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Resumen

El presente trabajo de investigacion tuvo como objetivo: identificar la tasa de cesareas segun
el modelo de Robson en las pacientes cesareadas en el Hospital Santa Gema de Yurimaguas,
enero 2020 a diciembre 2020. Método: Segun el tipo de estudio fue descriptivo,
retrospectivo de corte transversal. La poblacion estaba constituida por 2052 partos, la
muestra 586 historias clinicas de pacientes con parto por cesarea, la muestra fue obtenida
con la formula de poblaciones finitas 236 pacientes. La informacion fue recolectada
directamente de las historias clinicas y registradas en la ficha de recoleccion de datos. El
analisis estadistico y la presentacion de graficos y tablas se realizaron utilizando el programa
Excel 2019. Los resultados obtenidos fueron: Durante el periodo de enero a diciembre del
2020 se atendieron 2052 partos, de los cuales, 586 (29.0%) fueron por ceséarea y 1466
(71.0%) parto vaginal. La edad de la mayoria dentro de 18 a 35, el 84% son convivientes y
el 57 % con educacion secundaria, La aplicacién del modelo de Robson pudo evidenciar que
los grupos con mayor tasa de cesareas fueron el grupo 1 y grupo 2 ambas con 26% y 25%
respectivamente, seguido del grupo 3 con tasas de 16%, el grupo 9 es el que presenta menor
contribucion con tasa relativa del 1%. Conclusiones: En el Hospital Santa Gema
Yurimaguas la tasa global de cesareas es 29%, segun las caracteristicas sociodemograficas
la edad de la mayoria depacientes estan entre 18 y 35 afios y tienen educacion secundaria
y son convivientes. EI grupo que mas aporta a la tasa de cesareas en el grupo 1y 5 con 26%
cada uno, grupo 9 aporta el 1% a la tasa global de cesarea.

Palabras clave: clasificacién de Robson, cesarea, tasa de cesarea.
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Abstract

The objective of this research was to identify the rate of cesarean sections according to
Robson's model in patients who underwent cesarean section at the Santa Gema Hospital in
Yurimaguas, January 2020 to December 2020. Method: the study was descriptive,
retrospective, cross-sectional. The population consisted of 2052 deliveries, the sample was
586 medical records of patients with cesarean delivery, the sample was obtained with the
finite population formula 236 patients. The information was collected directly from the
medical records and recorded on the data collection form. Statistical analysis and
presentation of graphs and tables were performed using Excel 2019. The following results
were obtained: During the period from January to December 2020, 2052 deliveries were
attended, 586 of which (29.0%) were by cesarean section and 1466 (71.0%) by vaginal
delivery. The age of the majority were between 18 and 35 years old, 84% were cohabitants
and 57% had high school education. The application of the Robson model showed that the
groups with the highest cesarean section rates were group 1 and group 2, with 26% and 25%,
respectively, followed by group 3 with rates of 16%, and group 9 with the lowest
contribution, with a relative rate of 1%. Conclusions: At Santa Gema Hospital Yurimaguas
the overall cesarean section rate is 29%, according to sociodemographic characteristics the
age of most patients are between 18 and 35 years old and have secondary education and are
cohabitants. The group that contributes most to the cesarean section rate is group 1 and 5

with 26% each, group 9 contributes 1% to the overall cesarean section rate.

Key words: Robson classification, cesarean section, cesarean section rate.




I. INTRODUCCION

Durante los ultimos 20 afios, los nacimientos por cesarea aumentan facilmente mas alla del
25% en la mayoria de los paises de ingresos medios y altos, mientras que en los paises de
ingresos bajos (1), las mujeres a menudo no tienen acceso a este método de parto incluso
cuando es necesario. EI aumento en el nimero de cesareas constituye un problema de salud

a nivel mundial debido a que no esta exenta de riesgos maternos y perinatales. (1)(2)

La organizacion mundial de la salud en 2014 concluyd que no hay razon para cambiar la
directriz de 1985, estipulando que, a nivel de poblacion, tasas de cesarea superiores al 10%
no se asociaron con reducciones en la mortalidad materna y neonatal. Las tasas siempre que

el feto estuviera vivo al comienzo del trabajo de parto. (3)

Para entender los motivos de esta tendencia, proponer y realizar medidas eficaces para
reducir o aumentar las tasas de cesarea donde sea necesario, es preciso disponer de una
herramienta para supervisar y comparar las tasas de cesarea en un mismo entorno a lo largo

de tiempo, asi como las de entornos diferentes. (4)

Tradicionalmente se sigue ultilizando la tasa de cesareas global usando el nimero de cesarea
comparado con los partos eutdcicos no aporta la informacion necesaria para el abordaje del
problema debido a diferentes factores hospitalarios y nivel de atencion y caracteristicas

obstétricas ademas de protocolos de actuacion distintos. (2)

Lo ideal es contar con un sistema de clasificacion de las cesareas para el seguimiento y
comparacion de las tasas de estas, este sistema debe ser estandarizado internacionalmente y
aplicado en todas las instituciones donde se realiza dicho procedimiento. Un sistema de este
tipo debe ser sencillo, clinicamente pertinente, cuantificable, reproducible y comprobable.

(5)

Para abordar la carencia de un sistema de clasificacion de las cesaréas, Robson propuso la
Clasificacion de 10 Grupos en 2001. Diez afios después (2011), la OMS propuso la adopcion
del “Sistema de clasificacion de 10 grupos (TGCS)” de Robson, que permite comparar y
analizar las tasas de ceséarea dentro y entre diferentes instalaciones y entre paises, regiones
y tiempo. En 2015 OMS propuso utilizar el sistema de clasificacion de Robson con
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modificaciones en subcategorias en los grupos 2,4 y 5 como estandar global para evaluar y

comparar las tasas de cesarea. (6)

El presente estudio de investigacion tiene por finalidad clasificar a las cesaréas en el Hospital
Santa Gema Yurimaguas con base a las variables propuestas por Robson y agrupar en 10
grupos en base a estos, establecer cuales son los principales grupos que aportan mas a la tasa

global de cesérea.

1.1. Realidad problematica

Las cesareas son cada vez mas frecuentes tanto en los paises desarrollados como en los
paises en desarrollo. Si bien es cierto es un procedimiento quirdrgico eficaz para prevenir la
morbimortalidad materna y perinatal, no esta exenta de riesgos, especialmente cuando su

utilizacion no guarda relacion con criterios estrictamente justificados. (1,7)

A nivel mundial la tasa de cesareas ha aumentado de forma progresiva considerandose un
problema de salud publica superando valores normales de 10-15%, segun la Organizacion
Mundial de la Salud esta misma autoridad considera que tasas superiores al 10% no se

asocian con reduccion de la mortalidad materna o de los recién nacidos (8).

En Latinoamérica, cuatro de cada diez partos son por cesarea alcanzando tasas de 40.5% (2).
Segun un informe detallado de la OMS en el afio 2014, Brasil presenta el 54% de
nacimientos por esta via solo por debajo de Republica Dominicana que llegar a presentar
una tasa de 58,1% la mas alta a nivel mundial. Si embargo paises como Bolivia y Peru

presentan tasas mas cercanas a lo recomendado por la OMS 15% y 25% respectivamente.

(9)

En el Pert segun ENDES 2016 describe una prevalencia de cesareas incrementada de 22,9%

a 31,6% entre 2011 y 2016, aumentando riesgos a potenciales complicaciones (10). En el
afio 2019, el Instituto Nacional Materno Perinatal de Lima, inform¢ la atencion de 7,672
partos por cesarea, constituyendo en un 45% del total de partos. (10, 11, 12).

Es necesario conocer de manera precisa el problema para implementar las intervenciones
que tengan mas probabilidad de éxito dependiendo de las particularidades de cada contexto
donde se pretende intervenir. Para lograr este objetivo se requiere informacién exacta y

oportuna de maultiples aspectos del parto para establecer si efectivamente existe un exceso
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de ceséreas, que se puede reducir de una manera justificada y con base en la evidencia y en

acuerdo con las mujeres, implementar estrategias e intervenciones en ese sentido (13).

La falta internacional de consenso acerca de un sistema de clasificacion de la cesarea que
pueda ser utilizado por todos los paises ha complicado la compresién de su disparidad en
gran parte del mundo. En el afio 2011 mediante una revision sistematica se concluyo que la
clasificacion de Robson es la mas adecuada para atender necesidades locales e

internacionales actuales. (1)

La OMS en 2015 establecié que el Sistema de Clasificacion de Robson es el patron de
referencia para evaluar, dar seguimiento y comprar tasas de cesareas, hacer intervenciones
especificas (1), después de realizar estudios encontrd que la importancia de la clasificacion
de Robson radica facilidad para la comparacion y el anlisis de las tasas de cesareas en un
mismo establecimiento de salud, permite identificar los grupos que mas aportan a la cifra
global de cesarea, hacer comparaciones en igualdad de condiciones entre instituciones y
dentro de la misma institucion en el tiempo, y planear intervenciones especificas (9). La
utilizacion de este modelo ha sido facil de implementar, es reproducible y ha contribuido a
lograr efectos positivos de disminucion en la proporcion de cesareas sin aumentar la

morbimortalidad perinatal (14,15,).

El modelo de Robson consiste en un sistema de clasificacion de indicacion de cesarea basado
en 10 categorias, basado en cuatro conceptos obstétricos como edad gestacional (a término
y pre término), curso del trabajo de parto (inicio de trabajo de parto espontaneo, inducido o
cesarea electiva), categoria del embarazo (embarazo unico y embarazo mdltiple;
presentacion cefalica, podéalica o transversa) y antecedentes obstétricos (partos y cesareas
previas) (1,16).

Sin embargo, a pesar de la sencillez para utilizarlo y que esté propuesto por la Organizacion
Mundial de la Salud como un modelo de clasificacion internacional para comparar las tasas
de ceséreas, en el Peru no esta estandarizado su uso existiendo muy pocos estudios que usan

dicha clasificacion a nivel nacional y a nivel local no existen estudios de este tipo. (17)

La OMS aconseja que ante la gran proporcién de incidencias de cesareas las cuales muchas
veces se realizan sin justificacion materna o fetal, afectando sobre todo la salud materna y

perinatal, y no es suficiente conocer la tasa de cesareas para disminuir dicha proporcion, se
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ha visto que es necesario tomar las medidas necesarias del caso y analizar los datos reales
en grupos o categorias especificas tomando en cuenta los resultados, los recursos y la

experiencia disponible (15-17).

Es por tal motivo que el objetivo de esta investigacion es identificar a las pacientes que
fueron sometidas a cesarea durante enero 2020 a diciembre 2020 en el Hospital Santa Gema
de Yurimaguas, utilizando el modelo de clasificacion de Robson.

1.2.  Antecedentes

A nivel internacional

Robson M. (24) en su estudio publicado en el 2001, explica la necesidad de adoptar un
sistema de clasificacion de cesarea con el objetivo de conocer cual es la tasa de cesarea y
analizarlo mas a fondo. Sugiere que deberia ser aplicable internacionalmente y disefiado
para ser apropiado no solo hoy sino también en el futuro. En este estudio explica los
principios en los cuales deberia sustentarse los sistemas de clasificacion en medicina y da a

conocer el Sistema de Clasificacion de Diez grupos.

Cabeza P, et al (25) en el estudio realizado en el Hospital de Manacor en Espafia en el 2010,
durante dos periodos comparativos mediante la utilizacion del sistema de clasificacion de
Robson encontraron un aumento de la tasa de cesarea de un 14% a un 18.6%. Ademas, los
grupos que contribuyeron en gran medida a la tasa de cesarea fueron: el grupo 2 (23.6% en
el primer periodo y 23.4% en el segundo periodo), el grupo 1 (18.0% en el primer periodo y
16.8% en el segundo periodo) y el grupo 6 (14.8% en el primer periodo y 11.0% en el

segundo periodo).

Paleari L, et al (26) en un estudio en México en el afio 2012, se utilizé el sistema de
clasificacion de Robson con el objetivo de determinar si existia diferencia en la tasa de
cesarea entre dos hospitales de alta complejidad. Encontraron resultados que mostraron una
similar tasa de cesarea en ambos hospitales, con un 53.5% en el hospital abierto (publico) y
con un 48.7% en un hospital cerrado (privado). Sin embargo, en el hospital abierto existe
mayor tendencia de cesareas en paciente con inicio de trabajo espontaneo y en el hospital

cerrado se realizan méas inducciones de trabajo de parto y cesérea electiva.
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Integrantes del Consenso de la Federacion Colombiana de Obstetricia y Ginecologia
(Fecolsog) y la Federacion Colombiana de Perinatologia (Fecopen) (27) tuvieron como
identificar la tendencia de la tasa de cesarea, la clasificacion, los riesgos materno-perinatales,
los factores asociados a dicha tasa y proponer estrategias para racionalizar el uso de cesareas
en Colombia. Realizaron una revisién de las estadisticas vitales del Departamento
Administrativo Nacional de Estadisticas (DANE) de 1998 a 2013 para estimar la tasa de
cesarea. Los resultados y las conclusiones fueron discutidos en consenso no formal de
expertos. Encontraron que la tasa de ceséareas en Colombia paso de 24,9% en 1998 a 45,7%
en 2013. La cesarea incrementa el riesgo de muerte, las complicaciones maternas graves y
la morbilidad respiratoria neonatal comparada con el parto vaginal. Factores médicos,
socioculturales y econémicos incrementan el uso de la cesarea. Las estrategias multifacéticas

demuestran mayor efectividad para reducir la tasa de cesarea.

Jiménez-Hernandez DL, y col. (28) el objetivo fue determinar las proporciones especificas
de cesarea segun la clasificacion de Robson en una institucion hospitalaria de mediana
complejidad de Bogotad. Fue un estudio descriptivo transversal que incluyd mujeres
atendidas entre 2012 y 2014. Muestreo aleatorio estratificado segun la via del parto, basado
en la razén parto/cesarea encontrada en el periodo, clasificando las mujeres atendidas en los
10 grupos de Robson. Se seleccionaron 1.190 de 6.558 nacimientos ocurridos durante el
periodo. La proporcion global de cesarea fue de 37,0%. Las mujeres nuliparas contribuyeron
con el 38,5% de las cesareas, seguidas por el grupo con cesérea anterior (36,4%) que tuvo
una proporcion especifica del 100%. La proporcion especifica de cesarea en el grupo de
mujeres nuliparas en trabajo de parto espontaneo fue 36,6% y la del grupo de partos
prematuros 43,3%. Concluyeron que las mujeres con cesarea anterior, con embarazo
pretérmino y las nuliparas en parto espontaneo o inducido tienen las proporciones
especificas mas elevadas de cesarea.

Aguilar Redondo R y col. (29) el objetivo fue analizar las cesareas en el Hospital La
Inmaculada, mediante la clasificacién de Robson para comparar con otros hospitales, tanto
nacional como internacionalmente y establecer las intervenciones posibles para reducir la
tasa de cesareas. Realizaron una auditoria retrospectiva de cesareas en funcion de la
clasificacion de diez grupos establecida por Robson desde el 1 enero de 2006 al 31 de
diciembre de 2013. Analizaron 9337 partos y 1507 cesareas con un 16,14%. En la
contribucidn al porcentaje de cesareas en primer lugar con 25,2% corresponde a nuliparas
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con un feto Unico en presentacion cefalica, de 37 semanas 0 mas de embarazo. En segundo
lugar, las multiparas con al menos una cesarea previa, con un feto Unico en presentacion
cefalica, de 37 semanas 0 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 0 mas de embarazo, que han iniciado el parto de forma espontanea con 17,4%.
Concluyeron gue el aumento de cesareas en las ultimas décadas hace necesario la realizacion
de auditorias mediante un sistema de clasificacién, como Robson, para establecer los grupos

en los que es posible disminuir el nimero de cesareas.

Tura AK et al. (30) el objetivo fue analizar la cesarea mediante el sistema de clasificacion
Robson de 10 grupos en un hospital universitario de Etiopia, por lo que disefiaron un estudio
transversal. Participaron 980 mujeres que se sometieron a cesarea desde enero de 2016 hasta
abril de 2017. Encontraron que, mediante la clasificacion de Robson, el grupo 3 (mujeres
multiparas con embarazo unico cefalico a término en trabajo de parto espontaneo sin
antecedentes de cesarea), grupo 5 (mujeres multiparas con embarazo unico cefalico a
término con antecedentes de cesarea) y grupo 1 (mujeres nuliparas cefélicas Unicas
embarazo a término en trabajo de parto espontaneo), fueron los principales contribuyentes a
la ceséarea general con 21,4%, 21,1% y 19,3%, respectivamente. Las tres indicaciones
principales de la cesarea fueron compromiso fetal (principalmente sufrimiento fetal), trabajo

de parto obstruido (principalmente desproporcion cefalopélvica) y cesarea previa.

Makhanya V et al. (31) el objetivo fue evaluar la utilidad del Sistema de Clasificacién
Robson Ten Group (RTGCS) para determinar la idoneidad de la cesarea en un hospital rural
regional en la provincia de KwaZulu-Natal, Sudafrica. Realizaron una revision retrospectiva
de los registros hospitalarios de mujeres que dieron a luz por cesarea durante un periodo de
3 meses del afio 2020. EI RTGCS se utilizé para categorizar a las mujeres segun la paridad,
la edad, los antecedentes obstétricos, el embarazo Unico o mdltiple, la presentacion fetal, la
edad gestacional y el modo de inicio del trabajo de parto/parto. Hubo 2553 nacimientos. La
tasa de cesarea fue del 42,4% (1 082/2 553). Segun el RTGCS, los grupos 1 (n =296, 27,4%),
5 (n =186, 17,2%) y 10 (n = 253, 23,4%) contribuyeron sustancialmente a la tasa global de
cesarea. Las principales indicaciones de cesarea fueron sufrimiento fetal (36,5%) y
desproporciéon cefalopélvica (26,8%). Concluyeron que el RTGCS es una herramienta util

con la que identificar los grupos de pacientes que requieren intervenciones para reducir las
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altas tasas de cesarea en un entorno hospitalario regional rural. EI grupo 1 (nuliparas:

embarazo a término cefalico Unico; trabajo de parto espontdneo) merece la mayor atencion.

Einarsdéttir K, et al. (32) este estudio investigo las tasas de cesareas y los grupos
contribuyentes al aumento de las tasas en Islandia utilizando el sistema de clasificacion
Robson de 10 grupos. Incluyeron todos los nacimientos en Islandia de 1997 a 2015,
identificados en el Registro Médico de Nacimientos de Islandia (81 839). La tasa global de
cesareas en la poblacion fue del 16,4%. Los grupos de Robson 1 (28,7%) y 3 (38,0%) (Partos
espontaneos a término) fueron los grupos mas grandes, y los grupos 2b (0,4%) y 4b (0,7%)
(Cesareas preparto) fueron pequefios. La tasa de cesareas en el grupo 5 (cesarea previa) fue
del 55,5%. EI grupo 5 fue el grupo que més contribuyo a la tasa general de cesareas (31,2%),
seguido de los grupos 1 (17,1%) y 2a (11,0%). El tamarfio de los grupos 2a (RR 1,04 [IC
95% 1,01-1,08]) y 4a (RR 1,04 [IC 95% 1,01-1,07]) (trabajos de parto inducidos) aumento
con el tiempo, mientras que sus tasas de cesareas se mantuvieron estables (grupo 2a: P =
0,08) o disminuido (grupo 4a: RR 0,95 [IC 95% 0,91-0,98]). Concluyeron, en comparacion
con paises con altas tasas de cesareas, los grupos de cesareas preparto (embarazos a término
Unico) en Islandia eran pequerfios, y en las mujeres con una cesarea previa, la tasa de cesareas
era baja. El tamafio del grupo de induccién del trabajo de parto aumento, pero la tasa de

cesareas en este grupo no aumento.

Vargas S, y col. (33) el propdsito del presente estudio fue analizar las tasas de cesareas
segun el Sistema de Clasificacion de Grupos Robson (RTGCS) durante un periodo de 3 afios
e identificar los principales contribuyentes a esta tasa. Revisaron los datos sobre partos
realizados desde 2014 hasta 2016 en un hospital de tercer nivel en Portugal y clasificaron a
todas las mujeres segin el RTGCS. Incluyeron datos de 6.369 casos. Los grupos 1 (n =
1.703), 2 (n = 1.229) y 3 (n = 1.382) representaron el 67,7% de la poblacion obstétrica. La
tasa global de cesarea fue del 25% (n = 1.594). Los grupos 1, 2, 5y 10 fueron responsables
del 74,2% de las entregas globales de cesareas. Concluyeron que los grupos 1, 2, 5y 10
fueron los que mas contribuyeron a la tasa general de cesarea. Un intento de aumentar el
nimero de partos vaginales en estos grupos, especialmente en los Grupos 2 y 5, podria

contribuir a la reduccioén de la tasa de cesareas.

Melchor Corcostegui I, y col. (34) el objetivo fue valorar la frecuencia de las cesareas
realizadas empleando la clasificacion estandarizada de Robson e identificar qué indicaciones
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son las que mas contribuyen a la tasa global de cesareas. Fue un estudio retrospectivo,
observacional sobre el total de cesareas realizadas en el Hospital Universitario Cruces, norte
de Espafia, en un periodo de tres afios (2015-2017). Para la inclusién de las gestantes en
algunos de los 10 grupos de Robson tuvieron en cuenta la paridad, edad gestacional, inicio
del parto, presentacion fetal y el nimero de fetos. Durante ese tiempo se han atendido un
total de 15.112 partos; de los que 1.935 fueron cesarea (12,80%). El grupo que mayor
incidencia tiene sobre el total de cesareas realizadas es el grupo 2 (nuliparas, gestacion Gnica,
presentacion cefalica, > 37 semanas, trabajo de parto inducido o cesarea antes del inicio del
trabajo de parto) con una tasa del 30,64%, seguido del grupo 1 (nuliparas, gestacion Unica,
presentacion cefalica, > 37 semanas, trabajo de parto espontaneo) con un 19,22%. Al margen
del grupo 9 (que incluye las cesareas en presentaciones transversas), l0os grupos con un
mayor porcentaje de cesareas son el 6 (nuliparas, gestacion Unica, presentacion podalica) y
7 (multipara, gestacion Unica, presentacion podalica, incluidas las gestantes con cesarea
anterior) con un 56,83% y 54,54% respectivamente. Concluyeron, que la clasificacion de
Robson es una buena herramienta para auditar clinicamente la tasa de cesareas. Es facil de

implementar y permite evaluar el impacto del cambio en el manejo para cambiar dicha tasa.

Carrefio By col. (35) el objetivo de este trabajo fue comparar la tasa de cesareas realizadas
durante el afio 2017 tanto en el Hospital Clinico Universidad de Chile (HCUCH) como en
el Hospital base San José de Osorno (HBSJO), y de esta forma, describir sus diferencias
estadisticas. Se observo una diferencia significativa en la interrupcion del embarazo via alta,
la que alcanzé un 55,7% en el HCUCH, en contraste con un 35,7% en el HBSJO. En el
HCUCH, el 87,8% de la totalidad de los partos correspondieron a mujeres con embarazos
de bajo riesgo, realizandose cesarea en el 52,9% de ellas. En el HBSJO en cambio, las cifras
fueron de un 74,6% y 32,2% respectivamente. En las Unicas categorias en las cuales no
existié una diferencia estadisticamente significativa en cuanto a la tasa de cesareas realizadas
fueron las distocias de presentacion y los embarazos gemelares, alcanzando un a tasa de
100% en embarazos gemelares en el HBSJO. Concluyeron que los distintos centros
asistenciales de nuestro pais se rigen por distintas formas de funcionamiento. Recomiendan
utilizar el método de clasificacion de Robson para facilitar la supervision y la comparacion

critica de estos indices en los hospitales.



A nivel nacional

Quispe AM y col. (36) el objetivo fue analizar la tendencia de la “tasa de cesareas mensual”
(TCM) en todos los hospitales de la Direccion de Salud (DISA) V Lima-Ciudad desde el
afio 2001 al 2008, y determinar los patrones caracteristicos. Encontraron que durante el
periodo total del estudio la TCM promedio fue de 36,9 % * 9,1% (rango: 16,5%-71,4%).
Entre los afios 2001 (TCM: 33,5% * 6,9%), y 2008 (TCM: 39,7% =* 8,3%) se registro un
incremento promedio del 6,9% + 7,0%, alcanzandose un incremento del 7,7% + 6,4% en el
afio 2007 (TCM: 43,5% = 9,8%). En la mayoria de los hospitales, se registr6 un aumento
significativo de la TCM entre los afios 2004 y 2005. Analizando la variacion anual de las
TCM se observd que éstas tienden a incrementarse en los meses de abril (37,9% + 9,7%) y
septiembre (40,2% + 8,9%), ciclo que se ha repetido en la mayoria de los centros
hospitalarios bajo estudio. Concluyeron que la TCM de los hospitales de la DISA V Lima-
Ciudad supera largamente el limite recomendado por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) y durante los afios de estudio ha mantenido una tendencia significativamente

creciente.

Tapia V' y col. (37) los objetivos del presente estudio fueron realizar un analisis en las tres
regiones geograficas peruanas para evaluar los niveles y tendencias del parto por cesarea
utilizando la clasificacién de Robson para cesareas e identificar los grupos de mujeres con
tasas mas altas de cesareas. Se estudiaron datos de 549.681 mujeres embarazadas incluidas
en la base de datos del Sistema de Informacion Perinatal del Pert de 43 establecimientos
maternos en tres regiones geograficas peruanas entre 2000 y 2010. Los datos se analizaron
utilizando la clasificacion de Robson y se estudiaron las mujeres en los diez grupos de la
clasificacion. Encontraron que la tasa de cesareas fue del 27% y se observo un aumento
anual en las tasas generales de cesareas de 2000 a 2010 del 23,5% al 30% (tendencia
temporal p <0,001). En la clasificacion de Robson, los grupos 1, 3 (nuliparas y multiparas,
respectivamente, con un solo embarazo a término cefalico en trabajo de parto espontaneo),
5 (multiparas con una cicatriz uterina previa con un embarazo unico, cefalico, a término) y
7 (multiparas con un solo embarazo de nalgas con o sin cicatrices previas) mostraron un
aumento en las tasas de cesareas a lo largo del tiempo. Los grupos de Robson 1y 3 se
asociaron significativamente con mortinatos (OR 1,43, IC95% 1,17-1,72; OR 3,53, 1C95%
2,95-4,2) y mortalidad materna (OR 3,39, IC95% 1,59-7,22; OR 8,05, IC95% 3,34-19,41).

Concluyeron que las mujeres incluidas en los grupos 1 y 3 se asociaron a complicaciones



10

maternas perinatales. Las mujeres con cesareas previas constituyen el determinante mas
importante de las tasas generales de cesareas. ElI uso de la clasificacion de Robson se
convierte en una herramienta Util para monitorear la cesarea en paises con bajo indice de

desarrollo humano (IDH).

Bobadilla LE y col. (38) refieren que la cesarea electiva es un procedimiento quirirgico
destinado para reducir la morbimortalidad materna, neonatal y perinatal, en situaciones que
dificultan el parto vaginal o que precisan un término inmediato del embarazo. Sin embargo,
no esta libre de complicaciones. EI mismo acto operatorio y los efectos de la anestesia
pueden generar problemas en la madre y en el nifio. En una revision sistematica del 2016 en
la que se evalu6 la mortalidad materna atribuida a la anestesia durante la cesarea, se hall6
que 2,8% de las muertes maternas, 3,5% de las muertes por complicaciones obstétricas y
13,8% del total de cirugias, se atribuyeron a efectos de la anestesia. Por otro lado, es
conocido gque una cesarea aumenta el riesgo de muerte en seis veces al compararse con el
parto vaginal. En la actualidad es una de las intervenciones quirdrgicas méas frecuentes a

nivel mundial, la mayoria de veces realizada sin indicacion clara.

Ticona-Huanco D y col. (39) realizaron un Estudio transversal, analitico, de partos
atendidos en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, clasificados segin Robson. En dos
periodos 2000 y 2009 y 2010-2018) se compararon las tasas de cesarea, su contribucion
absoluta y relativa, indicacion y riesgos maternos y perinatales. De 64,375 partos analizados,
la tasa global de cesarea fue de 38.6%, con incremento de 23.9% en el 2000 a 55.8% en
2018, con predominio de los grupos 1, 3y 5, que son los de mayor contribucién absoluta y
relativa. Las principales indicaciones de la cesarea fueron: desproporcion céfalo-pélvica
(grupos 1 a 4), sufrimiento fetal, cesarea anterior y preeclampsia. Los grupos 1 (OR = 2.63;
IC95%: 1.28-5.39; p< 0.05) y 3 (OR= 3.05; IC 95%: 1.62-5.79; p< 0.05) tuvieron
significativamente mayor riesgo de muerte neonatal en comparacion con los de parto.
Concluyeron que la tasa de cesarea se incremento en los Gltimos 19 afios, principalmente en
los grupos 1, 3y 5 segun la clasificacion de Robson. Los grupos 1y 3 tuvieron mayor riesgo

de mortalidad neonatal que el de los nacidos por parto.

Bustamante-Nuafiez JM y col. (40) sus objetivos fueron determinar la frecuencia e
indicaciones mas frecuentes de cesareas. Fue un estudio descriptivo, retrospectivo, analitico

y corte transversal; se utiliz6 una ficha de recoleccion de datos, en una muestra de 273
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historias clinicas de gestantes cesareadas. Encontraron que la edad promedio fue 25,71
16,629 afos, la edad materna mas frecuente estuvo entre los 20 - 30 afios (57,6%), el lugar
de procedencia departamento de Lambayeque con 93,4%, siendo el 63,4% del &rea rural, el
estado civil conviviente alcanzo el 70,3%, grado de instruccion secundaria completa
(34,4%), edad gestacional a término (85%), ningun control prenatal (59,3%). La frecuencia
de cesareas practicadas en el HPDBL fue 33.6%; la indicacion mas frecuente fue cesarea
segmentaria previa (25,6%); seguidas por sufrimiento fetal agudo (13,9%), pre eclampsia-
eclampsia (12,1%), presentacion podalica (10,6%), macrosomia fetal mayor de 4.500 gr
(10,3%); oligohidramnios severo (9,2%); dos 0 mas cesareas previas (8%); desproporcion
céfalo-pélvica (7,4%); expulsivo prolongado (6,2%); y otras indicaciones (31,8%).
Concluyeron que la frecuencia de operacion cesarea es alta en el HPDBL. La indicacion mas
frecuente de cesarea fue cesarea segmentaria previa; siendo mas frecuente en jovenes que
en adolescentes. Se encontrd asociacion entre Indicacion de cesarea absoluta y las variables

antecedentes de cesarea e incisién abdominal.

Cari F. (41) Tuvo como objetivo determinar el comportamiento de las cesareas segun el
modelo de clasificacion de Robson en el Hospital 111 Daniel Alcides Carrion EsSalud —
Tacna, 2014-2019. Fue un estudio observacional, retrospectivo, descriptivo de corte
transversal. De 7245 partos realizados, se revisaron 3124 historias clinicas de gestantes que
culminaron su parto en cesérea, siendo la tasa global de ceséreas de 43.1%.. Segun las
caracteristicas obstétricas: 44.8% fueron primigestas, 31.7% presentaban antecedentes de
cesarea anterior, el 98.1% fueron gestaciones Unicas, 89.6% tuvieron presentacion cefalica,
90.9% eran gestaciones a término y 98.5% de las gestantes iniciaron sus trabajos de parto
espontaneamente. Los grupos con mayor predominio fueron, el grupo 1 con 34.6%, el grupo
5 con 27.4% seguido del grupo 3 con 16.6% y el grupo de menor contribucién fue el grupo
4 con 0.5%. Concluy6 que el comportamiento de la cesarea tuvo un incremento en los
Gltimos afios en relacion con los partos vaginales, sobrepasando la tasa descrita por la OMS,

principalmente en los grupos 1, 5y 3 segun la clasificacion de Robson.

Huayna RG. (42) El objetivo fue determinar las tasas de cesareas segun el modelo de
clasificacion de Robson en el Hospital 111 Goyeneche de Arequipa, durante el periodo enero
a diciembre del afio 2019. El estudio fue de tipo observacional, retrospectivo de corte
transversal. Tuvo como resultados, la muestra censal estuvo integrada por 1182 mujeres

quienes culminaron la gestacion por cesarea, de un total de 2615 partos, representando una
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tasa de cesarea de 45.2%. La aplicacion del modelo de Robson permitié identificar que los
grupos que mas contribuyeron a la tasa de cesareas fueron el grupo 1 con el 34.6%, el grupo
5con el 17.59% vy el grupo 2 con el 14.8%. Concluy6 que con la aplicacion del modelo de
Robson se evidencia que los grupos que mayor contribuyen al aumento de la tasa de cesarea
son los grupos 1, 5y 2. El uso de este modelo de clasificacion de cesareas en factible,
reproducible y permite implementar estrategias dirigidas para disminuir las tasas de

cesareas.

Barrena Neyra M y col. (43) tuvieron como objetivos determinar la frecuencia e
indicaciones mas frecuentes de cesareas en un hospital publico docente, Hospital Nacional
Cayetano Heredia de Lima. Fue un estudio descriptivo, tipo serie de casos, de pacientes
sometidas a cesdrea y sus indicaciones. Se incluy0 a pacientes sometidas a cesareas,
electivas 0 de emergencia, desde enero 2013 hasta diciembre 2017. Encontraron que la
cesarea fue realizada con una frecuencia de 50,2%, siendo las indicaciones mas frecuentes
una cesarea previa y la desproporcién cefalopélvica. Concluyeron que el estudio hallé que
se supero la tasa de cesareas recomendada por la OMS. La indicacion mas frecuente en el

periodo estudiado fue la cesérea previa.

Sinchitullo-Castillo AE y col. (44) El objetivo fue determinar los factores asociados al parto
por cesarea en pacientes atendidas en el servicio de ginecoobstetricia del Hospital Militar
Central, de Lima, en el periodo 2014-2018. Fue un estudio analitico, retrospectivo, de casos
y controles; la poblacién fueron los partos vaginales o cesareas. EI muestreo fue sistematico,
y el tamafio de muestra fue de 988 partos de los cuales 329 fueron cesareas. Sus resultados
fueron: en gestantes, la cesarea previa resulté un factor asociado a cesarea (OR=1,55
IC95%=1,12-2,15); ni la edad, edad gestacional, ni los controles prenatales resultaron un
factor asociado a cesarea (p>0,05). El nivel educativo tampoco fue un factor asociado a
cesarea, pero si el namero de hijos (OR=0,83, 1C95%=0,72-0,95). Concluyeron que tener
cesareas previas y pocos hijos fueron factores asociados significativos a parto por cesarea.

1.3. Bases Teoricas

1.3.1. Parto

Definicion

El parto (latin: partus) es la suma de eventos que conllevan a la expulsién del nuevo sery

sus anexos: placenta, liquido amniotico y membranas, por las vias genitales maternas, se
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habla de parto eutdcico (del griego eu: bueno y tokos: parto), cuando ésta termina
naturalmente por via vaginal con el nacimiento vivo y viable del producto de la concepcion,
sin traumas ni secuelas; y distécico cuando el parto es anormal y por ende es de progreso
lento y dificil (45).

Clasificacion

El parto puede clasificarse de distintas formas; segun el tiempo de duracion de la gestacion;
el parto pre término, entre las 22 y 36 semanas de gestacion; el parto a término, entre las 37
y 41 semanas de gestacion y el parto postérmino, mayor igual a las 42 semanas de gestacion.
También el parto se clasifica segin el comienzo; en parto espontaneo, cuando no es
necesario realizar maniobras quirdrgicas para su expulsién y parto inducido, cuando es
necesario inducir contracciones para iniciar el trabajo del parto. Cuando el parto evoluciona

sin que no haya desviacién fisioldgica, se denomina, parto eutocico y se habla de parto. (46)

1.3.2. Cesérea

Definicion

La operacion cesérea es el procedimiento quirurgico que se realiza con el fin de obtener el
nacimiento de un feto, usualmente vivo, a través de una incision en el hipogastrio que
permita acceder al Gtero. El objetivo de la cesarea es disminuir la morbi-mortalidad materna
y perinatal (47) asociada con el momento del nacimiento sin embargo es motivo de
preocupacion debido al incremento en nimero llegando a cifras que superan el 50% muy

por encima de las recomendaciones de la OMS.

Cesareas en el peru

En el Per, como en muchos paises en desarrollo, la tasa nacional de cesareas esconde
problemas extremos. De acuerdo a estadisticas de la OMS, 13 de cada 100 mujeres tienen
partos por cesarea, lo cual nos pondria en un nivel adecuado segun los estandares
recomendados por la OMS que sugiere una tasa de 15% (1). Sin embargo, esta cifra nacional
es muy heterogénea en cuanto a grupos segun acceso a salud. Por un lado, méas del 40% de
los partos en el Per( no son institucionalizados. En general, el acceso a la salud es reconocido
como un derecho humano y, consecuentemente, se reconoce que el Estado debe asegurar
una adecuada atencion del embarazo (37). Es evidente que la falta de partos

institucionalizados genera tasas de cesareas muy por debajo de lo recomendado por la OMS,
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lo cual constituye un factor adicional que explica la elevada mortalidad materna en nuestro
pais. Ademas, en un estudio para América Latina, muestran que la cesarea aumenta la
probabilidad de muerte de la madre, e incrementa la incidencia de infecciones y tratamientos
con antibioticos después del parto (48.49). Se sabe también que ademas de los riesgos
inmediatos para la madre, se pueden generar mayores riesgos en partos posteriores a una
cesarea, incrementando la probabilidad de parto quirdrgico, aumentando el riesgo de que la
madre presente placenta previa y elevando la probabilidad de muerte fetal en un siguiente
embarazo. La cesarea incrementa también la probabilidad de muerte del recién nacido y lo
vuelve mas propenso a ciertas enfermedades. Estima que la probabilidad de muerte neonatal
es 2.9 veces mayor en el caso de parto por cesarea que en el de parto vaginal (50).

El problema actual del incremento de las cesareas innecesarias en el Peru tendria su origen
en el &mbito privado, en donde se ve involucrado el aspecto econémico, trayendo consigo
debates sobre la repercusién en la salud reproductiva de la mujer y por otro lado los sobre

costos en exceso en el sector salud (51).

Indicaciones de cesarea

Las indicaciones de cesérea (procedimiento quirtrgico alternativo a la via de nacimiento
natural) estan divididas en absolutas y relativas. Son absolutas cuando se equivale a decir
gue no hay polémica para su uso y son relativas cuando haya controversia para su ejecucion
(52,53).

Las justificaciones médicas por las que se realiza una cesarea son variadas, y se pueden
distinguir en dos grupos: cesareas realizadas por indicacion materna (aquellas que buscan
disminuir el riesgo para la mujer gestante) y cesareas realizadas por indicacion fetal (Las
causas para realizar una cesarea por indicacion fetal, es decir, aquellas que buscan disminuir

el riesgo para el feto, podrian ser y por ultimo mixtas (54).



Cuadro 1. Indicaciones de cesarea
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Matenas fetales mixtas
v' Cesarea anterior v Anomalia de presentacion | v DCP
v" Hemorragia anteparto 0 posicion
v" Tumor previo v Monitorizacion intra parto
v Cancer cervicouterino no tranquilizadora
v Sindrome hipertensivos v" Anomalia fetal
v Rotura uterina v Prolapso cordén
v Herpes genital activa v Prevencion distocia
v' Falta de progresion del TP hombro
v" Placenta previa v' Parto prematuro extremo
v" DPPNI v’ Embarazo gemelar con
distocia presentacion
v" RCIU severo

Riesgos del parto por cesarea

La cesarea es una intervencion quirdrgica, y por lo tanto conlleva riesgos propios de este

tipo de procedimientos (55, 56):

-Riesgos anestesicos y a medicamentos (como la presencia de efectos adversos o reaccion

alérgica).

-Riesgos propios de la intervencion quirdrgica—son las posibles complicaciones que estan

presentes en cualquier cirugia, aunque la paciente no tenga factores de riesgo.

-Aquellos relacionados con el futuro reproductivo de la mujer gestante.

Realizar una cesarea conlleva riesgos para la madre y para el neonato. Los riesgos para la

salud de la madre pueden ser a corto y a largo plazo (56). El riesgo de presentar hemorragia

es mayor al realizar un parto por cesarea que al tener un parto vaginal, y es la principal causa
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de muerte materna a nivel mundial. Es mas frecuente dentro de las primeras 24 horas después
de un parto vaginal o un parto por cesarea. Por esto, la hemorragia constituye el principal

riesgo a corto plazo para la salud y la vida de la madre (57).

Los riesgos a largo plazo que se pueden presentar también son multiples y se relacionan con
dificultades en los embarazos siguientes. Algunos de ellos son las alteraciones placentarias

y ruptura uterina (57).
Los peligros que podria implicar realizar una cesarea para recién nacidos son (58):

-Alteraciones pulmonares: los recién nacidos por parto por cesarea pueden tener mas

problemas de adaptacion al medio extrauterino que los nacidos por parto vaginal.

-Laceraciones fetales: se han presentado mayormente en cesareas que son realizadas de
urgencia o en recién nacidos que estdn acomodados en una posicién que dificulta su

extraccion.
-Aumento en ingreso a terapia intensiva.

-Incidencia de nacimientos pretérmino y mortalidad neonatal 1.5 més frecuente

Preferencias médicas y maternas por el parto por cesarea

Aunqgue son multiples las causas por las que aumentan el nimero de ceséreas, es posible
sefialar algunas razones relacionadas con la decision médica, por ejemplo, ciertos médicos
prefieren realizar cesareas para evitar acciones legales en su contra—el largo trabajo de parto
puede traer complicaciones para la salud de la madre y el neonato, también resaltan que, si
bien la preferencia materna por el parto por cesarea es baja, existen motivos por los que
algunas madres piden un parto por cesarea, por ejemplo (59,60):

- El temor al parto vaginal.

- El temor al dolor del parto vaginal.

- Por preocupaciones en torno al funcionamiento sexual en el posparto.

- Intranquilidad por la seguridad del bebé.

- El deseo de tener el parto en una fecha exacta.

- Una buena experiencia con partos por cesareas anteriores

1.3.3.  Sistemas de clasificacion para cesareas
Las clasificaciones en general se basan en la identificacion de diferentes conceptos que

pueden tener varios parametros. Las permutaciones de estos parametros y su organizacion
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sistematica generan grupos o categorias especificas que comparten algunas propiedades,
caracteristicas o cualidades definidas. Para que los datos y la informacién que se recolecta
en los sistemas de salud sean Utiles para mejorar los resultados en salud de las personas es
necesario organizarla y ese es el papel de las clasificaciones, organizar informacion y datos

crudos para transformarla en conocimiento utilizable. (4,16)

Cada sistema de clasificacion tiene su objetivo y con base en él se estructura. El objetivo
mas frecuente de las clasificaciones en medicina es mejorar la calidad de la atencion y los
resultados. Los sistemas de clasificacion son exitosos solo si los datos o la informacién que

se recolecta y analiza cumplen con los principios de recoleccion de la informacion (4)

La informacidn debe ser Gtil, cuidadosamente definida y recolectada, oportuna y disponible.
Las categorias generadas dentro de las clasificaciones igualmente deben cumplir unos
requisitos: deben ser mutuamente excluyentes y totalmente inclusivos. La clasificacion debe
ser simple de entender e implementar, ser reproducible y que se pueda hacer de manera

prospectiva para generar intervenciones. (61)

Diferentes autores han elaborado y propuesto varios tipos de sistemas de clasificacion de las
cesareas basados en diversos criterios para usarlos con diferentes finalidades en el ambito
de establecimientos de salud, con el objetivo general de proporcionar un marco de referencia

uniforme y estandarizada para el examen de las cesareas. (16, 61)

En el 2011 la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) llevé a cabo una revision sistematica
que identificd 27 sistemas diferentes para clasificar las cesareas. Estas clasificaciones
examinaban “quién” (clasificacion basada en la mujer), “por qué” (clasificacion basada en
la indicacion), “cuando” (clasificacion basada en el grado de urgencia), asi como “donde”,
“como” y “por parte de quién” se realizaban las cesareas. Esta revision concluy6 que las
clasificaciones basadas en las mujeres en general, y la clasificacion de 10 grupos en
particular, eran las que estaban en la mejor posicién para satisfacer las necesidades actuales
tanto internacionales como locales. (4,62)

La clasificacion de 10 grupos (también denominada “sistema de clasificacion de diez
grupos”, TGCS [por sus siglas en inglés] o “clasificacion de Robson™) se disefi6 para
identificar prospectivamente grupos bien definidos y clinicamente pertinentes de mujeres
ingresadas para el parto y para investigar las diferencias existentes en las tasas de cesarea en

estos grupos de mujeres relativamente homogéneos. A diferencia de las clasificaciones
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basadas en las indicaciones de la cesarea, la clasificacion de Robson es para “todas las
mujeres” que finalizan el embarazo con parto en un entorno especifico (por ejemplo, una
maternidad o una regién) y no solo para las mujeres que dan a luz por cesarea. Es una

clasificacion perinatal completa. (4, 61,63)

Debido al uso progresivo de este modo de clasificacién incluso antes de un aval
internacional, en el 2014 la OMS llevé a cabo otra revision sistematica para recoger la
experiencia de los usuarios de la clasificacion de Robson; evaluar los pros y los contras de
su adopcién, aplicacién e interpretacion; e identificar los obstaculos, los factores

facilitadores y las posibles adaptaciones. (64)

Esta revision incluyé 73 publicaciones de 31 paises que informaron sobre el uso de la
clasificacion de Robson entre los afios 2000 y 2013. Segun los usuarios, la mayoria de los
cuales fueron prestadores de atencién de salud, los principales puntos fuertes de esta
clasificacion son su sencillez, solidez, fiabilidad y flexibilidad. Sin embargo, los usuarios
también sefialaron que los datos no disponibles, la clasificacion erronea de mujeres y la falta
de una definiciobn o un consenso respecto a las variables basicas de la clasificacion

constituian dificultades para su aplicacion y uso. (4)

Modelo de clasificacion de cesareas de Robson
El Modelo de Clasificacion de cesareas de Robson, tal como se indica aparece por primera

vez publicado en el afio 1997. (16)

En el 2001 el Dr. Michael Robson propuso el Sistema de Clasificacion de los Diez Grupos,
el cual se sustenta en cuatro conceptos obstétricos bien definidos: categoria de la gestacion,
antecedentes obstétricos previos, el curso del trabajo de parto y la edad gestacional. Este
sistema permite comparar la tasa de cesareas de cada grupo con el menor numero de factores
de confusion; la clasificacion a su vez es sencilla, solida, reproducible, clinicamente

pertinente y prospectiva. (16, 65)

Esta clasificacion permite comparaciones en el tiempo de una misma unidad asistencial y
entre distintas unidades. Ademas, debido a que sus grupos son mutuamente excluyentes y
totalmente incluyentes, cada mujer puede ser clasificada en un solo grupo y cada una tiene
un grupo en el que puede ser incluida. “Cada mujer ingresada para parto en cualquier

establecimiento de salud puede clasificarse en uno de los 10 grupos” (4, 16)
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La clasificacion de Robson basica identifica a los contribuyentes a la tasa de cesareas, pero

no proporciona informacion sobre las razones (indicaciones) o las explicaciones de las

diferencias observadas. La clasificacion no tiene en cuenta otros factores maternos y fetales

que influyen significativamente en la tasa de cesareas (por ejemplo, edad materna,

afecciones preexistentes como el IMC o complicaciones) si embargo para realizar analisis

se necesitan métodos estadisticos adicionales teniendo en cuenta indicaciones de cesareas.

La distribucién de las cesareas segun los 10 grupos clinicos del Modelo de Clasificacion de

Robson, se expone en él (cuadro 1).

Cuadro 2: Modelo de clasificacion de cesareas de Robson

GRUPOS GESTANTES INCLUIDAS

1 Mujeres nuliparas con embarazo simple, feto en cefélica, EG mayor o igual
a 37 semanas en trabajo de parto espontaneo.
Mujeres nuliparas con embarazo simple, feto en cefélica, EG mayor o igual

2 a 37 semanas a quienes se les realizé induccion de trabajo de parto o se les
practicé cesarea antes del trabajo de parto.
Mujeres multiparas sin cicatriz uterina previa, con un embarazo simple, feto

3 en cefalica, EG mayor o igual a 37 semanas y trabajo de parto espontaneo.
Mujeres multiparas sin cicatriz uterina previa, con un embarazo simple, feto

4 en cefalica, EG mayor o igual a 37 semanas y se le realiz6 induccién del
trabajo de parto o se les practicé la cesarea.

5 Todas las mujeres multiparas con antecedentes de al menos una cicatriz
uterina, feto en cefalica, con EG mayor o igual a 37 semanas.

6 Todas las nuliparas con embarazo simple en presentacion podalica.

7 Todas las multiparas con embarazo simple, en presentacion podalica, con o
sin cicatriz uterina.

8 Todas las mujeres con embarazo multiple, con o sin antecedentes de cicatriz
uterina.

9 Todas las mujeres con embarazo simple, en situacion transversa u oblicua,
con o sin antecedente de cicatriz uterina

10 Todas las mujeres con embarazo simple, feto en cefélica, EG de 36 semanas

0 Menos, con o sin antecedentes de cicatriz uterina.

SCS: EG: edad gestacional.

Fuente: Robson MS. Classification of caesarean sections. Fetal and Matern Med Rev. 2001; 12:23-

19.
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1.4. Definicién de términos

Tasa de cesarea. Es la division del nimero de cesareas/ el nimero de partos ya sea por

cesarea o vaginal, multiplicado por 100.

Categoria numérica del embarazo. Numero de fetos al ingresar para el parto, puede ser
anico o maltiple. Se incluyen las muertes fetales diagnosticadas después de las 22 semanas

0 de un peso mayor o igual de 500 g.

Presentacion fetal. Porcion del cuerpo fetal que estd mas avanzada dentro del conducto del
parto o en su maxima proximidad, puede ser cefalica (cuando la cabeza es la parte que se

presenta), pélvica. También se incluye a la situacion transversa u oblicua.

Paridad. Mujer que ha dado a luz por cualquier via (cesarea o vaginal) uno o mas productos

(vivos o muertos) que pesen mas de 5009 0 que poseen mas de 22 semanas de gestacion.
Nulipara. Mujer que no ha tenido ningun parto previo ya sea por via vaginal o cesarea.
Multipara. Mujer que ha tenido uno o0 mas partos previos ya sean por via vaginal o cesarea.
Cesarea previa. Aquella paciente que se le ha realizado cesarea en gestaciones anteriores.

Trabajo de parto inducido. Cuando el trabajo de parto se induce ya sea con misoprostol,

oxitocina, amniotomia u otro.

Trabajo de parto espontaneo. Cuando el trabajo de parto se desarrolla de forma espontanea

sin necesidad de usar ningun tipo de inductor.

Edad gestacional. Periodo comprendido entre la concepcidn y el nacimiento. Se dice que
el parto es a término cuando el nacimiento es > a 37semanas, y es pretérmino cuando este

se produce antes de las 37 semanas de gestacion.

1.5.  Justificacion de la investigacion

En la actualidad el incremento de la tasa de cesareas ha llegado a niveles insospechados,
motivo de preocupacion mundial. OMS propone y sugiere la implementacion del sistema de
clasificacion de cesareas de Robson (1). Este sistema de clasificacion nos permitird

entender cuales son aquellos grupos que representan la mayor tasa de cesarea durante el
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tiempo de realizacion de esta investigacion. Ademas, este sistema cumple con los estandares
y con las necesidades internacionales y locales. Permitiendo evaluar y dar seguimiento al
problema, adicionalmente permite auditar y realizar una comparacion entre diferentes

entornos y sus tasas de cesarea.

Este estudio lograra aportar al Hospital Santa Gema — Yurimaguas informacion relevante y
necesaria para la institucion para analizar cual es la incidencia de cesareas con el propdésito
de reducir esta tasa si se encuentra fuera de lo propuesto por la OMS, conocer el grupo que

mas aporta en este sistema de clasificacion.

Ante esta realidad en que la proporcién de cesareas es excesiva segun lo recomendado por
la OMS, siendo muchas de ellas no justificadas médicamente y sobre todo repercutiendo en
la salud materno-perinatal (18, 19). Por tal motivo, este estudio aportara conocimiento
relevante para la salud pablica. De la misma manera las gestantes que se encuentren en el
grupo de Robson con mayor tasa de incidencia de cesarea, tendran el beneficio de poder ser

evaluadas correctamente antes de la toma de decision del culminar la gestacidn por cesarea

Esta clasificacion es adaptable al &mbito de estudio de nuestra investigacion y facilita la
comparacion y el analisis de las tasas de cesareas en un mismo establecimiento de salud y
en periodos comparativos, identifica a los grupos de gestantes y las condiciones gineco-
obstétricas que llevan a una cesarea. Conocida la tasa de cesareas por grupo de Robson, en
nuestro ambito de estudio, ayudaria a una futura intervencion dirigida a disminuir la

frecuencia de éstas y se obtendria un mayor impacto en la salud materno fetal de la sociedad.

Es necesario conocer la tasa de incidencia de cesérea de cada grupo de la clasificacion de
Robson, para asi lograr intervenir en los grupos con mayor tasa; como consecuencia a esta
intervencion y el posterior logro de reduccion de la tasa de cesareas también traera el

beneficio de la reduccion de gasto econdmico en las instituciones de salud. (20,21)

En nuestro hospital el manejo de la operacion cesarea se realiza bajo indicaciones maternas
y fetales sin seguir un proceso estricto de clasificacion que separe del todo aquellas que
necesitan la cirugia, de aquellas cuyo embarazo pudiera resolverse de forma fisioldgica, por

lo cual de no investigarse se continuara elevando el nimero de cirugias innecesarias.
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1.6. Limitaciones y Viabilidad

La limitacion en la investigacion fueron la falta de atencion de la oficina de capacitacion y
docencia del HSG-Y durante una semana, horarios inadecuados a la disponibilidad de
tiempo del investigador para la recoleccién de los datos y la falta de organizacion en el
cuidado de las historias clinicas, acceso limitado a 30 historias clinicas diarias.

En funcidn de los recursos humanos, financieros y materiales, el estudio es viable. Contando
como la principal fuente de informacion los registros de la base de datos estadisticos y
archivo de historias clinicas del Hospital Santa Gema de Yurimaguas. Es funcion de la
Oficina de Capacitacion y Docencia otorgar el permiso correspondiente para acceder a dicha
informacion. Por todo lo mencionado anteriormente, este estudio cuenta con las condiciones

necesarias para llevarse a cabo

1.7.  Formulacién del Problema

1.7.1. Problema Principal
¢Cual es la tasa de cesareas aplicando el modelo de clasificacion de Robson en el Hospital

Santa Gema de Yurimaguas, Enero 2020 a Diciembre 20207
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Il. OBJETIVOS

2.1.  Objetivo general
Identificar la tasa de cesareas aplicando el modelo de clasificacion de Robson en el Hospital

Santa Gema de Yurimaguas, enero 2020 a diciembre 2020.

2.2.  Obijetivos especificos.

a) Determinar la tasa global de cesarea en el Hospital Santa Gema de Yurimaguas, enero
2020 a diciembre 2020.

b) Identificar seguin el modelo de clasificacion de Robson el grupo que mas contribuye con
la tasa de cesarea en el Hospital Santa Gema de Yurimaguas, Enero 2020 a Diciembre
2020.

c) ldentificar segn el modelo de clasificacion de Robson el grupo que menos contribuye
con la tasa de cesarea en el Hospital Santa Gema de Yurimaguas, Enero 2020 a
Diciembre 2020.

d) Caracterizar las variables sociodemograficas de las mujeres con cesareas atendidas en

el hospital Santa Gema de Yurimaguas, enero 2020 a diciembre 2020.

2.3. Sistema de Variables

- Variable 1: Edad

- Variable 2: Estado civil

- Variable 3: grado de instruccién

- Variable 4: Categoria numérica del embarazo.
- Variable 5: Presentacion fetal.

- Variable 6: Cesarea previa.

- Variable 7: Inicio del trabajo de parto.

- Variable 8: Edad gestacional.
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2.4. Operacionalizacion de variables
Variable Definicion Tipo de | Escala de Valores Fuente de
operacional variable | medicién finales verificacion
Edad NUmero de afios cuantitativa | Razon 1:<18 afios En
cumplidos, segln 2:18a35 concordancia
fecha de nacimiento 3:>35 afios con las
registrado en la historias
historia clinica de la clinicas
gestante.
Estado civil Estado civil Cualitativa | Nominal | 1:soltera En
reportado por la 2:conviviente concordancia
paciente en la 3:casada con las
historia clinica de la 4:divorciada historias
gestante antes del 5:viuda clinicas
parto por cesarea.
Grado de Nivel educativo cualitativa | Ordinal 1:ninguno En
instruccion | reportado por la 2:primaria concordancia
pacientes mediante 3:secundaria con las
la Historia clinica 4:técnico historias
para atecion de parto 5:universitario clinicas
por cesarea
Numero de NUmero departos Cualitativa | Nominal | 1:Nulipara 2: En
partos previos Nulipara: Multipara concordancia
ningun partoprevio. con las
Multipara: Almenos historias
1 parto clinicas
previo
Numero de NUmero de Cualitativa | Nominal | 1:Simple 2: En
fetos Fetos al momento de Mdltiple concordancia
lacesarea con las
historias
clinicas.
Situaciony | Polo fetal encontacto | Cualitativa | Nominal | 1:Cefalica En
Presentaciéon | con el estrecho 2:Podalica concordancia
superior de lapelvis 3:Transversa con las
historias
clinicas.
Edad NUmero de Cuantitativa | Razon <37 En
gestacional | Semanas degestacion >37 concordancia
cumplidas al con las
momentodelparto historias
clinicas
Inicio Tipo de inicio del | Cualitativa | Nominal | 1:Espontaneo En
Trabajo | trabajo departo 2:Cesérea concordancia
departo electiva antesdel | con las
inicio detrabajo | historias
de clinicas.
parto
Cesarea previa| Antecedente Cualitativa | Nominal | 1:Si En
De cesareaanterior 2:No concordancia

con las historias
clinicas.
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I1l. MATERIAL Y METODOS

3.1. Tipoy Nivel de Investigacion

3.1.1. Tipo de investigacion
- Por la intervencién del investigador: Observacional.
- Por la naturaleza del estudio: Retrospectivo.
- Por la recoleccién de datos en un solo momento: Transversal.

- Por el andlisis de variables: descriptivo.

3.1.2. Nivel de investigacion
- Descriptivo Porque se ha descrito las caracteristicas de la poblacion en estudio segun

la clasificacion del Modelo de Robson.

3.2. Disefio de Investigacion
Disefio descriptivo simple: recoge informacion contemporanea en relacion a una
determinada situacion sin la intervencion ni manipulacion de alguna variable.
M — O
M : Puérpera postparto por cesarea.
O: Clasificacion de Robson.

3.3. Poblacién y Muestra

3.3.1. Poblacion.

Esta conformado por 586 historias clinicas de puérperas postparto por cesarea de un total de
2052 partos que abarca tantos partos vaginales y cesareas que se atendieron en el Hospital
Santa Gema de Yurimaguas, enero 2020 a diciembre del 2020.

Cabe mencionar que la poblacion fue recabada de fuentes de estadistica del hospital santa

gema Yurimaguas. Con fines de la presente investigacion.

3.3.2. Muestra.

La muestra del estudio estara conformada por 236 cesareas y se calcul6 con la férmula de
poblaciones finitas de una poblacion de 586 cesareas, teniendo en cuenta los criterios de
seleccion. Para ello, se aplico la formula para poblaciones finitas, con un margen de error

del 5% y un nivel de precision del 95%.
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B NXZ?>XpXxXq
T d2x(n—-1)+7Z2xpxq

n

Donde:

N: Tamafo de la poblacion (586)

Z: Nivel de fiabilidad al 95% (1.96)
p: 50% = 0.5

g: 1-p en este caso (1-0.5=0.5)

d: precision (deseamos un 5%=0.05).

586x1.962x0.5 x0.5
n =
0.05%2(586—1)+1.962x0.316x0.684

n =236
La muestra quedo conformada por 236 historias clinicas de pacientes puéerperas de parto por
cesarea atendidas en el Hospital Santa Gema-Yurimaguas, entre enero 2020 a diciembre
2020.

Muestreo
El muestreo fue probabilistico aleatorio simple de utilizando el programa Excel 2019 a las
historias clinicas de puérperas de parto por cesarea atendidas en el hospital Santa Gema-

yurimaguas, enero 2020 a diciembre 2020.

3.4.  Criterios de Seleccion

Criterios de inclusion:

- Puérpera posparto por cesarea, que se atendid su parto en el Hospital Santa Gema de
Yurimaguas, entre enero 2020 a diciembre del 2020.

Criterios de exclusion:

- Historias clinicas incompletas de puérpera posparto por cesarea.

- Historias clinicas en procesos legales.

- Historias clinicas de puérpera posparto via vaginal

3.5.  Técnicas e Instrumentos de Recoleccion de Datos

Técnica: La técnica a utilizar en la presente investigacion sera el analisis documentario,
porqgue se revisa las historias clinicas

Instrumento: para la recoleccion de datos se configurd una ficha de recoleccion de Datos

(anexo 1). Se consigno de manera individual cada una de las variables que Permitieron la
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valoracion de Robson (paridad, tipo de gestacion, presentacion fetal, Edad gestacional,
trabajo de parto y cicatriz uterina previa). Posteriormente se Clasifico segiin Robson (anexo
1).

3.6.  Técnicas de Procesamiento y Analisis de Datos

La presente investigacion cumple con los siguientes elementos y pasos respectivos que
permitieron obtener resultados, fueron interpretados para obtener conclusiones y
recomendaciones

La informacion y datos recolectados derivados de la investigacion fueron tabulados y
limpiados de vicios, analizados con los programas Microsft Excel 2019, presentados a través
de cuadros simples y graficos. Para el analisis de los resultados obtenidos se utilizard,
fundamentalmente, la estadistica descriptiva como la frecuencia porcentual.

Se determin0 la tasa de incidencia de cesareas utilizando la formula de incidencia, se dividio

el total de cesareas entre el total de nacimientos del afio 2020

Numero de total de cesareas realizadas ano 2020 100
X

numero total de partos afio 2020

De la misma manera se utilizé la misma formula para cada grupo de la clasificacion

de Robson para asi hallar la tasa de incidencia de cada grupo en el mismo periodo de estudio.

Numero de cesareas realizadas a gestantes pertenecientes a cada grupo 100
X

Numero total de cesareas realizadas

3.7.  Aspectos Bioéticos

El estudio se realiz6 respetando los criterios de las Normas de Etica en la Investigacion, y
por tratarse de andlisis de historias clinicas, se tomaré en cuenta la confidencialidad de la
informacion, segin se menciona en la Declaracion de Helsinki (67), Codigo de Etica y
Deontologia del Colegio Médico del Pert (68,69), en donde se estipulan que toda
informacion obtenida deberd ser utilizada solo para fines de la investigacion bajo los
principios ( principio de beneficiencia, principio de justicia, princio de no maleficiencia y

principio de atonomia).
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IV. RESULTADOS

A continuacion, se muestran los resultados obtenidos en la presente investigacion:

Tabla 1. Tasa de cesarea en el Hospital Santa Gema -Yurimaguas, enero 2020 a diciembre

2020.
Partos atendidos Frecuencia Tasa
Cesareas 586 29%
Partos Vaginales 1466 71%
Total 2052 100%

Fuente: Elaboracién propia.

En la tabla 1 Durante el periodo de enero a diciembre del 2020 se atendieron 2052 partos,

de los cuales, 586 (29%) fueron por cesarea y 1466 (71%) parto vaginal.

culminacion del parto

u Cesareas u Partos Vaginales

Figura 1. Distribucion de las gestantes segun culminacién del parto en el Hospital Santa Gema de
Yurimaguas, Enero 2020 a Diciembre 2020. (Fuente: Elaboracion propia).

La figura 1, nos muestra que la tasa de cesareas es de 29% en el Hospital Santa Gema de

Yurimaguas, enero 2020 a diciembre 2020.
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Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas de las pacientes cesareadas en el Hospital Santa
Gema de Yurimaguas, enero 2020 a diciembre 2020.

Caracteristicas Frecuencia Porcentaje
Edad
<18 afios 55 23%
18 - 35 afios 157 67%
>35 24 10%
Estado civil
Soltera 12 5%
Conviviente 199 84%
Casada 22 9%
Viuda 3 1%

Grado instruccién

Ninguno 2 1%
Primaria 43 18%
Secundaria 157 67%
Técnico 22 9%
Universidad 12 5%

Fuente: Elaboracion propia.

De la Tabla 2 se evidencia que de la muestra de 236 pacientes el 67% de las pacientes tiene
entre 18 y 35 afios, 23% las menores de 18 afios, el 84% son convivientes y el 67% tiene
secundaria completa; siendo estas las caracteristicas sociodemograficas de las pacientes en

el Hospital Santa Gema de Yurimaguas, enero 2020 a diciembre 2020.
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Tabla 3. Caracteristicas clinicas de las pacientes atendidas por parto por cesarea en el
Hospital Santa Gema -Yurimaguas, enero 2020 a diciembre 2020.

Caracteristicas Frecuencia Porcentaje
Tipo de cesarea
Electiva 92 39%
Emergencia 144 61%
NuUmero de partos
Nulipara 104 44%
Multipara 132 56%
Numero de fetos
Unico 232 98%
Multiple 4 2%
Presentacion y situacion del
feto
Cefalico 218 92%
Podélica 15 6%
Transversa 3 1%

Edad gestacion

< 37 semanas 15 4%

>= 37 semanas 221 96%
Inicio del trabajo de parto

Espontaneo 119 50%

Inducido 25 11%

Cesérea antes del tp 92 39%
Cesaria previa

Si 69 29%

No 167 71%

Fuente: Elaboracién propia.

De acuerdo a las caracteristicas clinicas de 326 pacientes, La tabla 3 presenta que segun el
tipo de cesarea el 61% de los pacientes han tenido cesarea de emergencia, segun el nimero
de fetos el 56% han tenido partos multiples, de acuerdo al nimero de fetos el 98% han tenido
fetos Unicos, segun situacion y presentacion el 92% tuvo una situacion de feto cefélico,
segun las semanas de gestacion el 96% tuvo gestacion superior o igual a 37 semanas
mientras que segun el inicio de trabajo de parto el 50% tuvo parto espontaneo y el 39%
cesarea antes del trabajo de parto, 71% no tuvieron cesareas previas de acuerdo al

antecedente de cesarea previa.
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Tabla 4. Clasificacion segin el modelo de Robson de las cesareas en el Hospital Santa Gema
de Yurimaguas, enero 2020 a diciembre 2020.

Grupo Frecuencia Tasa Relativa
1 62 26%
2 26 11%
3 39 16%
4 13 6%
5 59 25%
6 5 2%
7 10 4%
8 4 2%
9 3 1%
10 15 6%
Total 236 100%

Fuente: Elaboracidn propia.

La tabla 4 muestra la clasificacion de cesareas segun el modelo clasificaciéon de robson,
muestra contribucién de cada grupo a la tasa relativa de cesareas. Se visualiza que el grupo
1 con el 26%, grupo 5 con el 25% y grupo 3 con el 16% son los que mas contribuyen a la
tasa de cesareas, grupo 2 con el 11%, en grupo 10 y 4 al 6%. Por otro lado los grupos 10, 6,
7, 8,9 son los que menos contribuyen a la tasa global de cesareas con menos o igual al 4%.
El grupo 9 (Todas las mujeres con embarazo simple, en situacion transversa u oblicua, con
0 sin antecedente de cicatriz uterina) con el 1% siendo es el que menos aporta a la tasa de

cesareas.
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Figura 2. Clasificacion de cesareas segln el modelo de Robson las pacientes en el Hospital Santa
Gema de Yurimaguas, enero 2020 a diciembre 2020. (Fuente: Elaboracion propia).

La figura 2 nos muestra que el grupo 1y 5 contribuye con el 26% y 25% respectivamente a

la tasa global de ceséareas, siendo estos los grupos que mas contribuyen a la tasa de cesareas

en el Hospital Santa Gema de Yurimaguas, enero 2020 a diciembre 2020.

Asi mismo, la figura 2 nos muestra que el grupo 9 es el que menos contribuyen a la tasa

global de ceséareas; solo contribuyen con el 1%.
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V. DISCUSIONES

Durante las ultimas décadas, el aumento continuo en la tasa de cesareas se ha convertido en
un fendmeno global que preocupa al sector publico. El sistema de clasificacion de Robson
propuesto en 2001 tiene gran importancia debido a que sirve para comparar la realidad de
diferentes paises, realizar intervenciones en determinados grupos especificos con la

finalidad de disminuir su frecuencia (4,70).

Los resultados obtenidos revelan una cifra elevada de cesareas si se compara con el 15% a
nivel mundial (16). Pero similar si se compara con la reportada por Pertd 30% (71) y con los
resultados obtenidos por Tapia V (37), Bustamante (40), quienes en promedio reportan una
tasa que ronda el 32%. Sin embargo los valores encontrados en este estudio no superan la
tasa de cesareas en América que es del 38.9% en promedio segun los Gltimos datos
disponibles de 25 paises (5, 6,70).

El rango de edad de 18 a 35 afios representa el 67%, esta caracteristica sociodemografica
indica que la poblacion gestante tiene una edad promedio aceptable para ser madre, 23% son
menores de 18 afios. Segln algunos autores (9, 71), reportan tasas elevadas de cesareas en
adolescentes, lo cual incrementa la morbimortalidad materno neonatal propia del

procedimiento.

Entre las caracteristicas obstétricas se observa predominio de la gestacion Unica a término
con presentacion cefalica e inicio de trabajo de parto espontaneo. Estas caracteristicas
muestran una realidad que cumple con las condiciones ideales para un parto vaginal. La
reduccion de la tasa global de cesareas podria lograrse con la intervencion en la poblacion

con estas caracteristicas (22).

La aplicacion del modelo de clasificacion de ceséreas por grupos de Robson (tabla 4 y figura
2) en nuestro estudio nos ha permitido identificar cuales son los grupos, que se relacionan
mas con la elevada tasa de cesareas en el hospital Santa Gema Yurimaguas, durante el
periodo de estudio. El principal grupo que contribuye a la tasa global de cesareas es el grupo
1 (mujeres nuliparas con embarazo simple, feto en cefalica, EG mayor o igual a 37 semanas
en trabajo de parto espontaneo) con 26%, seguido de grupo 5y grupo 3 con 25% y 16%

respectivamente, el grupo 9 (todas las mujeres con embarazo simple, en situacion transversa



34

u oblicua, con o sin antecedente de cicatriz uterina) presenta la menor contribucién con 1%.
Tiene similitud con lo encontrado por Ticona-Huanco D (39) en Tacna (Per() encontro

predominio de los grupos 1, 3y 5, que son los de mayor contribucién relativa.

Los resultados obtenidos sugieren que al reducir la cesarea en los grupos 1, 5y 3, la tasa
global de cesareas podria disminuir significativamente. El grupo 1 fue el que mas contribuyd
para incrementar la tasa de cesarea en el periodo de realizacion de este estudio difiere con
estudios internaciones en los cuales el grupo 5 presentan las mayores tasas relativas (4,
16,32). Es necesario priorizar el grupo 5(mujeres con antecedente de cesarea previa), ya que
en un estudio realizado por la OMS existe la tendencia al aumento en este grupo definido de
mujeres, existe evidencia cientifica que embarazadas con cesarea previa tienen un riesgo de
ruptura uterina bajo (0.2-0.7%) y una tasa de éxito de parto de 54 a 75%. Para entender esta
tendencia algunos autores (16,39,) expresan que el miedo a litigios médico legales, temor a

los desenlaces adversos del parto vaginal y popularidad del procedimiento son las razones.

Los datos obtenidos de esta investigacion son releventes debido a que los desenlaces
adversos maternos y de los recién nacidos se ha asociado a cesarea sin indicacion correcta
y no al procedimiento quirdrgico mismo, si la tasa global de ceséareas disminuye, ayudaria a
mejorar los indicadores de muerte materna y perinatal que son prioridad del ministerio de

salud.
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CONCLUSIONES

El modelo de Robson clasifica a las pacientes cesareadas del Hospital Santa Gema de
Yurimaguas en el grupo 1 al 26%, en el grupo 5 al 25%, en el grupo 3 al 16%, en grupo
2 al 11%, en grupo 10 y 4 al 6% y en el grupo 6, 7, 8 y 9 menor o igual al 4%

respectivamente

La tasa de cesareas es de 29% en el Hospital Santa Gema de Yurimaguas, Enero 2020
a Diciembre 2020.

Los grupos 1 y 5 contribuye con el 26% y 25% respectivamente a la tasa global de
cesareas, siendo estos los grupos que mas contribuyen a la tasa de cesareas en el

Hospital Santa Gema de Yurimaguas, Enero 2020 a Diciembre 2020.

El grupo 9 es el que menos contribuye a la tasa global de ceséreas; solo contribuye con
el 1%.

En cuanto a las caracteristicas sociodemogréaficas se encontré que el 67% de las
pacientes tiene entre 18 y 35 afios, el 84% son convivientes y el 67% tiene secundaria
completa; siendo estas las caracteristicas sociodemograficas de las pacientes en el

Hospital Santa Gema de Yurimaguas, Enero 2020 a Diciembre 2020.

Con respecto a las caracteristicas clinicas se encontr6 que el 61% de los pacientes han
tenido cesarea de emergencia, el 56% han tenido partos mdltiples, el 98% han tenido
fetos Unicos, el 92% tuvo una situacion de feto cefalico, el 96% tuvo gestacion superior

o igual a 37 semanas, el 50% tuvo parto espontaneo y 71% no tuvieron cesareas previas.
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VII. RECOMENDACIONES

1. Al director del Hospital Santa Gema-Yurimaguas
Se recomienda la instauracion de estrategias de divulgacion a nivel institucional sobre
la importancia, utilidad de conocer y manejar el modelo de robson en el personal
dedicado a la atencion de pacientes del area de Ginecobstetricia. Es de gran necesidad
implementar estudios de campo sobre el proceso de parto por cesarea y correlacion con
las necesidades y decisiones clinicas en el servicio de maternidad del hospital Santa

Gema Yurimaguas como parte de estrategias a mediano plazo.

2. A lajefatura y personal médico del Servicio de Maternidad
La implementacion de una segunda opinién cuando se clasifique segun el modelo de
robson en grupos 1, 5, 3, medida que contribuiria a la disminucion de la tasa de cesaréas
a corto plazo.
Se recomienda el uso de guias clinicas que permitan uniformizar criterios quirargicos

con el fin de disminuir la excesiva tasa de cesarea

3. A LaUnidad de Docencia e Investigacion de HSG-Y.
Realizacion de estudios académicos de monitoreo anual o bianual mediante la
evaluacion de la totalidad las pacientes mediante la implementacion de una hoja de
calculo o calculadora automatica que permitiria evitar costos de consultoria o

investigacion de utlidad clinica y administrativa.
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CLASIFICACION DE LAS CESAREAS SEGUN EL MODELO DE ROBSON
EN EL HOSPITAL DE SANTA GEMA DE YURIMAGUAS, ENERO 2020-

DICIEMBRE 2020.

INDICACIONES: SE MARCARA CON UNA ASPA EN CADA ITEM, SEGUN
LO ENCONTRADO EN LA HISTORIA CLINICA.

N° HCI:

Datos Generales
Edad del paciente
Estado civil:

v" Conviviente( )

v' Casada( )
Grado de instruccion:

v" Ninguna( )

v Primaria( )

v" Secundaria( )

v Técnico( )
. Antecedentes Obstétricos
NUmero de partos

v Nulipara( )
Cesarea previa

v Si( )
NUmero de fetos

v" Unico( )
Situacion y presentacion

v" Presentacion cefalica( )

v" Presentacién podalica( )
Edad de gestacion

v’ <37 semanas( )

v Soltera( )
v" Viuda( )

v Universidad( )

v' Multipara( )

v No( )

v' Multiple( )

v' Situacién transversa( )

v' >37 semanas( )
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- Inicio del trabajo de parto v Cesérea antes del Trabajo
v Espontaneo( ) de parto( )
v Inducido( )

3. Tipo de cesarea
v" Emergencia( ) v' Electiva( )

4. Clasificacion de robson
v" Grupo 1( ) v" Grupo 6( )
v' Grupo 2( ) v Grupo 7( )
v" Grupo 3( ) v" Grupo 8( )
v' Grupo 4( ) v' Grupo 9( )
v" Grupo 5( ) v" Grupo 10( )



