional. Se corrigió el nivel de confianza al 99 % 
por comparaciones múltiples.

Aspectos éticos. El presente estudio fue aproba-
do por el comité de ética de la Facultad de Me-
dicina de la Universidad Nacional de Colombia 
(B.CFM-0233-2018) y el comité de investigaciones 
de la Clínica Juan N. Corpas. Se garantizó la con-
fidencialidad, el anonimato y la privacidad de los 
datos de las participantes.

RESULTADOS
Entre marzo y julio de 2018, en la Clínica Juan N. 
Corpas de Bogotá fueron atendidas 1497 mujeres 
por parto. De estas, 1483 (99 %) mujeres  fueron 
incluidas en el estudio y 14 fueron excluidas  por 
no disponer de la historia clínica. De las pacientes 
incluidas 539 tuvieron parto por cesárea, para una 
proporción global de cesáreas de 36,3 %. Diez mu-
jeres presentaron parto gemelar, para en total de 
1493 recién nacidos (figura 1).

Pacientes elegibles:
1497 

 Embarazos simples sin disponibilidad 
del registro clínico: 13

Embarazo gemelar sin disponibilidad 
del registro clínico:1 

Total de mujeres excluidas:14

Total de mujeres incluidas:1483
Embarazos gemelares:10

Total de recién nacidos: 1493

Recién nacidos sanos por vía vaginal: 866
Recién nacidos hospitalizados por vía vaginal: 73

Muerte perinatal: 5
Total recién nacidos vía vaginal: 944

Recién nacidos sanos por cesárea: 438
Recién nacidos hospitalizados por cesárea: 109

Muerte perinatal: 2
Total recién nacidos por cesárea: 549

Figura 1.
Flujograma de pacientes con atención de parto en la Clínica Juan N Corpas, marzo-julio, 2018
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Tabla 1.
Características sociodemográficas y clínicas de las gestantes en atención de parto en la 

Clínica Juan N. Corpas, marzo-julio, 2018 (n = 1483 mujeres)

Variable Característica n ( %)

Edad Promedio en años  (DE) 27,4 (± 5,9)

Estado conyugal Casada 255 (17,2)

Separada/Divorciada 5 (0,3)

Soltera 227 (15,3)

Unión libre 996 (67,2)

Escolaridad Bachillerato 761 (51,4)

Posgrado 44 (3,0)

Primaria 53 (3,6)

Profesional 284 (19,1)

Técnico/Tecnólogo 341 (22,9)

Tipo de aseguradora Contributivo 1460 (98,4)

Excepción 3 (0,2)

Subsidiado 20 (1,4)

Procedencia Rural 64 (4,3)

Urbano 1419 (95,7)

Paridad Multípara 740 (49,9)

Nulípara 743 (50,1)

Edad gestacional Mayor o igual a 37 semanas 1345 (90,7)

Menor a 37 semanas 138 (9,3)

La edad promedio de las participantes fue de 
27 años (desviación estándar [DE] ± 5,9), el 95 % 
procedían de la ciudad, el 46 % tenían educación 
superior, y 98 % pertenecían al aseguramiento con-
tributivo de los trabajadores en el sistema general de 
seguridad social en Colombia. El 50,1 % de las mu-
jeres eran nulíparas y el 9,3 % tuvo parto prematuro. 
Las características sociodemográficas y clínicas de 
todas las mujeres se muestran en la tabla 1.

Respecto a la distribución de las pacientes en 
los grupos de Robson, el grupo con presencia de 
cicatriz uterina previa (grupo 5) fue el que más 
contribución hizo a la proporción global de cesárea 
(38,8 %), con una proporción específica de 97,2 %, 

seguida por el grupo de mujeres nulíparas sin tra-
bajo de parto (grupo 2) (21,1 %), con una propor-
ción específica de 58,8 %. Respecto al conjunto de 
mujeres con embarazo prematuro, si bien aportó el 
9,4 % del total de nacimientos abdominales, tuvo 
una proporción específica de 48,1 %. Las propor-
ciones específicas se detallan en la tabla 2.

Respecto a las indicaciones para la realización 
de la cesárea, tanto en las mujeres nulíparas como 
multíparas con trabajo de parto espontáneo a 
término en presentación cefálica, la detención en 
la dilatación y la sospecha de estado fetal insatis-
factorio fueron las dos primeras indicaciones. En 
las mujeres en las que el trabajo de parto inició 
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Tabla 2.
Distribución y proporción de cesárea por grupos de Robson en las gestantes en atención  

de parto en la Clínica Juan N. Corpas, marzo-julio, 2018 (n = 1483 mujeres)

Grupo de Robson

Tamaño 
relativo de 

los grupos n 
( %)

Proporción de 
nacimientos por 

cesárea por grupo 
( %)

Contribución  
de cada grupo  
al porcentaje  

general de cesárea 
( %)

1. Mujeres nulíparas con embarazo simple en 
cefálica mayor o igual a 37 semanas, en trabajo 
de parto espontáneo

468 (31,5) 57/468 (12,2) 57/539 (10,6)

2. Mujeres nulíparas con embarazo simple en 
cefálica mayor o igual a 37 semanas, se les realizó 
inducción del trabajo de parto, o cesárea antes 
del inicio del trabajo de parto

195 (13,1) 115/195 (58,9) 115/539 (21,1)

3. Mujeres multíparas sin cicatriz uterina  
previa, con un embarazo simple en cefálica  
mayor o igual de 37 semanas y trabajo de  
parto espontáneo

372 (25,1) 23/372 (6,2) 23/539 (4,3)

4. Mujeres multíparas sin cicatriz uterina previa, 
con un embarazo simple en cefálica mayor o 
igual de 37 semanas, se les realizó inducción  
del trabajo de parto o cesárea antes del inicio  
del trabajo de parto

72 (4,9) 30/72 (41,7) 30/539 (5,6)

5. Todas las mujeres multíparas con antecedente 
de al menos una cicatriz uterina previa con em-
barazo mayor o igual a 37 semanas, en cefálica

214 (14,4) 208/214 (97,2) 209/539 (38,8)

6. Todas las mujeres nulíparas con embarazo 
simple en presentación podálica 23 (1,5) 22/23 (95,6) 22/539 (4,1)

7. Todas las mujeres multíparas con embarazo 
simple, en presentación podálica, con o sin  
cicatriz uterina previa

16 (1,1) 16/16 (100) 16/539 (3)

8. Todas las mujeres con embarazos múltiples, 
con o sin cicatriz uterina previa 10 (0,7) 10/10 (100) 10/539 (1,8)

9. Todas las mujeres con embarazos simples, 
en presentación transversa u oblicua, con o sin 
antecedente de cicatriz uterina previa

7 (0,5) 7/7 (100) 7/539 (1,3)

10. Todas las mujeres con embarazo único 
cefálico menor de 37 semanas con o sin cicatriz 
uterina previa

106 (7,2) 51/106 (48,1) 51/539 (9,4)

Total 1483 (100) 539/1483 (36,3)
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artificialmente, las principales indicaciones fue-
ron la sospecha de estado fetal insatisfactorio, las 
relacionadas con la duración del trabajo de parto 
o la desproporción cefalo-pélvica. Las principales 
indicaciones de cesárea registradas en gestaciones 
pretérmino fueron los trastornos hipertensivos, la 
cicatriz uterina previa y la sospecha de estado fetal 
insatisfactorio (19,6 %) (tabla 3).

La mediana del peso neonatal para todos los 
recién nacidos fue de 3010 g (Rango intercuartí-
lico [RIC]: 2740-3280 g) y de talla 49 cm (RIC: 
47-51 cm). Se encontró que el grupo de nacidos 
prematuros aportó el mayor número de casos con 
apagar bajo a los 5 minutos y muertes perinatales. 
Las características y los desenlaces neonatales de 
los recién nacidos por cada grupo de Robson se 
muestran en la tabla 4.

El mayor porcentaje de neonatos hospitalizados 
ocurrió en los embarazos menores de 37 semanas 
que alcanzaron el 62,8 %. En el caso de las gestantes 
a término en presentación cefálica, se encontró que 
los recién nacidos de los grupos 2 y 4 (sin trabajo de 
parto espontáneo al ingreso) fueron hospitalizados 
en cuidados básicos o intensivos en proporción de 
16,9 y 13,9 %, respectivamente, según se muestra 
en la tabla 5. Fallecieron siete recién nacidos para 
una mortalidad perinatal de 5 por mil nacidos vivos.

El análisis bivariado mostró que el OR crudo de 
hospitalización en el total de los recién nacidos por 
cesárea fue de 2,9 (IC 99 %: 1,9-4,5), comparado 
con los nacidos por vía vaginal. La regresión logística 
múltiple confirmó el mayor riesgo de hospitaliza-
ción de los recién nacidos por cesárea (ORa = 2,2; 
IC 99 %: 1,3-3,7) ajustado por el peso al nacer, la 
edad materna y el puntaje de Apgar; aunque se en-
contró mayor riesgo de hospitalización para los hijos 
de nulíparas a término en presentación cefálica con 
inicio de trabajo de parto espontáneo nacidos por 
cesárea en el análisis bivariado (OR crudo = 3,2; 
IC 99 %: 1,0-11,0), comparado con los nacidos por 
vía vaginal, esta asociación no persistió en el modelo 
de regresión logística al ajustarlo por “peso fetal”. 

(ORa = 3,1; IC 99 % 0,7-12,9). Como se observa 
en la tabla 5, en los demás grupos de Robson el 
nacimiento por cesárea no incrementó significa-
tivamente el riesgo de hospitalización del recién 
nacido comparado con el nacimiento vaginal o no 
se pudo evaluar por la baja frecuencia de desenlaces. 

DISCUSIÓN
Los resultados obtenidos en el presente estudio 
muestran una proporción de nacimientos por cesá-
rea en la Clínica Juan N. Corpas de 36,3 %, superior 
a la recomendada por la OMS (1), pero consistente 
con la reportada en instituciones públicas de simi-
lar complejidad en Colombia (9, 10), e inferior a la 
proporción reportada para Colombia y para Bogotá 
entre 2016 y 2017, de 45,8 y 43,4 %, respectivamen-
te (12). Las indicaciones de cesárea específicas por 
grupo de Robson más frecuentes fueron la sospecha 
de estado fetal insatisfactorio, las alteraciones de la 
duración del trabajo de parto y la desproporción 
cefalo-pélvica, que coinciden con las indicaciones 
reportadas de manera más frecuente en diferentes 
estudios (8-10,13-16). Se encontró asociación entre 
parto por cesárea y mayor hospitalización neonatal 
en el grupo general (ORa = 2,2 IC 99 %: 1,3-3,7). 

Tal como se reporta para otras instituciones en 
el país, las mujeres con cicatriz uterina aportaron 
más de un tercio de las cesárea realizadas en las 
institución y son operadas con una frecuencia 
cercana al 100 % (9,10). En contraste, publicacio-
nes de diferentes países reportan proporciones de 
cesárea para este grupo entre 60 y 70 % cuando se 
incorpora al manejo de estas mujeres la prueba de 
trabajo de parto después de una cesárea segmen-
taria transversa, dado el bajo riesgo de ruptura 
uterina (0,7 %) (8,15). Esta intervención podría 
implementarse en la institución a fin de disminuir 
la tasa de cesárea. Por otra parte, existe consenso 
relativo a la indicación para la realización de cesárea 
en las mujeres con fetos en presentación podálica, 
embarazo múltiple o en situación transversa (17, 18) 
que tuvieron proporciones específicas de cesárea 
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Tabla 3.
Indicaciones de cesárea por grupo de Robson en las gestantes en atención de parto en la  

Clínica Juan N. Corpas, marzo-julio, 2018 (n = 539 mujeres)

Grupo de Robson Indicaciones de cesárea n ( %)

1

Detención en la dilatación / Trabajo de parto prolongado 31 (54,3)

Sospecha de estado fetal insatisfactorio 14 (24,6)

Macrosomía / Desproporción cefalo-pélvica 8 (14)

Presentación anormal del feto 2 (3,5)

Expulsivo prolongado 1 (1,8)

Restricción del crecimiento intrauterino 1 (1,8)

2

Sospecha de estado fetal insatisfactorio 27 (23,7)

Macrosomía / Desproporción cefalo-pélvica 18 (15,8)

Detención en la dilatación / Trabajo de parto prolongado 17 (14,9)

Inducción fallida 17 (14,9)

Restricción del crecimiento intrauterino 17 (14,9)

Cérvix desfavorable 7 (6,1)

Trastorno hipertensivo del embarazo 6 (5,3)

Expulsivo prolongado 1 (0,9)

Herpes genital 1 (0,9)

Placenta previa 1 (0,9)

Presentación anormal del feto 1 (0,9)

Ruptura prematura de membranas 1 (0,9)

3

Detención en la dilatación / Trabajo de parto prolongado 11 (47,8)

Sospecha de estado fetal insatisfactorio 5 (21,8)

Presentación anormal del feto 3 (13)

Macrosomía / Desproporción cefalo-pélvica 2 (8,7)

Inducción fallida 1 (4,3)

Abruptio de placenta 1 (4,3)

4

Macrosomía / Desproporción cefalo-pélvica 7 (23,3)

Sospecha de estado fetal insatisfactorio 7 (23,3)

Restricción del crecimiento intrauterino 6 (20)

Detención en la dilatación / Trabajo de parto prolongado 3 (10)

Inducción fallida 2 (6,7)

Placenta previa 2 (6,7)

Abruptio de placenta 1 (3,3)

Cérvix desfavorable 1 (3,3)

Presentación anormal del feto 1 (3,3)
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cercanas al 100 %. Sin embargo, estos grupos solo 
representan un 3,8 % de las cesáreas realizadas en 
la institución.

La proporción específica de cesárea en las mu-
jeres sin trabajo de parto o con cesárea programada 
para las mujeres nulíparas y multíparas fue más alta 
(58 y 41, 7 % respectivamente) que la reportada en 
otras instituciones del país (9, 10), y muy superior 
a la reportada en otros países donde esta propor-
ción no supera el 30 % (8,13-15). Las principales 
indicaciones de cesárea en estos dos grupos de 

mujeres (sospecha de estado fetal insatisfactorio y 
las alteraciones de la duración del trabajo de parto) 
hacen necesario revisar las estrategias de vigilancia 
del bienestar fetal, de maduración cervical, de 
conducción del trabajo de parto y el diagnóstico 
de falla de la inducción. Un estudio realizado en 
2018 en una institución de alta complejidad de Co-
lombia (19) reportó que en ninguna de las mujeres 
a quienes se realizó el diagnóstico de inducción 
fallida se cumplieron los criterios de valoración e 
inducción de la maduración cervical (20, 21), ni la 

Grupo de Robson Indicaciones de cesárea n ( %)

5

Antecedente de cicatriz uterina previa 205 (98)

Restricción del crecimiento intrauterino 1 (0,5)

Sospecha de estado fetal insatisfactorio 2 (1)

Trastorno hipertensivo del embarazo 1 (0,5)

6

Presentación anormal del feto 20 (90,9)

Ruptura prematura de membranas 1 (4,5)

Sospecha de estado fetal insatisfactorio 1 (4,5)

7

Presentación anormal del feto 14 (87,5)

Antecedente de cicatriz uterina previa 1 (6,7)

Sospecha de estado fetal insatisfactorio 1 (6,7)

8 Embarazo múltiple 10 (100)

9
Presentación anormal del feto 6 (85,7)

Ruptura prematura de membranas 1 (14,2)

10

Trastorno hipertensivo del embarazo 16 (31,3)

Antecedente de cicatriz uterina previa 13 (25,5)

Sospecha de estado fetal insatisfactorio 10 (19,6)

Placenta previa 3 (5,9)

Inducción fallida 2 (3,9)

Restricción del crecimiento intrauterino 2 (3,9)

Ruptura prematura de membranas 2 (3,9)

Abruptio de placenta 1 (2)

Detención en la dilatación / Trabajo de parto prolongado 1 (2)

Infección por virus de inmunodeficiencia humana 1 (2)

Total 539 (100)

Continuación Tabla 3
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conducción del trabajo de parto en cuanto a dosis, 
tiempo de infusión de oxitócicos ni de ruptura 
de membranas recomendadas por la OMS (22), lo 
que condujo a una elevación de la proporción de 
cesáreas por esta causa. La frecuencia de partos 
pretérmino e indicaciones de cesárea encontradas 
para este grupo particular (trastornos hipertensivos 
del embarazo, el antecedente de cicatriz uterina 
previa y la sospecha de estado fetal no satisfactorio) 
son similares en instituciones de alta complejidad 
de las ciudades de Bogotá, Medellín y Cartagena 
que reportaron proporciones de cesárea del 43, 35 
y 52 %, respectivamente (9, 10, 16), pero son su-
periores a lo reportado en estudios internacionales 
donde no exceden el 30 % (23, 24). 

En el presente estudio, la mortalidad perinatal 
fue similar a la reportada para otras instituciones 
(25-27) y se encontró un mayor riesgo de hospitali-
zación en aquellos nacidos por cesárea comparados 
con el nacimiento vaginal, controlando por el peso 
al nacer, hallazgo que coincide con los estudios 

Tabla 4.
Características clínicas y desenlaces neonatales de los recién nacidos por grupos de Robson  
de gestantes en atención de parto en la Clínica Juan N. Corpas, marzo-julio, 2818 (n = 1493)

Grupo de 
Robson

Total recién 
nacidos

Mediana peso (g) 
(RIC)

Mediana talla 
(cm) (RIC)

APGAR < 7 
(5 min) 
n ( %)

Mortalidad
n ( %)

1 467 3050 (2830-3295) 50 (48-51) 3 (0,6) 1 (0,2)

2 195 2960 (2690-3370) 49 (48-51) 0 (0) 0 (0)

3 372 3080 (2870-3310) 50 (49-51) 0 (0) 0 (0)

4 72 2925 (2660-3190) 49 (47-51) 1 (1,4) 0 (0)

5 214 3120 (2890-3360) 50 (48-51) 0 (0) 0 (0)

6 22 2960 (2590-3180) 49 (47-50) 1 (4,3) 1 (1,3)

7 16 2890 (2455-3060) 48 (47-49) 0 (0) 0 (0)

8 20 2295 (1885-2550) 45 (43-49) 0 (0) 0 (0)

9 6 2670 (830-3020) 48 (33-49) 1 (14,3) 1 (14,3)

10 102 2240 (1780-2600) 45 (42-48) 5 (4,7) 4 (3,8)

Total 1486 3010 (2740-3280) 49 (48-51) 11 (0,7) 7 (0,5)

referenciados. Aunque el análisis multivariado no 
mostró diferencias en el riesgo de hospitalización 
neonatal según la vía del nacimiento en el grupo de 
mujeres con inducción de trabajo de parto o con 
cesárea electiva con feto a término, la literatura 
reporta que la ausencia de trabajo de parto incre-
menta el riesgo de dificultad respiratoria y de hos-
pitalización de los recién nacidos a término por vía 
abdominal, comparados con los nacidos por parto 
vaginal en ausencia de trabajo de parto, mientras 
que la ruptura de las membranas intraparto parece 
disminuir este riesgo (4-6), el cual también parece 
disminuir mediante la administración de corti-
coides a embarazadas que vayan a ser sometidas a 
cesárea o inducción electiva antes de las 39 semanas 
de gestación (28, 29).

Una de las fortalezas del presente estudio fue la 
inclusión de una muestra de 1498 pacientes durante 
el periodo de cuatro meses, teniendo más de 400 
pacientes adicionales, lo que disminuye el riesgo 
de sesgo de selección atribuible a la exclusión de 
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las mujeres en las que no fue posible encontrar los 
registros clínicos, y permite una estimación cercana 
a las indicaciones de cesárea y al riesgo global de 
hospitalización neonatal en la institución. Asimis-
mo, la doble digitación permitió disminuir el riesgo 
de mala calidad de la información y el consenso 
entre los investigadores permitió una mayor con-
fiabilidad en la clasificación de las indicaciones de 
cesárea, dada la variabilidad y multiplicidad de los 
diagnósticos consignados en las historias clínicas 
para la determinación de la cesárea. Como debili-
dades del estudio se encuentra que la frecuencia de 
neonatos hospitalizados en cada uno de los grupos 
de Robson fue baja, lo que llevó a estimaciones de 

Tabla 5.
Frecuencia y riesgo de hospitalización de los recién nacidos por vía del parto según los grupo  

de Robson en la Clínica Juan N. Corpas, marzo-julio, 2018 (n=1486)

Grupo de 
Robson

Hospitalización
Neonatal 

n ( %)

Hospitalización 
neonatal luego 

de cesárea
n ( %)

Hospitalización 
neonatal luego 

de parto
n ( %)

Riesgo crudo de 
hospitalización 
neonatal luego 

de cesárea
OR (IC 99  %)

Riesgo ajustado 
de hospitaliza-
ción neonatal 

luego de cesárea
ORa (IC 99 %)

1 24/467 (5,1) 7/57 (12,3) 17/410 (4,1) 3,2 (1,0-11,0) 3,1 (0,7-12,9) *

2 33/195 (16,9) 24/115 (21,0) 9/80 (11,2) 2,1 (0,7-6,1) 1,7 (0,4-6,5) *

3 16/372 (4,3) 0/23 (0,0) 16/349 (4,6) 0 0

4 10/72 (13,9) 7/30 (23,3) 3/42 (7,1) 3,9 (0,6-26,5) 1,8 (0,1-26,9) *

5 13/214 (6,1) 13/208 (6,3) 0/6 (0,0) NC NC

6 3/22 (13,6) 3/22 (13,6) 0/0 (0,0) NC NC

7 4/16 (25.0) 4/16 (25,0) 0/0 (0,0) NC NC

8 13/20 (65,0) 13/20 (65,0) 0/0 (0,0) NC NC

9 2/6 (33,3) 2/6 (33,3) 0/0 (0,0) NC NC

10 64/102 (62,8) 36/50 (72,0) 28/52 (53,8) 2,2 (0,7-6,5) 1,0 (0,2-4,7) †

Total de 
nacimientos

182/1486 
(12,2)

109/547 
(19,9)

73/939 
(7,7)

2,9 
(1,9-4,5)

2,2 
(1,3-3,7) §

OR: Odds Ratio.
NC: No calculable.
* Embarazos a término (> 37 semanas). OR ajustado por peso al nacer y edad materna.
† Embarazos < 37 semanas. OR ajustado por peso al nacer y edad materna. La edad gestacional fue excluida por colinealidad. 
§ OR ajustado por peso al nacer y edad materna. La edad gestacional fue excluida por colinealidad.

baja precisión e imposibilitó evaluar la asociación 
entre la hospitalización con la vía del parto en al-
gunos grupos. Por otra parte, las indicaciones para 
el parto quirúrgico, junto a los criterios empleados 
para el diagnóstico de estado fetal insatisfactorio, el 
puntaje de Apgar a los 5 minutos, la prolongación 
del trabajo de parto y desproporción cefalo-pélvica 
no pudieron ser corroborados. Se requiere evaluar la 
adherencia a los protocolos de inducción y conduc-
ción del trabajo de parto, los criterios para el diag-
nóstico del bienestar fetal, la falla de la inducción y la 
prolongación del trabajo de parto, así como evaluar 
con diseños prospectivos las causas del Apgar < a 7 
a los 5 minutos, su asociación con la indicación del 



53Riesgo de hospitalización del neonato asociado a la cesáRea en una institución de alta complejidad en Bogotá, colomBia, 2018

parto operatorio y el efecto de estas variables sobre 
la decisión de hospitalizar al recién nacido según el 
peso fetal, la edad materna y los diagnósticos neo-
natales que justifican la hospitalización del neonato 
para establecer la seguridad neonatal de la cesárea, 
principalmente en las mujeres con embarazo a 
término y en presentación cefálica.

CONCLUSIONES
Se identifican grupos de Robson susceptibles de 
intervención para optimizar la tasa de cesáreas in-
dicadas por sospecha de estado fetal insatisfactorio y 
prolongación del trabajo de parto. Se encontró una 
asociación entre el parto por cesárea y la posterior 
hospitalización del recién nacido. Se requieren es-
tudios controlados aleatorizados que determinen 
el beneficio de las estrategias por implementar y 
evalúen la asociación entre la vía del nacimiento y 
la hospitalización neonatal.
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