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RESUMEN

Antecedentes: En las ultimas décadas se ha producido un incremento extraordinario en la incidencia de
cesareas en todos los paises desarrollados. La tasa de cesareas en Espafa registrada por el Ministerio de
Sanidad es de 24,9%. Objetivo: Analizar las cesareas en el Hospital La Inmaculada, mediante la clasifica-
cion de Robson para comparar con otros hospitales, tanto nacional como internacionalmente y establecer
las intervenciones posibles para reducir la tasa de cesareas. Métodos: Se realiza una auditoria retrospec-
tiva de cesareas en funcién de la clasificacion de diez grupos establecida por Robson desde el 1 enero
de 2006 al 31 de diciembre de 2013. Resultados: Se han analizado 9337 partos y 1507 cesareas con un
16,14%. En la contribucién al porcentaje de cesareas en primer lugar con 25,2% corresponde a nuliparas
con un feto Unico en presentacion cefdlica, de 37 semanas o mas de embarazo. En segundo lugar las mul-
tiparas con al menos una cesarea previa, con un feto Unico en presentacién cefélica, de 37 semanas o mas
de embarazo con 19,4%. En este grupo se ha realizado un 42,2% de cesareas. En tercer lugar nuliparas
con un feto unico en presentacion cefélica, de 37 semanas o méas de embarazo, que han iniciado el parto
de forma espontanea con 17,4%. Conclusiones: El aumento de cesdareas en las ultimas décadas hace
necesario la realizacién de auditorias mediante un sistema de clasificacién, como Robson, para establecer
los grupos en los que es posible disminuir el nimero de cesareas.
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SUMMARY

Introduction: In recent decades there has been a dramatic increase in cesarean section rate in all developed
countries. The cesarean section rate in Spain, registered by the Ministry of Health was 24.9%. Objective:
To analyze cesarean section rate in Inmaculada Local Hospital, using Robson’s classification to compare it
with other hospitals, both at national and international level and establish potential interventions to reduce
such rate. Methods: A cesarean section rate retrospective audit was performed according to Robson’s
classification, from 1st January 2006 to 31st December 2013. Results: 9337 deliveries and 1507 cesareans
were analyzed on that period of time. The cesarean rate was 16.14%. Nulliparous women with a singleton
pregnancy in cephalic presentation at 37 weeks or more and undergo a labor induction before the onset of
labor represent the first group of the cesareans with 25.2% of the total. In second place comes multiparous
women with at least one previous cesarean section with a singleton pregnancy in cephalic presentation, 37
weeks or more, representing 19.4% of the total cesareans. This group had a 42.2% cesarean rate. In third
place (17.4%) we had nulliparous women with a singleton pregnancy in cephalic presentation, 37 weeks
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or more, who have started labor spontaneously. Conclusions: Increased cesarean section rate in recent
years required audits using a classification system, like Robson’s one, to establish the groups in which it is

possible to reduce the number of cesareans

KEY WORDS: Cesarean section, Robson’s classification, quality of care; medical audit

INTRODUCCION

En las ultimas décadas se ha producido un in-
cremento extraordinario en la incidencia de cesa-
reas en todos los paises desarrollados, incluyendo
Espana (1,2,3). La OMS incluye la tasa de cesa-
reas como un indicador de calidad de la atencion
materna y perinatal. En sus recomendaciones de
1985 referia como criterio de calidad una tasa de
cesérea del 15% (4).

La tasa de cesareas en Espafa y en otros pai-
ses europeos se encuentra por encima de esos
valores y viene incrementandose progresivamente.
La tasa de cesareas en Espafa registrada por el
Ministerio de Sanidad en 2011 es de 24,9%.

Existen factores nuevos que podrian relacionar-
se con el incremento en la tasa de cesareas, como
el aumento de la edad de las madres, los partos mul-
tiples, las solicitudes por parte de las mujeres y las
demandas por sospecha de mala practica (4,5,6).

En 2001 hubo una propuesta de un sistema de
clasificacién para la monitorizacion de las ceséreas
descrito por Robson y cols (Tabla I) que define 10
grupos sobre la base de 4 conceptos obstétricos: la
categoria del embarazo (embarazo multiple/unico,
presentacion fetal), antecedentes obstétricos (nuli-
paras, multiparas con/sin cicatriz uterina), el curso
del trabajo de parto y el parto (parto espontaneo/
parto inducido/cesarea antes del parto), y la edad
gestacional al momento del parto (7).

Tapla |
CLASIFICACION DE ROBSON

Grupos Descripcion de la clasificacion de diez grupos

1 Nuliparas con un feto Unico en presentacion cefélica, de 37 semanas o mas de embarazo, que
han iniciado el parto de forma espontanea.

2 Nuliparas con un feto Unico en presentacion cefélica, de 37 semanas o mas de embarazo, que
han sido sometidas a induccién o cesarea antes del inicio del parto.

3 Multiparas sin cesarea previa, con un feto en presentacién cefdlica, de 37 o mas de embarazo,
que han iniciado el parto de forma espontanea.

4 Multiparas sin cesarea previa, con un feto en presentacién cefalica, de 37 semanas o mas de
embarazo, que han sido sometidas a induccién o cesarea antes del inicio del parto.

5 Multiparas con al menos una cesdrea previa, con un feto Unico en presentacion cefélica, de 37
semanas o mas de embarazo.

6 Nuliparas con un feto Unico en presentacién podalica.

7 Multiparas con un feto Unico en presentaciéon podalica, incluyendo aquellas con cesarea previa.

8 Todas las mujeres con embarazo multiple, incluyendo aquellas con cesérea previa.

9 Todas las mujeres con feto Unico en posicidon transversa u oblicua, incluyendo aquellas con
cesarea previa.

10 Todas las mujeres con un feto Unico en presentacién cefélica de menos de 37 semanas de

embarazo, incluyendo aquellas con cesarea previa.
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Los grupos son mutuamente excluyentes y to-
talmente incluyentes, por lo que cada mujer puede
ser clasificada en un solo grupo y cada una tiene un
grupo en el que ser incluida. Esto permite superar
un problema que aparece frecuentemente cuando
se clasifican las cesareas de acuerdo con la indi-
cacion. Esta clasificacion esta basada en parame-
tros bien definidos y faciles de controlar de cada
mujer y su embarazo en lugar de la indicacion de
la cesarea, evitandose asi mucha confusion, dis-
crepancias y variabilidad inherente a la indicacion
de una cesarea. La Clasificacion de Diez Grupos
propuesta por Robson puede aplicarse internacio-
nalmente y permite comparaciones en el tiempo de
una misma unidad asistencial y entre distintas uni-
dades (8-16).

El objetivo de este trabajo es realizar una audi-
toria en nuestro hospital, utilizando la clasificacién
estandarizada de Robson, para analizar los dife-
rentes grupos de cesareas y poder comparar las
tasas obtenidas en los diferentes grupos con otros
estudios tanto nacionales como internacionales,
asi como establecer las intervenciones posibles
para reducir la tasa de cesareas.

MATERIALY METODOS

El trabajo se ha realizado en el Hospital comar-
cal la Inmaculada (Huércal-Overa/Almeria), perte-
neciente al Servicio Andaluz de Salud (Espafa),
que atienda mayoritariamente poblacion rural con
una proporcion de mujeres emigrantes del 26%. Se
atienden partos a partir de la semana 33-34, por
debajo de esta edad gestacional son remitidos al
Complejo hospitalario de Torrecardenas (Almeria),
por si los recién nacidos precisan UCI pediatrica.

Se han analizado 9.337 partos y 1.507 cesa-
reas lo que supone una frecuencia de cesareas del
16,14%, asistidas en un periodo de 8 afios (1° de
enero de 2006 al 31 de diciembre de 2013). Los da-
tos fueron extraidos retrospectivamente de la base
de datos de partos.

Se realiza una auditoria retrospectiva, de las
cesareas en funcién de la clasificacion de diez gru-
pos establecida por Robson, para identificar grupos
de mujeres susceptibles de obtener una reduccion
en el numero de cesareas.

La informacién necesaria de cada mujer emba-
razada para esta clasificacion y andlisis es: a) em-
barazo con feto unico/multiple; b) paridad; c) inicio
del parto; d) edad gestacional; e) cesarea previa; y
f) presentacion fetal. Se analizaron también carac-
teristicas maternas como la edad. La informacién
fue analizada usando el programa estadistico IBM
SPSS Statistics 20.0.

RESULTADOS

A continuacion vamos desglosando todos los
resultados, tal como se encuentran detallados en la
Tabla Il, en funcion de la clasificacion por catego-
rias de Robson.

La edad media materna al parto fue 28,51 afos.
Se observa un 71,2% de los partos de inicio espon-
téneo (6.649), 23,3% de inicio inducido (2.172) y un
5,5% cesareas electivas (516). En cuanto a pari-
dad: nuliparas el 49,4% (4.616) y multiparas 50,6%
(4.721). Cesarea anterior en 789 casos (8,5%). Nu-
mero de embarazos con 1 feto (9.193), que repre-
senta el 98,5% y embarazos multiples 144 partos
(1,5%).

Tabla ll
APLICACION DE LA CLASIFICACION DE ROBSON EN NUESTRA POBLACION

Grupo Cesareas/Parto Tamafo del % de Contribucion al % cesareas/

grupo (%) cesareas % de cesareas total de partos
1 263/2912 31,2 9,0 17,4 2,8
2 380/1268 13,6 30,0 25,2 41
3 66/3011 32,2 2,19 4.4 0,7
4 72/674 7,2 10,7 4,8 0,8
5 293/694 7,4 42,2 19,4 3,1
6 143/151 1,6 94,7 9,5 1,5
7 110/112 1,3 98,2 7,3 1,2
8 97/144 1,5 67,4 6,4 1,0
9 10/10 0,1 100,0 0,7 0,1
10 73/361 3,9 20,2 4,9 0,8

Total 1.507/9.337: 16,14% de cesareas
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Los grupos mas numerosos son el grupo 1: nu-
liparas con un feto Unico en presentacion cefalica,
de 37 semanas o mas de embarazo, que han ini-
ciado el parto de forma esponténea: (31,2%) y el
grupo 3: multiparas sin cesarea previa, con un feto
en presentacion cefdlica, de 37 o mas de embara-
zo, que han iniciado el parto de forma espontanea
(32,2%).

El grupo menos numeroso, con 0,1%, es el gru-
po 9: todas las mujeres con feto Unico en posicion
transversa u oblicua, incluyendo aquellas con ce-
sarea previa, en el que se ha realizado un 100%
de cesareas.

Los grupos 6 y 7 (nuliparas y multiparas con
fetos en presentacion podalica incluyendo cesarea
anterior) presentan una alta tasa de cesareas. En el
grupo 6, se realizaron un 94,7% de cesareas, hubo
8 partos vaginales en 7 afios, lo cuales, acudieron a
urgencias con parto en curso y no se realizé cesa-
rea. En el grupo 7 se realiz6 un 98,2% de cesareas,
hay dos casos de parto vaginal.

Respecto a los casos de embarazo muiltiple
(grupo 8), se han realizado un 67,4% de cesareas.

Analizando los casos de cesarea anterior en el
grupo 5, se ha realizado un 42,2% de cesareas.

En la contribucién al porcentaje de cesareas, en
primer lugar esta el grupo 2 (nuliparas con un feto
Unico en presentacion cefdlica, de 37 semanas o
mas de embarazo, que han sido sometidas a in-
duccion o ceséarea antes del inicio del parto), que
supone el 25,2% del total. En segundo lugar esta
el grupo 5 (multiparas con al menos una cesarea
previa, con un feto Unico en presentacion cefalica,
de 37 semanas o mas de embarazo), con una con-
tribucidn al porcentaje de cesareas del 19,4% y en
tercer lugar el grupo 1 (nuliparas con un feto unico
en presentacion cefalica, de 37 semanas o mas de
embarazo, que han iniciado el parto de forma es-
pontanea), que representan el 17,4%.

DISCUSION

El aumento progresivo en la tasa de cesareas
nos lleva a analizar las diferentes situaciones y gru-
pos de mujeres en los que ha aumentado la tasa de
cesareas para poder intervenir y frenar el aumento
de las mismas, por eso la importancia de buscar
sistemas de clasificacién con los que realizar com-
paraciones (8-10).

La tasa de ceséareas en nuestro hospital es del
16,14%, inferior a la publicada en Espafia en el Mi-
nisterio de Sanidad que es del 24,9% (aunque el
dato es del 2011). Respecto a otros estudios reali-
zados en Espafia con clasificaciéon de Robson con
un porcentaje de cesareas entre el (14-18,6%) nos
encontramos en cifras similares (11).

Un punto a tener en cuenta en la tasa de cesa-
reas es que en nuestro servicio no disponemos de

alumnos de postgrado de forma rutinaria que pue-
dan realizar indicaciones de ceséreas.

El tamafio de los grupos es similar al descrito en
otras publicaciones siendo los grupos mas frecuen-
tes el grupo 1 (11,14,16)

El grupo con mayor contribucién a la tasa de
cesareas es el grupo 2 que suponen el 25,2%, si-
milar a otros estudios (11). Para poder disminuir la
sobreindicacion de cesareas en este grupo, se de-
berian intentar reducir tanto las inducciones como
las cesareas electivas. Las cesareas electivas se
deben presentar en sesidn clinica y valorar cada
caso especifico, asi como las cesareas a demanda
que suponen un reto al que nos debemos enfrentar
con frecuencia. Las estimaciones de la prevalencia
de partos por cesarea bajo demanda materna son
del 1 a 18% de todos los partos por cesarea en todo
el mundo (17). Por otro lado deberiamos tener claro
las indicaciones de induccién para poder disminuir
el numero de cesareas y guiarnos de protocolos ac-
tualizados en cada servicio de ginecologia (6).

El grupo 5 supone el segundo conjunto en con-
tribucion al porcentaje de cesareas con un 19,4%.
La tasa de cesdarea primaria aumentada en las ul-
timas décadas ha dado lugar a un gran numero de
mujeres sometidas a una o mas cesareas repetidas.
En nuestro hospital se han realizado en este grupo
un 42,2% ceséreas. El porcentaje de cesareas des-
crito en este grupo en los articulos revisados de la
literatura es muy variable desde el 21,3% al 84,2%.
(9,11,14,15,16). Conviene tener en cuenta que hay
evidencia cientifica de que las gestantes con una
cesarea previa (transversal en segmento inferior),
tiene un riesgo de ruptura uterina bajo (0,7%) y una
tasa de éxito de parto vaginal del 60-70% en estos
casos (18).

El parto por cesarea es comun en los embara-
zos de gemelos: mas del 60% de los nacimientos
de gemelos son por cesarea (19). Comparando las
cesdareas en gestaciones multiples con otros estu-
dios observamos un porcentaje algo superior en
nuestra poblacion (67,5%), no obstante la contribu-
cién al porcentaje de cesareas es pequefna 6,4%
por el tamafo reducido del grupo (9,11,16). El ta-
mafo del grupo de gemelos tiene tendencia a au-
mentar dado las técnicas de reproduccién asistida,
por lo que para poder disminuir el nimero de ce-
sareas en este grupo debemos tener en cuenta la
posibilidad de parto vaginal cuando no existan con-
traindicaciones para el mismo. El consenso general
es intentar un parto vaginal de gemelos con el pri-
mero en presentacion cefalica independientemente
de la presentacion del segundo gemelo (19,20).

Por consenso en nuestro hospital en todas las
gestaciones con feto en podalica se realiza cesarea
electiva por lo que los grupos 6 y 7 tienen un alto
porcentaje de cesareas, grupo 6 (94,7%), grupo 7
(98,2%) y suponen una contribucién al porcentaje
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de cesareas del 16,8%. Hay una mayor mortalidad
y morbilidad perinatal en fetos con presentacion
podalica que cefalica, debido principalmente a la
prematuridad, malformaciones congénitas y asfixia
perinatal o trauma en el parto, por lo que la finali-
zacion mediante cesarea electiva para la presen-
tacién podalica se ha sugerido como una forma de
reducir los problemas perinatal asociada y en mu-
chos paises de Europa y de América se realiza ce-
séarea electiva (21-24). En nuestro centro se ofrece
la version cefdlica externa a aquellas gestantes con
feto en presentacién poddlica en una gestacion a
término (37 semanas) y sin contraindicaciones para
el procedimiento con el fin de reducir las presen-
taciones podalicas y las cesareas por este tipo de
presentacion (25).

Respecto al grupo 10 (todas las mujeres con un
feto Unico en presentacion cefdlica de menos de
37 semanas de embarazo, incluyendo aquellas con
cesarea previa); en nuestro estudio el tamafo del
grupo es menor que en otros estudios, asi como el
porcentaje de cesareas (8,11). Nuestro hospital no
dispone de unidad de cuidados intensivos neonata-
les por lo que sdlo se atiende partos con una edad
gestacional igual o superior a 34 semanas. Entre
33 y 34 semanas se consensua la conducta, trasla-
do o asistencia del parto en nuestro servicio, con el
servicio de pediatria y con menos de 33 semanas
se procede al traslado, si es posible, al hospital de
referencia. Con este punto aclaramos que un grupo
de riesgo como son los prematuros no son atendi-
dos en nuestro hospital, lo que también podria in-
fluir en la tasa de cesareas.

CONCLUSION

El aumento de cesareas que se esta produ-
ciendo en las Ultimas décadas hace necesario la
realizacién de auditorias mediante un sistema de
clasificacion, como el de diez grupos descrito pre-
viamente, que nos permita comparar las tasa de
cesdreas con otros hospitales y cuales son las me-
didas susceptibles de reducir el nimero de cesa-
reas. En nuestro caso el grupo que mas contribu-
ye al porcentaje de cesareas es el numero 2 que
supone el 25,2% del total de cesareas y aunque
presenta un porcentaje similar a otros estudios es
un grupo susceptible de cambio. Debemos anali-
zar los casos de cesarea electiva en sesion clinica
y revisar las indicaciones de induccion para poder
disminuir el numero de cesareas.
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