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RESUMEN
Objetivo. Caracterizar las cesáreas según el sistema de clasificación de Robson 
en una IPS privada de alta complejidad, en el periodo comprendido entre el 1 de 
enero y el 31 de diciembre de 2017. Métodos. Estudio descriptivo, retrospectivo y de 
corte transversal realizado en una IPS privada de la ciudad de Cali. Se incluyó en el 
estudio gestantes ingresadas para atención del parto en el 2017. Se construyó una 
base de datos en Microsoft Excel 2010, con las variables definidas en la clasificación 
de Robson y se calculó la tasa de cesáreas, el tamaño relativo de cada grupo y la 
contribución relativa de cada grupo a la tasa general de cesáreas, así como se analizó 
las causas de las cesáreas. Se presentan los resultados en tablas. Resultados. La tasa 
de cesáreas general fue del 35,4 %. Los grupos de mayor contribución al porcentaje 
total de cesáreas fueron los grupos 2, 1 y 10, con 20,4%, 3,9 % y 3,3 %, respectivamente. 
El antecedente de cesárea previa fue la causa principal. Conclusiones. Utilizando la 
clasificación de Robson se logra concluir que es posible reducir la tasa de cesáreas 
en un 14 % interviniendo el antecedente de cesárea previa. 
Palabras clave. Cesárea, clasificación, Parto vaginal luego de cesárea.

ABSTRACT
Objective: To characterize cesarean sections according to the Robson classification 
system in a private high complexity HPSI, in the period between January 1 - December 
31, 2017. Methods: Descriptive, retrospective, cross-sectional study conducted in a 
private HPSI in the city of Cali. The study included pregnant women admitted for 
delivery care in 2017. A database was constructed in Microsoft Excel 2010, with 
the variables defined in Robson's classification. The rate of cesarean sections, 
the relative size of each group and the relative contribution of each group to the 
overall rate of cesarean sections were calculated, as well as the causes of cesarean 
sections were analyzed. The results are presented in tables. Results: The overall 
cesarean section rate was 35.4 %. The groups with the highest contribution to the 
total percentage of cesarean sections were groups 2, 1 and 10 with 20.4 %, 3.9 % 
and 3.3 %, respectively. History of previous cesarean section was the main cause. 
Conclusions: Using Robson's classification, it can be concluded that it is possible to 
reduce the rate of cesarean section rate by 14 % by intervening in the history of 
previous cesarean section.
Key words: Cesarean section, classification, Vaginal birth after cesarean.

ARTÍCULO ORIGINAL

IntroduccIón

La Organización Mundial de la Salud (OMS), preocupada por el incre-
mento de cesáreas, ha desarrollado estrategias para disminuir las tasas 
de dicha intervención. Desde 1985 existe el consenso sobre la tasa de 
cesáreas aceptable o ideal para reducir la mortalidad materna y neona-
tal, la cual está entre el 10 % y el 15 %. Hoy, 36 años después, se pregun-
ta ¿es aún esta la tasa recomendable?(1). 

En respuesta a la anterior pregunta, se realizó una revisión sistemáti-
ca en el 2011 y se recopiló información entre 1968 y 2008. Se incluyó 
para el análisis 27 publicaciones, se las agrupó en doce publicaciones 
basadas en las indicaciones, cinco según el grado de urgencia y las res-
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tantes como otras clasificaciones. El estudio lle-
gó a la conclusión que la técnica basada en las 
indicaciones es muy acertada y recomienda la 
clasificación de Robson; además, facilitaría la au-
ditoría, el análisis y la comparación de las tasas y 
ayudaría a crear e implementar estrategias diri-
gidas a optimizar las tasas(2).

Robson, en el año 2001, en la ausencia de me-
todologías estandarizadas internacionalmente, 
presentó un sistema de clasificación en la cual 
se establecen parámetros tales como: los ante-
cedentes obstétricos, la condición del inicio del 
trabajo de parto, la presentación fetal y la edad 
gestacional al momento del parto. El sistema 
orienta las decisiones obstétricas, agrupándolas 
en diez categorías(3)(4).

El uso de la clasificación de Robson como he-
rramienta evaluadora se ha aplicado en más de 
33 millones de mujeres y esta metodología ha 
mostrado fortalezas tales como la simplicidad, 
eficacia, fiabilidad y flexibilidad(5).

La región de América Latina y el Caribe tiene las 
tasas de cesáreas más altas, 40,5 %; continúan 
en forma descendente América del Norte con 
32,3 %, Oceanía 31,1 %, Europa 25 %, Asia 19,2 % 
y África 7,3 %(6). Ver figura 1. 

En Colombia, según la información del Departa-
mento Administrativo Nacional de Estadísticas 
(DANE), la cesárea alcanzó el 45,5 % del total de 
los nacimientos del país. Se pasó de una propor-
ción de cesáreas de 37,2 % en 2008 a 45,5 % en 
2017(7). En Cali, la tasa de cesáreas varía entre 20 
% y 85 %(8). 

La OMS, en el 2015 lanzó la declaración de la tasa 
de cesáreas que promueve la Clasificación de 
Robson para el análisis de la tasa de cesáreas(9), 
y en el 2018 expidió el manual de aplicación de la 
clasificación de Robson(10).

Las colegiaturas, como el Colegio Americano de 
Ginecología y Obstetricia (ACOG), y los protoco-
los realizados por instituciones como el Clínic de 
Barcelona, han hecho recomendaciones sobre 
las indicaciones de cesárea. Se aceptan como ce-
sáreas electivas las siguientes: presentación de 
nalgas, transversa u oblicua, macrosomía fetal, 
cesárea iterativa (>2 cesáreas previas), antece-
dente de rotura uterina (riesgo de recurrencia de 
6 a 40 %), gestantes sometidas a cirugía uterina 
previa con entrada a cavidad (miomectomía), ce-
sárea previa con incisión uterina corporal verti-
cal o clásica o histerotomía transversa ampliada 
en “T” (riesgo de rotura uterina del 1,6 % y 6 %, 
respectivamente), placenta previa, y vasa previa. 

Figura 1. Porcentaje de cesáreas Por País.

Fuente: Betrán AP y col. The increasing trend in caesarean section rates: global, regional and national estimates: 1990-2014. PLoS One. 2016 Feb 5;11(2):e0148343. 
doi: 10.1371/journal.pone.0148343(6).
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También, las infecciones maternas como condi-
lomas acuminados que afectaran extensamente 
el canal de parto, pacientes con virus de inmu-
nodeficiencia adquirida (VIH), lesiones activas de 
herpes genital y patología médica materna que 
desaconseje parto vaginal. Las condiciones feta-
les como los casos de prematuridad, restricción 
de crecimiento intrauterino (RCIU) y gestaciones 
múltiples dependerán de las circunstancias in-
dividuales de cada caso, criterios importantes 
para realizar el análisis de cada grupo de Rob-
son(11). 

El presente estudio caracteriza las cesáreas rea-
lizadas en una institución prestadora de servi-
cios (IPS) privada de alta complejidad, utilizando 
el sistema de clasificación de Robson, en el año 
2017 (tabla 1).

Métodos

El presente es un estudio descriptivo, retrospec-
tivo y de corte transversal realizado en una IPS 
privada de alta complejidad de la ciudad de Cali, 
tabla 1. clasiFicación de robson con subdivisiones(10).

Población obstétrica
1. Mujeres nulíparas con embarazo único con presentación cefálica, de 

≥37 semanas de gestación y en trabajo de parto espontáneo
2. Mujeres nulíparas con embarazo único, con presentación cefálica, de 

≥37 semanas de gestación, en las que o bien se ha inducido el parto 
o bien se ha realizado una cesárea programada (antes del trabajo de 
parto)
a. Parto inducido
b. Cesárea programada (previa al trabajo de parto)

3. Mujeres multíparas sin una cesárea previa, con embarazo único con 
presentación cefálica, de ≥37 semanas de gestación y en trabajo de 
parto espontáneo

4. Mujeres multíparas sin una cesárea previa, con embarazo único con 
presentación cefálica, de ≥37 semanas de gestación en las que o bien 
se ha inducido el parto o bien se ha realizado una cesárea programada 
(antes del trabajo de parto)
a. Parto inducido
b. Cesárea programada (previa al trabajo de parto)

5. Todas las mujeres multíparas con al menos una cesárea previa, con 
un embarazo único con presentación cefálica, de ≥37 semanas de 
gestación
a. Con una cesárea previa
b. Con dos o más cesáreas previas

6. Todas las mujeres nulíparas con embarazo único con presentación de 
nalgas

7. Todas las mujeres multíparas con embarazo único con presentación de 
nalgas, incluidas las que han tenido una o varias cesáreas previas

8. Todas las mujeres con embarazos múltiples, incluidas las que han 
tenido una o varias cesáreas previas

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

10. Todas las mujeres con embarazo único con presentación cefálica, de 
<37 semanas de gestación, incluidas las que han tenido una o varias 
cesáreas previas.

centro de referencia para el régimen contributi-
vo del sistema de salud y del sur occidente co-
lombiano. 

Se incluyeron todas las gestantes ingresadas 
para atención del parto y que terminaron su 
embarazo en esta institución durante el periodo 
comprendido entre el 1 de enero y el 31 de di-
ciembre de 2017. Se excluyeron las gestantes con 
embarazo con feto con un peso menor o igual a 
500 g o menor o igual a 22 semanas de gesta-
ción y/o pacientes que presentaron información 
incompleta en la base de datos. Se empleó la 
Clasificación de Robson, que logra discriminar la 
población atendida en diez grupos basados en 
cuatro conceptos obstétricos: presentación fetal 
como único en cefálica, único en podálica, úni-
co en oblicua o transversa y embarazo múltiple; 
historia obstétrica previa: nulípara, multípara 
sin cesárea previa, multípara con cesárea previa; 
inicio del parto: parto espontáneo, inducción del 
parto, cesárea electiva antes del trabajo de par-
to; edad gestacional en semanas completas en el 
momento del parto. Las definiciones contenidas 
en las variables son las establecidas en el Ma-
nual OMS(10).

Se realizó la recolección de la información en 
una base datos en Microsoft Excel 2010, con las 
variables de la clasificación de Robson. Se revisa-
ron historias clínicas y se registraron las caracte-
rísticas maternas, fetales y ovulares. 

Se calculó la tasa general de cesáreas, el tama-
ño relativo de cada grupo (número de pacientes 
atendidas pertenecientes a cada grupo / [núme-
ro total de pacientes atendidas, tanto vía vaginal 
como vía cesárea] x 100), la contribución relativa 
de cada grupo a la tasa general de cesáreas y en 
cada grupo la indicación de cesárea. Los datos 
se organizaron en tablas de frecuencias y por-
centajes. 

El presente trabajo de investigación fue aproba-
do por el comité de ética de la Clínica Versalles 
S.A. y de la Universidad Libre - Seccional Cali. 

resultados

La IPS privada facilitó la base de datos. Se repor-
taron 6,927 pacientes, de las cuales tres (3) fue-
ron excluidas (dos abortos y una historia clínica 
con datos incompletos), quedando para el análi-
sis 6,924 pacientes.
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La tasa de cesáreas en este estudio fue del 35,4 
% (2,452 casos). La tasa de partos vaginales fue 
del 64,6 % (4,465 casos).

Del análisis de cada una de las variables de las 
gestantes del estudio, se encontraron las si-
guientes características: 

El promedio de partos y cesáreas fue de 577 por 
mes. La edad promedio de las pacientes fue 26 
años (tabla 1) y la distribución por grupos etarios 
fue: gestantes adolescentes (< 18 años) el 8 % 
(554), gestantes tardías (> 35 años) el 7 % (461), y 
gestantes de bajo riesgo por edad (18 a 35 años) 
del 85 % (5,909) (tabla 2).  

Para las gestantes que finalizaron su embarazo 
a término, el 92 % (6,376) tenían 37 semanas o 
más de gestación. 

Con respecto a la gravidez, el 62,8 % había teni-
do una o más gestaciones. El 66 % eran pacien-
tes nulíparas. Como antecedentes obstétricos 
relevantes para los resultados obtenidos, el 22 

% tenía cicatriz uterina, incluida los casos de 
miomectomía, y el 14 % antecedente de cesárea 
previa. Sobre la presentación fetal, el 97 % fue 
cefálica.

Respecto a la variable de inicio del trabajo de 
parto, el 55 % lo hizo de manera de espontánea, 
el 22 % requirió inducción y el 23 % fue llevada 
a cesárea antes del inicio del trabajo de parto.

Las patologías maternas asociadas a la gestación 
ocurrieron en 1,568 pacientes (23 %). Las de ma-
yor frecuencia fueron los trastornos hipertensi-
vos asociados al embarazo, oligohidramnios, hi-
potiroidismo, rotura prematura de membranas, 
diabetes gestacional y colestasis intrahepática 
del embarazo. Ver tabla 3.

análIsIs de resultados por grupos Más re-
levantes según la clasIfIcacIón de robson

En el grupo uno, mujeres nulíparas con un em-
barazo único con presentación cefálica, de ≥37 
semanas de gestación y en trabajo de parto es-
pontáneo, el 28,9 % (2,002) cumplía con los crite-
rios, 86 % tuvieron parto vaginal y 13,5 % cesá-
rea. Según la edad materna de riesgo (<18 años 

Tabla 3. PaTologías maTernas.

Patologías Frecuencia Porcentaje

Trastornos hipertensivos del embarazo 733 46,7

Oligohidramnios 135 8,6

Hipotiroidismo 120 7,7

Rotura prematura de membranas 114 7,3

Diabetes gestacional 103 6,6

Colestasis intrahepática del embarazo 65 4,1

Retraso de crecimiento intrauterino- RCIU 50 3,2

Trabajo de parto pretérmino 31 2,0

Anemia 25 1,6

Amenaza de parto pretérmino 15 1,0

Polihidramnios 14 0,9

Infección urinaria 13 0,8

Sífilis gestacional 12 0,8

Obesidad 11 0,7

Trombocitopenia gestacional 11 0,7

Virus de inmunodeficiencia humana 11 0,7

Patologías con frecuencias menores a 8 105 6,7

Total 1,568 100
Fuente: Historias clínicas analizadas por los autores.

Tabla 2. CaraCTerísTiCas de la PoblaCión de esTudio.

Variable Frecuencia Rango Porcentaje
Edad promedio (años) 26 10 a 49 NA

Edad gestacional al término 
(semanas)

38 37 a 42 92

Gravidez
Primigestante 2,575 NA 37

Multigestante 4,349 1 a 9 63

Paridad
Nulípara 4,550 NA 66

Multípara 2,374 1 a 8 34

Antecedentes obstétricos
Cesárea 995 1 a 3 14

Mortinato 70 1 a 2 1

Aborto 1,307 1 a 6 19

Embarazo ectópico 63 1 a 2 1

Cicatriz uterina 1,500 NA 22

Presentación fetal
Cefálica 6,692 NA 97

Otras 232 NA 3

Embarazos múltiples
Embarazos múltiples 45 NA 0,7

Inicio del trabajo de parto
Espontáneo 3,778 NA 55

Inducido 1,531 NA 22

Cesárea antes del trabajo 
de parto

1,639 NA 23

Fuente: Historias clínicas analizadas por los autores 
*NA: No aplica
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o > 35 años), hubo 27 pacientes que correspon-
dieron al 1,3 % del grupo. Las causas de cesárea 
más frecuentes fueron: antecedente de cesárea 
previa, trabajo de parto estacionario, expulsivo 
prolongado y estado fetal no satisfactorio. El 5,9 
% no tuvo causa justificada de cesárea. 

El grupo dos, mujeres nulíparas con un emba-
razo único, con presentación cefálica, de ≥37 
semanas de gestación, en las que o bien se ha 
inducido el parto o bien se ha realizado una ce-
sárea programada (antes del trabajo de parto), 
fue del 30 % (2,061). El 68,4 % tuvo cesárea y el 
31,5 % parto vaginal. La causa más frecuente de 
cesárea fue: cesárea previa 50,6 % (713), trabajo 
de parto estacionario 8 % (113), distocia pélvica 
7,9 % (111), macrosomía fetal 7,0 % (98) y sin jus-
tificar el 4,7 %.

Subgrupo 2 A, gestantes que tuvieron parto in-
ducido: 977 de 2,061 pacientes cumplieron el 
criterio (47,4 %); 33 % (326) terminaron en cesá-
rea. Las causas más frecuentes de las cesáreas 
fueron: trabajo de parto estacionario 34,7 %, 
estado fetal no satisfactorio 17,5 % e inducción 
fallida 15 %.

El subgrupo 2 B, cesáreas programadas previas 
al trabajo de parto, 1,084 de 2,061 pacientes 
cumplieron el criterio (52,3 %). Las indicaciones 
de las cesáreas más frecuentes en este subgru-
po 2 B fueron: cesárea previa (65,8 %), macroso-
mía fetal (8,6 %), distocia pélvica (8 %); no justifi-
cadas 3,3 %.

El grupo diez, mujeres con embarazo único con 
presentación cefálica, de <37 semanas de ges-
tación, incluidas quienes tuvieron una o varias 

cesáreas previas, fueron 471 de 6,924 (6,8 %). 
El 48,6 % (229) finalizó la gestación por cesárea. 
Las causas más frecuentes fueron: cesárea pre-
via (19,7 %), compromiso del estado fetal duran-
te el trabajo de parto (9,6 %), preeclampsia seve-
ra (9,2 %), no justificada (8,3 %). 

Una vez identificada la distribución de las pa-
cientes en cada una de las categorías, el análisis 
se resumió en la siguiente tabla que presenta la 
proporción de cesáreas y parto vaginal en las ca-
tegorías de clasificación Robson (tabla 4). 

dIscusIón

La aplicación del modelo de clasificación de Rob-
son permitió identificar que la proporción de ce-
sáreas fue del 35,4 %. Esta proporción, compara-
da con lo indicado por la OMS (10-15 %)(1), es tres 
veces lo esperado. Es menor comparada con un 
hospital privado de Buenos Aires, donde según 
el Dr. Paleari la tasa de cesáreas fue 53,5 %(17), y 
con países como México, cuya tasa de cesáreas 
reportada es de 46,2 %(17) y la de Colombia 45,5 
%(7). 

Al pasar los años, la proporción de cesáreas ha 
incrementado progresivamente. Esto se evi-
dencia en la literatura: en España, el Dr. Cabe-
za mostró un incremento de 14 a 18,6 %(13). En 
Singapur, el Dr. Chong encontró un incremento 
de 19,9 a 29,6 %(14). En Italia, el Dr. Ciriello, en un 
periodo de 10 años describió que la tasa de ce-
sáreas aumentó de 12,5 a 18 %(15). En Chile, el Dr. 
Vera comunicó un incremento de 23,9 a 30 %(16). 
En Colombia hubo tendencia al incremento de la 
cesárea desde 24,9 % en 1998 hasta el 45,7 % en 
el año 2013(18).

Tabla 4. disTribuCión de Cesáreas según los gruPos de robson.

Grupos de 
Robson

Tamaño 
del grupo

% del 
grupo

Número de 
partos vaginales

% de parto 
vaginal

Número de 
cesáreas % cesárea Contribución de cesáreas al 

grupo (%) y total general
1 2,002 28,9 1,723 86,1 272 13,6 3,9

2 2,061 29,8 651 31,6 1,410 68,4 20,4

3 1,518 21,9 1,474 97,1 44 2,9 0,6

4 518 7,5 350 67,6 168 32,4 2,4

5 82 1,2 12 14,6 70 85,4 1,0

6 134 1,9 6 4,5 128 95,5 1,8

7 68 1,0 1 1,5 67 98,5 1,0

8 45 0,6 6 13,3 39 86,7 0,6

9 25 0,4 0 0,0 25 100,0 0,4

10 471 6,8 242 51,4 229 48,6 3,3

Total 6,924 100 4,465 64,5 2,452 35,4 35,4
Fuente: Historias clínicas analizadas por los autores.
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En nuestro estudio, los grupos de mayor contri-
bución al porcentaje total de cesáreas fueron el 
grupo dos (2) con un 20,4 %, seguido por el gru-
po uno (1) con el 3,9 % y el grupo diez (10) con 3,3 
%. Esto coincide con lo presentado en estudios 
anteriores, donde los doctores Zuleta y Jarrod 
informaron que los grupos 1, 2, 3 y 10 concentra-
ron el mayor número de pacientes(12).

En el presente estudio, la proporción específi-
ca de cesárea encontrada en el grupo dos fue 
del 68,4 %, es decir, más de la mitad termina-
ron en cesárea. La causa de cesárea fue el an-
tecedente de cesárea previa, con un porcenta-
je del 50,6 %, lo cual no es indicación iterativa 
de cesárea. Este dato es considerablemente 
más alto que la reportada en los estudios com-
parados, en los que en general no supera el 30 
%(12-16).  

Durante el análisis del grupo dos con respecto 
al antecedente de cesárea previa, muchas de las 
historias clínicas no especificaban el intervalo de 
tiempo entre la cesárea previa y el embarazo ac-
tual. Y respecto a la segunda causa más frecuen-
te (trabajo de parto estacionario), todas tuvieron 
este criterio antes del inicio de la fase activa del 
trabajo de parto.

La cesárea por solicitud materna es una indi-
cación frecuente en la actualidad. Por lo tanto, 
puede presumirse que esta hace alguna con-
tribución a la proporción específica de cesárea 
en el grupo. Sin embargo, en nuestro estudio el 
porcentaje fue muy bajo, solo del 0,21 % (3 pa-
cientes).

El siguiente grupo con mayor impacto en la pro-
porción general de cesárea es el grupo 1, con un 
aporte del 3,9 %.  Este grupo es el segundo con 
mayor número de pacientes, correspondiente 
al 28,9 % de la población del estudio, con una 
tasa específica de cesárea del 13,5 % que se 
considera adecuada respecto a lo sugerido por 
la OMS (10 a 15%). Los resultados en este grupo 
son comparables con la mayoría de los estudios 
revisados(12-16).  

El grupo diez (10) aporta un 3,3 % a la proporción 
general de cesáreas, siendo el tercer grupo con 
mayor impacto. La literatura revisada muestra 
resultados similares, en donde el porcentaje que 
este grupo aporta a la proporción general de ce-
sáreas es próximo o inferior al 10 %(12,19-21).

La proporción específica de cesáreas encontrada 
en el grupo diez (10) fue del 49 %, en concordan-
cia con estudios realizados en las ciudades de Bo-
gotá, Medellín y Cartagena con 43 %, 35 % y 52 %, 
respectivamente(12,19,20). Dada la variabilidad en-
contrada en las indicaciones del parto por cesá-
rea en el grupo diez (10) -tales como anteceden-
tes de cesárea previa, trastornos hipertensivos 
severos del embarazo, compromiso del estado 
fetal durante el trabajo de parto e inducción falli-
da, cesáreas sin justificar-, se considera un grupo 
difícil de intervenir, quedando solamente la discu-
sión el antecedente de cesárea previa, el cual no 
es por sí mismo indicación de cesárea. 

En general los grupos seis, siete, ocho y nueve 
en nuestro estudio se comportaron de manera 
muy similar a los encontrados en las diversas re-
visiones estudiadas(12-16).

En el grupo seis (6), lo esperado serían cesárea 
en el 100 % de las pacientes; sin embargo, el 4,5 
% finalizó la gestación por parto vaginal. A pe-
sar de que la indicación mundial es la cesárea 
en gestante nulípara con feto en presentación 
podálica, en nuestro estudio se registraron seis 
(6) casos de parto vaginal donde cinco (5) tenían 
menos de 28 semanas de gestación con óbito fe-
tal, lo cual cumple con la indicación.

La fortaleza de este estudio es haber tomado 
todos los eventos del año, permitiendo la revi-
sión de 6,924 pacientes, lo que facilitó evaluar 
las principales indicaciones de cesáreas con un 
número suficiente de participantes en cada uno 
de los grupos de la clasificación de Robson. 

La limitante fue la calidad de la información re-
cogida en las historias clínicas, ya que los datos 
acerca de las indicaciones precisas de cesáreas 
de un grupo de pacientes, las desconocemos. 

conclusIones 

La tasa de cesáreas fue del 35,4 % y aunque es 
menor a la tasa reportada en el país de 45,5 %, 
excede la recomendación de la Organización 
Mundial de la Salud. 

La recomendación sugerida por la investigación 
es analizar la indicación de cesárea en las gestan-
tes nulíparas con embarazo a término, a quienes 
la indicación de cesárea es el doble comparada 
con otras investigaciones.
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La intervención es clara sobre las gestantes que 
tienen antecedentes de cesárea previa, ya que 
es la de mayor contribución a la proporción ge-
neral de cesárea en esta IPS. Al intervenir en 
esta causa, se podría reducir posiblemente en 
un 14 % la tasa global de cesárea. 

Se sugiere mejorar la calidad del registro de las 
indicaciones de cesárea. 

Este estudio mostró que el sistema de clasifica-
ción de Robson es una herramienta útil que, de 
implementarse, lograría la planeación de estra-
tegias a partir de la evaluación de grupos espe-
cíficos para la reducción en los porcentajes de 
cesárea y la disminución a corto y a largo plazo 
de la morbilidad y mortalidad materna.
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