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RESUMEN
Objetivo: hacer un ejercicio académico, con datos 
locales reales, sobre la aplicación del C-Model v1.0 
en cuanto a la manera como se obtiene y utiliza la 
información para generar el modelo, su aplicación 
a fin de identificar el posible exceso de cesáreas en 
una institución y, si se identifica, cómo se aplica la 
distribución de los partos según los grupos de la 
Clasificación de Robson para explicar ese exceso. 
Metodología: a partir de las bases de datos reales de 
cinco instituciones hospitalarias de Colombia, selec-
cionadas a conveniencia para lograr el cumplimiento 
de los objetivos, se estimó la razón estandarizada y la 
diferencia absoluta entre la proporción observada y la 
probabilidad esperada de cesárea según el C-Model 
v1.0 en cada institución. Con base en los supuestos 
que subyacen a la distribución de los grupos según la 
Clasificación de Robson, se proponen explicaciones a 
los excesos y a las diferencias entre las instituciones.
Resultados: la razón estandarizada de cesárea 
aplicando el C-Model identificó excesos del proce-
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dimiento diferentes en presencia de proporciones 
institucionales similares de cesárea. Se encontró 
variabilidad importante en la proporción de cesárea 
dentro de grupos de mujeres con características 
clínicas y obstétricas similares que podría ser la 
explicación para los excesos detectados.
Conclusión: el C-Model permite estimar propor-
ciones de cesárea esperadas según las condiciones 
específicas de las mujeres atendidas en cada institu-
ción; su distribución de acuerdo con la Clasificación 
de Robson permite explorar el origen y las particu-
laridades de dichas diferencias.
Palabras clave: cesárea, benchmarking, predicción, 
modelos estadísticos.

ABSTRACT
Objective: To carry out an academic exercise based 
on real local data regarding the application of the 
C-Model v1.0 to determine how data are gathered 
and used to generate the model, how the model is 
applied in order to identify potential excess numbers 
of cesarean sections in an institution, and when 
identified, how the model is applied to distribute 
deliveries according to the Robson Classification 
system and explain excess numbers.
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Methodology: The standardized ratio and absolute 
difference between the observed proportion and the 
expected probability of c-sections according to the 
C-Model v1.0 were estimated for each institution 
using real databases of five hospitals in Colombia. 
Convenience selection was used to meet the objectives.  
Based on the assumptions underpinning group 
distributions according to the Robson classification, 
proposed explanations for excess numbers and 
differences among institutions are presented.
Results: Applying the C-Model, the c-section 
standardized ratio identified different excess 
numbers of the procedure in the presence of similar 
institutional c-section proportions. Important 
variability was found in the proportion of c-sections 
among women with similar clinical and obstetric 
characteristics, which might explain the excess 
numbers identified. 
Conclusion: The C-Model allows to estimate 
expected c-section proportions according to the 
specific characteristics of the women seen at each 
institution; their distribution according to the 
Robson Classification is a way to explore the origin 
and particulars of those differences. 
Keywords: Cesarean section, benchmarking, 
forecasting, statistical models.

INTRODUCCIÓN
Existe acuerdo en que el incremento mundial de la 
proporción de partos por cesárea tiene características 
de epidemia (1) y, más importante aún, un número 
considerable de esas cesáreas se están realizando por 
indicaciones no respaldadas por la evidencia o sin una 
indicación clínica clara, es decir, podrían ser innecesa-
rias, por lo que las mujeres están siendo expuestas a los 
riesgos inherentes del procedimiento sin obtener los 
beneficios que se buscan cuando se realiza esta cirugía 
para resolver alguna situación médica u obstétrica que 
realmente la requiera (2). La Organización Mundial 
de la Salud (OMS) estimó que durante el año 2008 
se realizaron 6,2 millones de cesáreas innecesarias en 
137 países analizados, y que el 31,8 % de las cesáreas en 
China, el 15,4 % en Brasil y el 1,7 % en Colombia –que 

en ese momento tenía una proporción global de cesárea 
del 26,7 %– se podían considerar innecesarias (3). 

En la “Declaración de la OMS sobre tasas de cesá-
rea” del año 2015, la cual fue emitida a partir de una 
revisión sistemática y un análisis global por países con 
los datos más recientes disponibles a ese momento, se 
concluyó que proporciones poblacionales de cesárea 
por encima de 10 % no se asocian con una disminu-
ción en las tasas de mortalidad materna ni perinatal 
(4). En un estudio más reciente se reportó que los 
beneficios de la cesárea se mantienen hasta valores 
de 19 % (5). A pesar de esto, en la actualidad, por 
ejemplo, se encuentran proporciones tan altas como 
58,1 % en República Dominicana y 55,5 % en Brasil 
(6). En Colombia, para el año 2019 se reportó una 
proporción de cesáreas de 44,5 % (286.035 cesáreas 
de 642.660 nacimientos) (7), lo que confirma que el 
país no ha sido ajeno a esta tendencia. Previamente, la 
Federación Colombiana de Obstetricia y Ginecología 
había invitado a los obstetras colombianos a ser más 
racionales en la decisión de realizar una cesárea (8). 

Las proporciones poblacionales de cesárea son 
consecuencia de lo que está sucediendo en las insti-
tuciones donde se atienden los partos, sin embargo, 
lograr una disminución de las proporciones poblacio-
nales de cesárea requiere conocer sus causas en los 
sitios de atención. Al respecto, la experta en cesárea 
de la OMS, Ana Pilar Betrán, afirma que “embarcarse 
en una intervención para reducir la frecuencia de la 
cesárea sin saber primero qué las origina, resultará 
infructuoso” (9); por lo tanto, es relevante vigilar 
la frecuencia de la cesárea teniendo en cuenta las 
características específicas de las poblaciones que se 
atienden en las instituciones, es decir, tener en cuen-
ta la mezcla de casos obstétricos (case mix) (4). Para 
contribuir con esa vigilancia institucional, la OMS 
recomendó el empleo de la Clasificación de Robson 
(4), la cual permite evaluar la práctica clínica, incluida 
la medida en que la frecuencia del uso de la cesárea 
está justificada (10); sin embargo, la aplicación de la 
Clasificación de Robson no aporta una cifra de cesárea 
institucional esperada. Para calcular la proporción 
esperada de cesáreas en una institución, Souza et al. 
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desarrollaron cuatro modelos estadísticos a partir de 
las variables incluidas en la Clasificación de Robson, 
ellos los denominan Modelos globales de referencia 
de la tasa de cesáreas (C-Model) (11). La aplicación de 
los modelos a la población atendida en la institución, 
incluyendo los coeficientes del C-Model, asigna a cada 
una de las mujeres la probabilidad esperada de cesárea, 
pero estandarizada a la población ideal de referencia. A 
partir de estas probabilidades individuales se obtiene 
la probabilidad promedio de cesárea esperada para 
la institución, la cual se compara con la proporción 
real observada en la misma. Las cifras institucionales 
esperadas obtenidas de esta manera, al estar estanda-
rizadas con una población de referencia preestablecida, 
superan la falta de relevancia y aplicabilidad que tiene 
una proporción de referencia universal (11). La apli-
cación de los modelos de pronóstico con este objetivo 
es ampliamente aceptada en la literatura y ha sido 
utilizada, por ejemplo, para comparar la mortalidad 
entre hospitales o entre unidades de cuidados inten-
sivos, o para identificar diferencias en el desempeño 
entre hospitales (11-13). De esta manera, el objetivo 
de este artículo es hacer un ejercicio académico con 
datos locales reales sobre cómo aplicar el C-Model 
v1.0, en cuanto a la manera como se obtiene y utiliza 
la información para alimentar el modelo, su aplicación 
a fin de calcular el posible exceso de cesáreas en una 
institución y, si se identifica, cómo se aplica la distribu-
ción de los partos según los grupos de la Clasificación 
de Robson para explicar ese exceso.

ESCENARIO
Usted ha sido llamado para dar un concepto sobre el 
posible exceso en la proporción de cesáreas en algu-
nas instituciones hospitalarias en Colombia. Usted 
conoce que la OMS ha recomendado la Clasificación 
de Robson como una herramienta útil para identificar 
y analizar los grupos de mujeres que más contribuyen 
a los excesos de cesárea. También ha escuchado que 
para estimar el exceso específico de las instituciones 
se dispone del C-Model y solicita una explicación de 
cómo se aplica el mismo.  

CONCEPTOS BÁSICOS PARA 
LA APLICACIÓN DE LA 
CLASIFICACIÓN DE ROBSON 
Con base en seis variables, todas las mujeres que tie-
nen un parto se pueden distribuir en los diez grupos 
mutuamente excluyentes y colectivamente exhaustivos 
de la Clasificación de Robson (14): 

1.  Mujeres nulíparas con un embarazo único 
con presen ación ce lica  de ≥  se anas 
de gestación y con inicio de trabajo de parto 
espontáneo.

2. Mujeres nulíparas con un embarazo único, 
con presen ación ce lica  de ≥  se anas de 
gestación, en las que o bien se ha inducido el 
inicio del trabajo de parto o se ha realizado una 
cesárea antes del inicio del trabajo de parto.

3. Mujeres multíparas sin una cesárea previa, con 
un embarazo único con presentación cefálica, 
de ≥  se anas de es ación  con inicio de 
trabajo de parto espontáneo.

4. Mujeres multíparas sin una cesárea previa, con 
un embarazo único con presentación cefálica, 
de ≥  se anas de es ación en las e o bien 
se ha inducido el parto o se ha realizado una 
cesárea antes del inicio del trabajo de parto.

5. Todas las mujeres multíparas con al menos 
una cesárea previa, con un embarazo único 
con presen ación ce lica  de ≥  se anas 
de gestación.

6. Todas las mujeres nulíparas con un embarazo 
único con presentación podálica.

7. Todas las mujeres multíparas con un embarazo 
único con presentación podálica, incluidas las 
que han tenido una o varias cesáreas.

8. Todas las mujeres con embarazos múltiples, in-
cluidas las que han tenido una o varias cesáreas.

9. Todas las mujeres con un embarazo único con 
una situación transversa u oblicua, incluidas las 
que han tenido una o varias cesáreas. 

10. Todas las mujeres con un embarazo único 
con presentación cefálica, de <37 semanas 
de gestación, incluidas las que han tenido una 
o varias cesáreas.
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El tamaño proporcional del grupo de Robson 
se calcula dividiendo el número total de partos de 
mujeres pertenecientes al respectivo grupo por el 
total de partos (vaginales más cesáreas) atendidos en 
la institución; la proporción de cesáreas dentro del 
grupo se obtiene dividiendo el número de cesáreas 
que se presentan en este por el número total de par-
tos del respectivo grupo; la contribución absoluta 
del grupo a la proporción global de cesárea se obtie-
ne dividiendo el número de cesáreas en el grupo por 
el total de partos (10,14). El análisis de la situación 
de la cesárea en una institución requiere, después 
de verificar la calidad del dato, evaluar la interacción 
entre estas proporciones, con ellas se evalúa el tipo 
de población atendida y la frecuencia de la cesárea 
dentro de cada grupo. La homologación con base 
en características clínicas y obstétricas dentro de 
grupos de pronóstico de cesárea similares permite 
hacer comparaciones válidas entre instituciones y 
cotejos en el tiempo dentro de las instituciones. 

CONCEPTOS BÁSICOS PARA LA 
APLICACIÓN DEL C-MODEL
Para calcular la proporción esperada de cesáreas 
en una institución, Souza et al. desarrollaron cua-
tro modelos estadísticos a partir de las variables 
incluidas en la Clasificación de Robson, ellos los 
denominan los modelos globales de referencia de 
la tasa de cesáreas (C-Model) (11). Estos modelos 
se construyeron con los datos de la Encuesta Mul-
tipaís en Salud Materna y Perinatal (WHO MCS) 
que incluyó 314.623 mujeres con parto en las 359 
instituciones de salud que atendieron más de mil 
partos al año en 29 países de África, Asia, la región 
del este del Mediterráneo y América Latina en los 
años 2010 y 2011. La población de referencia para 
el desarrollo y la validación interna de los modelos 
incluyó 42.637 mujeres de 66 instituciones en 22 
países que tuvieron proporciones de cesárea y de 
mortalidad relacionada con el intraparto por debajo 
del percentil 50. Este percentil 50 en la población 
de referencia seleccionada para la cesárea fue 30 % y 
el de la mortalidad relacionada con el intraparto fue 

de 6,8 por 1.000 nacidos vivos. Para la selección de 
esta población de referencia se partió de los supuestos 
de que la mortalidad perinatal intraparto y neonatal 
en las primeras 24 horas es un indicador razonable 
de calidad en el cuidado y de que las instituciones 
con proporciones simultáneamente bajas de cesárea 
y mortalidad relacionada con el parto tienen pro-
porciones bajas de cesáreas innecesarias y buenos 
resultados materno-perinatales. La primera versión 
de los modelos (C-Model v1.0) incluye solo las seis 
variables que configuran los grupos de la Clasifica-
ción de Robson: paridad, presentación fetal, edad 
gestacional dicotomizada en pretérmino y término, 
antecedente de cesárea, forma de inicio del trabajo 
de parto (o programación de cesárea antes del ini-
cio) y la multiplicidad del embarazo. La adición a la 
versión 1.0 de la edad (C-Model v1.1), la edad más la 
presencia de disfunción de órganos o ingreso a unidad 
de cuidados intensivos (C-Model v1.2) o de compli-
caciones obstétricas o médicas como preeclampsia, 
abrupcio, hipertensión crónica o infección por el 
virus de inmunodeficiencia humana, entre otras 
(versión 1.3), mejoró muy poco la precisión de esos 
modelos, según los autores, porque posiblemente la 
versión más básica (la v1.0) ya incluye los principales 
predictores (11). La validación externa de los modelos 
se realizó en 24 bases de datos independientes con 
más de 10 millones de mujeres y más de 3 millones 
de cesáreas de 43 países, incluido Colombia. En la 
validación externa, la discriminación de los modelos 
evaluada con el área bajo la curva ROC (receiver 
operating characteristic curve) estuvo entre 0,832 
y 0,844 y el OR (odds ratio) diagnóstico entre 17,49 
y 19,11 (9). A partir de esos hallazgos se concluyó 
que los modelos son una herramienta objetiva para 
evaluar, comparar y gestionar las proporciones de 
cesárea, local y nacionalmente, y que aportan una 
proporción de cesáreas de referencia estandariza-
da para las instituciones, adaptada al perfil clínico 
demográfico y obstétrico específico de la población 
materna que en ellas se atiende (11). 

Para obtener la proporción institucional espe-
rada de cesárea según el C-Model, inicialmente se 
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calcula la probabilidad de cesárea de cada una de 
las mujeres aplicando al valor de sus variables los 
coeficientes del C-Model seleccionado, en este caso, 
los de la versión 1.0. El logit para cada paciente se 
estima con la fórmula: 

Logit = - 3,392134 + (Paridad * - 0,559968) + 
(Cesárea previa * 2,842534) + (Embarazo múltiple 
* 1,694844) + (Parto iniciado por el proveedor * 
2,747953) + (Presentación fetal * 2,922391) + 
(Pretérmino * 0,368073)

Posteriormente, este logit se transforma en pro-
babilidad mediante la fórmula: 

para obtener la diferencia absoluta entre la proporción 
de cesárea observada y la esperada.

La aplicación del modelo en este ejercicio no pre-
tende ser una validación externa del mismo, sino una 
aplicación de él como un estándar de referencia. En 
este sentido, no es pertinente evaluar su calibración, 
dado que precisamente lo que se está buscando es de-
tectar una diferencia entre las proporciones de cesárea 
observadas y la esperadas según el modelo estándar 
propuesto (11). Para evaluar la discriminación del 
modelo en los datos de las instituciones estudiadas 
se puede calcular el área bajo la curva ROC, donde 
la variable estado es la vía de terminación real del 
embarazo y la variable de prueba es la probabilidad 
individual de cesárea calculada con el modelo. 

Variables medidas y codificación dentro del mode-
lo: paridad, dicotomizada como antecedente de uno o 
más partos previos [1] y nuliparidad [0]; antecedente 
de cesárea [1] o sin él [0]; embarazo múltiple [1] o 
embarazo único [0]; presentación fetal cefálica [0], 
podálica [1] o transversa u oblicua [2]; parto pretér-
mino [1] cuando es menor a 37 semanas cumplidas, 
o de término [0], con 37 o más semanas según los 
resultados de una ecografía temprana o, en su defecto, 
según la amenorrea; y parto iniciado por el proveedor, 
que recoge la forma de inicio del trabajo de parto, en 
la cual se agrupan las inducciones de dicho trabajo 
con las cesáreas electivas antes del inicio del mismo 
[1] y se compara con los de inicio espontáneo [0]. Se 
debe resaltar que, por la asignación jerárquica de los 
grupos (14), es posible incluir mujeres a quienes les 
falte información de alguna de las seis variables dado 
que, por ejemplo, una mujer con embarazo gemelar 
o con presentación transversa se asigna a un grupo 
independiente de su edad gestacional, paridad o 
forma de inicio del trabajo de parto. Es importante 
cuantificar la ausencia de datos por cada variable de la 
clasificación, porque este es un indicador de la calidad 
de la recolección del dato en la institución que, por lo 
tanto, se debe gestionar para garantizar que no haya 
que excluir mujeres del análisis.

La proporción esperada de cesáreas según el mo-
delo corresponde al promedio de las probabilidades 
individuales dentro de cada institución (11,15). La 
desviación absoluta entre la proporción de cesárea 
predicha por el modelo y la proporción observada se 
obtiene mediante la resta de esos dos números. La 
razón estandarizada de cesárea se obtiene mediante 
la división de la proporción observada por la proba-
bilidad predicha. En estas condiciones, una razón 
estandarizada mayor de 1 significa que existe un 
exceso de cesárea con respecto al estándar esperado 
según el C-Model, y la proporción de exceso se ob-
tiene restando uno (igualdad) del valor de la razón 
estandarizada, el cual se puede expresar o interpretar 
como el porcentaje de exceso de la institución con 
respecto a lo esperado. Por último, se puede estimar 
el rango de incertidumbre del valor de referencia de 
proporción de cesárea según lo planteado por los 
autores del modelo, quienes proponen un valor de 
20 % por encima y por debajo del valor predicho por 
el modelo, sustentado en que diferencias entre 20 y 
25 % generalmente son consideradas en la literatu-
ra como apreciables o clínicamente significativas, 
aunque reconocen que es una cifra arbitraria (11). 
También se podría comparar el valor observado contra 
el límite superior de este intervalo de incertidumbre 
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PREPARACIÓN DE LOS 
DATOS PARA REALIZAR ESTE 
EJERCICIO DIDÁCTICO
Se partió de la selección por conveniencia de las bases 
de datos reales de cinco instituciones hospitalarias 
colombianas, bases de datos que fueron ensambladas 
en tiempos distintos y con objetivos diferentes, pero 
que permiten ilustrar de mejor manera la aplicación 
del C-Model. Tres de las bases de datos seleccionadas 
pertenecen a instituciones que participaron en una 
investigación multicéntrica en los años 2004 y 2005, 
la cual tuvo como objetivo evaluar la aplicación de 
prácticas obstétricas basadas en la evidencia (16,17); 
la cuarta base corresponde a un estudio transversal 
que tuvo como objetivo evaluar el desempeño del 
modelo de Robson como herramienta para identificar 
los grupos prioritarios a fin de intervenir y estimar 
una meta racional de cesáreas en una institución de 
Medellín, entre febrero de 2011 y febrero de 2012 
(18); la quinta se obtuvo de manera prospectiva y 
anónima dentro de los procesos de auditoría de la 
calidad de la atención con el objetivo de evaluar, en 
el año 2016, la pertinencia de la cesárea en un grupo 
de instituciones que conforman una red, información 
que no fue publicada. En el momento de recolección 
de la información se hizo validación de la calidad de 
los datos, los cuales fueron anonimizados y pertenecen 
a mujeres a quienes se les atendió un parto en los pe-
riodos de tiempo en que se hicieron las investigaciones 
originales, recolectadas de manera consecutiva. 

En una hoja de cálculo de Excel, se nombraron 
y se codificaron las variables según la información 
que aporta el artículo original del desarrollo del C-
Model (11) y cada caso se asignó a los grupos de la 
Clasificación de Robson según el orden jerárquico y 
las instrucciones del manual de implementación de 
dicha clasificación elaborado por la OMS (14). Los 
datos se analizaron con el programa Statistical Package 
for the Social Sciences (SPSS) v23.

Aspectos éticos. El ejercicio académico partió de 
datos secundarios en los que se tomó solo la infor-
mación de las variables requeridas para los análisis 
propuestos. Se garantizó la confidencialidad de la 

información y la privacidad de las pacientes y las 
instituciones participantes.

RESOLUCIÓN DEL ESCENARIO
A partir de las bases de datos que le fueron entrega-
das, se realizaron los procedimientos antes descritos 
para que, con los datos de las pacientes de cada insti-
tución, se pudiera hacer la clasificación en los grupos 
de Robson y alimentar el C-Model por institución y 
de manera individual.

Hallazgos de la aplicación de la clasificación 
en los grupos de Robson y del C-Model
Se identificó que la institución 1 tuvo una propor-
ción de parto por cesárea de 51,4 % (1.881 cesáreas 
en 3.657 partos totales), la institución 2 tuvo 42,7 % 
(556 en 1.301), la institución 3 tuvo 27,7 % (110 en 
397 partos), la institución 4 tuvo 26,9 % (170 en 633) 
y la institución 5 tuvo 13,9 % (208 en 1.493). 

En la Tabla 1 se presenta el tamaño proporcional 
de los grupos, la distribución de las cesáreas dentro 
de ellos y la contribución absoluta al total de cesáreas 
según la Clasificación de Robson para cada una de 
estas instituciones. Los grupos con mayor proba-
bilidad inherente de cesárea, que corresponden a 
la presentación transversa u oblicua (grupo 9), la 
presentación podálica (grupos 6 y 7) y los embarazos 
gemelares (grupo 8), representan una proporción 
minoritaria de las mujeres atendidas en cuatro de las 
cinco instituciones (3,2 % o menos) y, aunque tienen 
una proporción alta de cesárea dentro del grupo, su 
aporte a la proporción general de esas instituciones 
es menor que el de los otros grupos (2,4 % o menos). 
Para la institución 2, representan el 7,5 % de la po-
blación atendida y el 6,5 % de sus cesáreas.

Se identifica una variabilidad importante en el 
grupo que más contribuye a la proporción global de 
cesáreas: en la institución 1 y en la 5 predominan las 
mujeres con antecedente de cesárea (grupo 5), en la 
institución 2 los prematuros (grupo 10), y en las ins-
tituciones 3 y 4 las primigestantes a término con feto 
en cefálica e inicio espontáneo del trabajo de parto 
(grupo 1). De manera similar, se aprecia variabilidad 
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importante entre las instituciones en la frecuencia 
de realización de cesáreas dentro de los grupos; por 
ejemplo, el grupo 3, constituido por multigestantes 
con embarazo simple, a término, con feto en cefálica, 
sin antecedente de cesárea y con inicio espontáneo 
del trabajo de parto, es decir, con condiciones muy 
favorables para el parto vaginal y que, por lo tanto, 

se espera que tenga proporciones de cesárea inferiores a 
3 % (14), tiene proporciones entre 3,0 y 20,3 % (Tabla 1). 
Estas variabilidades, asociadas a excesos de cesárea con 
respecto a los valores esperados, son las que ameritan 
análisis específicos para identificar las causas que se 
deben intervenir.

Tabla 1. 
Distribución de las cesáreas en cinco instituciones según la Clasificación de Robson

Grupo
Tamaño del grupo (%) Cesárea dentro del grupo (%)

Contribución absoluta de cada grupo a 
la proporción global de cesárea (%)

 Institución Institución Institución
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5

1 30,8 16,9 38,5 36,5 35,2 48,2 35,0 26,8 21,6 5,7 14,8 5,9 10,3 7,9 2,0

2 3,7 11,8 7,1 10,3 6,4 100 55,2 75,0 53,8 45,8 3,7 6,5 5,3 5,5 2,9

3 36,6 14,8 36,3 27,0 40,7 20,3 16,1 6,9 4,7 3,0 7,4 2,4 2,5 1,3 1,2

4 1,4 6,8 3,8 6,2 3,6 100 47,2 40,0 23,1 33,3 1,4 3,2 1,5 1,4 1,2

5 17,1 7,7 10,1 10,9 6,6 99,7 82,0 60,0 66,7 59,6 17,1 6,3 6,0 7,3 4,0

6 0,7 2,5 1,3 1,3 1,2 100 90,6 80,0 75,0 77,8 0,7 2,2 1,0 0,9 0,9

7 1,4 1,5 0,3 0,9 1,5 92,3 85,0 100,0 83,3 60,9 1,3 1,3 0,3 0,8 0,9

8 0,6 3,3 0,0 0,8 0,1 76,2 86,0 NA 20,0 100,0 0,4 2,8 0,0 0,2 0,1

9 0,0 0,2 0,3 0,2 0,4 NA 100 100,0 100,0 66,7 0,0 0,2 0,3 0,2 0,3

10 7,7 34,4 2,5 6,0 4,2 59,2 34,4 20,0 23,7 8,1 4,6 11,8 0,5 1,4 0,3

NA: no es calculable porque no hubo casos en ese grupo.
Se resaltan en verde los valores utilizados para los ejemplos en el texto de las comparaciones entre las instituciones 1 y 2, en azul las 
correspondientes a las comparaciones entre las instituciones 3 y 4, y en naranja los utilizados para calcular el tamaño de los grupos 
con mayor probabilidad inherente de cesárea. 

Se resaltan en verde los valores utilizados para los ejemplos en el texto de las comparaciones entre las instituciones 1 y 2, en azul las 
correspondientes a las comparaciones entre las instituciones 3 y 4, y en amarillo los correspondientes a la institución 5.

En la Tabla 2 se aprecia que los valores de las áreas 
bajo la curva ROC muestran que el modelo logra una 
buena discriminación dentro de las poblaciones atendi-
das. Así mismo, las razones estandarizadas encontradas, 

que fluctúan entre 1,22 y 4,71, evidencian excesos de 
cesárea dentro de las instituciones con respecto a lo 
esperado según las características de la población que 
atendieron (entre 22 y 371 %). 

Tabla 2. 
Resultados de la aplicación del C-Model a los datos de cinco instituciones.

Razón de cesárea estandarizada

Características
Institución

1 2 3 4 5

Discriminación (área bajo la curva ROC) 0,835 0,784 0,792 0,797 0,855

Proporción de cesárea observada 51,4 % 42,7 % 27,7 % 26,9 % 13,9 %

Proporción de cesárea esperada 10,9 % 22,2 % 11,0 % 16,2 % 11,4 %

Rango de referencia esperado 9,1-13,6 % 17,7-26,6 % 8,8-13,2 % 12,9-19,4 % 9,1-13,6 %

Diferencia absoluta 40,5 % 20,5 % 16,7 % 10,8 % 2,5 %

Razón de cesárea estandarizada 4,71 1,93 2,53 1,67 1,22
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El hallazgo para resaltar en la Tabla 2 es que propor-
ciones globales similares de cesárea se pueden asociar a 
valores bien diferentes en el exceso de cesárea dentro 
de las instituciones. Esto refuerza el concepto de que 
no debe existir una cifra de cesárea esperada única 
y que las metas propuestas de disminución se deben 
individualizar. La institución 3, con una proporción 
muy similar a la de la institución 4 (27,7 y 26,9 %, 
respectivamente), tiene 55 % más de exceso de cesárea 
que dicha institución 4 (16,7 vs. 10,8 %), lo cual se 
verifica con las razones estandarizadas, que muestran 
un exceso de 153 y 67 % con respecto al valor esperado 
dentro de ellas (razones estandarizadas de 2,53 y 1,67). 

La institución 1, con solo 8,7 puntos porcentuales 
más de cesárea que la institución 2 (51,4 y 42,7 % res-
pectivamente), tiene el doble de exceso con respecto 
a lo esperado de lo que tiene la institución 2 (40,5 vs. 
20,5 %, respectivamente), diferencia también reflejada 
en las razones estandarizadas: 4,71 vs. 1,93, lo que 
significa un incremento dentro de estas instituciones 
con respecto a lo esperado para ellas de 371% y 93 %, 
respectivamente.

La institución 5 tuvo una proporción de cesárea 
muy cercana al límite superior del rango de valores 
esperados según las características de la población que 
atiende, con una proporción observada de 13,9 % para 
un límite superior del rango de referencia esperado de 
13,6 % y una razón estandarizada de 1,22. 

Una vez se ha confirmado que efectivamente 
existe exceso de cesáreas según las características de 
la población que se está atendiendo, la interpretación 
de la distribución de las mujeres y las cesáreas en 
los grupos de la Clasificación de Robson permite 
identificar los grupos que más están aportando a ese 
exceso y buscar explicaciones. Robson ha aportado 
directrices generales para interpretar los hallazgos de 
las diferentes celdas de la tabla en que se consolida 
la clasificación (10), de las cuales se presentan unos 
ejemplos aplicados al presente análisis. Se aclara que 
existen otras tantas más,  que es importante consultar 
cuando se estén analizando los resultados específicos 
de otras instituciones en las cuales se aplique esta 
propuesta. Las diferencias en el tamaño relativo de los 

grupos son reflejo de que existen discrepancias en las 
características clínicas y obstétricas de las poblaciones 
atendidas en las instituciones y las diferencias en las 
proporciones específicas de cesárea son producto 
tanto de esas discrepancias como de la variabilidad en 
la toma de decisiones (10). Cuando se están haciendo 
estas interpretaciones es importante no perder de vista 
el grupo que está aportando la mayor contribución a 
la proporción global de cesáreas.

La institución 1 presenta una proporción alta de 
cesáreas en el grupo 1 de Robson (48,2 %), que a la 
vez es el grupo más grande de su atención (30,8 %), a 
pesar de que es posible y deseable tener menos de 10 % 
de cesárea en él (10,14), dado que son primigestantes 
con condiciones favorables para tener un parto vaginal. 
Por otro lado, se realiza cesárea a todas las mujeres 
de los grupos 2 y 4, para los cuales se espera menos 
de 35 y 15 %, respectivamente, lo que es producto 
de programación de cesáreas electivas en ausencia de 
inducción de trabajo de parto o fallas con la inducción 
(10,14). Igualmente, el tamaño del grupo 5 (17,1 %) es 
reflejo de que el exceso de cesáreas no es un problema 
nuevo, dado que proporciones mayores al 10 % son 
producto de un incremento general de la cesárea en 
años previos (10,14). A pesar de que la institución 2 
presenta exceso de cesáreas, este es inferior al de la 
institución 1, debido a que tiene menor proporción de 
terminación por cesárea en el grupo 1 (16,9 %) y utiliza 
más y tiene más éxito en las terminaciones electivas de 
la gestación mediante inducción del trabajo del parto, 
lo cual se evidencia en que los grupos 2 y 4 tienen 
unas proporciones de parto vaginal de alrededor del 
50 %. Se espera que el parto vaginal en el grupo 2 sea 
superior a 65 % y en el grupo 4 superior a 85 % (10,14), 
por lo tanto, esta desviación con respecto a lo esperado 
en la institución 2 contribuye a su exceso de cesáreas, 
aunque en menor medida que en la institución 1. Estas 
dos instituciones ameritan un análisis a profundidad 
de las cesáreas en el grupo 3, que superan en más de 
cinco veces (20,3 y 16,1 %) el valor esperado que es 
inferior a 3 % (10,14).

En las instituciones 3 y 4 los grupos 1 y 3 (que 
tienen inicio de trabajo de parto espontáneo) aportan 
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más del 60 % de las atenciones, pero en la institución 
3 se realiza cesárea con mayor frecuencia a las muje-
res pertenecientes a estos grupos (26,8 y 75,0 % vs. 
21,6 y 53,8 %), lo que contribuye a la diferencia en la 
magnitud de los excesos estimados. Como se señaló 
previamente, el grupo 3 se considera de muy bajo 
riesgo de cesárea, generalmente con proporciones 
menores de 3 % (10,14), sin embargo, la institución 3 
realiza casi un 50 % más que la institución 4 (6,9 vs. 
4,7 %), lo cual tiene mucha relevancia dado que este 
grupo aporta más de una tercera parte de las pacientes 
(36,3 %). Una cifra de cesáreas por encima de 20 % 
en el grupo 4 se considera excesiva y la institución 3 
tiene del doble (40 %), mientras que la institución 4 
está cercana a ella (23,1 %). Este exceso es sugestivo 
de que la institución 3 está realizando más cesáreas 
por solicitud materna o para realizar tubectomías 
aprovechando el procedimiento (10,14), lo cual se debe 
verificar cuando la institución defina profundizar el 
análisis de su situación.

La demostración del exceso de cesárea con respecto 
al estándar, así como la identificación de las explicacio-
nes de las cifras institucionales aplicando las recomen-
daciones para la interpretación de la Clasificación de 
Robson (10,14), son un punto de partida para el diseño 
y la implementación de intervenciones adecuadas a la 
realidad de la institución. Existen experiencias, algunas 
exitosas, de la aplicación de la auditoría y retroalimen-
tación del personal con base en los hallazgos de la Cla-
sificación de Robson para disminuir la frecuencia de 
cesárea institucional (19,20). Un aspecto que se debe 
tener en cuenta es que el modelo no es aplicable para 
predecir la cesárea en una mujer específica. 

Es importante resaltar que varios estudios han 
mostrado que a pesar de realizar ajuste por múlti-
ples características clínicas, institucionales, sociales 
y demográficas, persiste una amplia variabilidad en 
las cifras de cesárea entre instituciones (21-25), posi-
blemente porque, como se ha documentado en otros 
trabajos, las actitudes y las creencias del personal de la 
salud con respecto a múltiples hechos durante la aten-
ción del parto tienen una influencia muy importante 
en la decisión de la vía de este (25,26). Por ejemplo, la 

actitud positiva o negativa hacia el monitoreo fetal, el 
uso de analgesia epidural, el efecto de la cesárea sobre 
el piso pélvico o el mismo parto vaginal o la cesárea en 
sí, entre otros, tienen efectos en la decisión de elegir la 
vía del parto, independientemente de las condiciones 
clínicas y obstétricas de la mujer (25,26). Aunque no 
es posible identificar estos desencadenantes del exceso 
de cesáreas mediante la Clasificación de Robson o los 
C-Model, los resultados de estos sí pueden contribuir 
a identificar en cuáles casos se deben explorar.

CONCLUSIONES
Es indispensable separar las metas racionales de 
cesárea nacionales o poblacionales de las metas ins-
titucionales. En la búsqueda de la optimización de 
la proporción de cesáreas, se cuenta con dos herra-
mientas complementarias: el C-Model, que permite 
contar con una meta de proporción de cesáreas 
acorde con las condiciones específicas de las mujeres 
atendidas, y la Clasificación de Robson, que permite 
caracterizar la población atendida y las dinámicas de 
las decisiones.

La aplicación del C-Model en el presente ejerci-
cio didáctico mostró cómo la magnitud del posible 
exceso institucional de cesáreas no depende exclu-
sivamente de la proporción global de este procedi-
miento, dado que los excesos identificados no son 
proporcionales a la diferencia en las cifras absolutas, y 
que instituciones con proporciones similares pueden 
tener razones estandarizadas de cesárea diferentes. 
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