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Resumen

Introducción:  La  necesidad  de racionalizar  y  optimizar  el  uso  de las  cesáreas  es  un reto  inter-
nacional en  salud  pública.  Para  ello,  la  OMS  recomienda  el uso  de la  clasificación  Robson,  que
permite comparar  las  tasas  de  cesárea  en  función  del  perfil  materno-fetal.  El objetivo  de  este
trabajo  es  evaluar  la  tasa  de  cesárea  en  el  Hospital  Universitario  Materno-Infantil  La  Paz  de
Madrid entre  2010  y  2018  por  medio  de la  clasificación  Robson.
Material  y  métodos:  La  población  analizada  corresponde  a  los  datos  de los  41.037  partos  regis-
trados en  el programa  Obstetricia  del  Hospital  Universitario  Materno-Infantil  La Paz  de  Madrid
de 2010  a  2018.  Por  medio  del  programa  SPSS,  se  evalúa  el  cambio  temporal  en  a)  el  porcen-
taje de  partos  (vaginales  y  por  cesárea)  respecto  al  total  de nacimientos,  b)  la  tasa  de  cesárea
respecto  a  los  partos  vaginales  y  c)  la  contribución  relativa  a  la  tasa  global  de  cesárea.
Resultados:  Las  más  elevadas  contribuciones  parciales  a  la  tasa  global  de cesárea  correspon-
dieron a  nulíparas  con  parto  inducido,  con  cesárea  previa,  nulíparas  con  parto  espontáneo  y
con gestaciones  múltiples.  El  grupo  de las nulíparas  con  parto  inducido  fue  el  único  que  registró
un aumento  significativo  de  su contribución  a  la  tasa  total  de  cesárea  (30,4%  en  2018).
Conclusiones:  Los  resultados  de este  trabajo  indican  que  el  reto  en  salud  pública  es  seguir
evaluando  la  relación  entre  inducción  del  parto  y  riesgo  de  cesárea  intraparto,  particularmente
en mujeres  nulíparas,  el  grupo  que  registra  la  más  alta  tasa  relativa  de cesárea  y  en  aumento
significativo.
© 2023  Elsevier  España, S.L.U.  Todos  los  derechos  reservados.
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Analysis  of  the Caesarean  section  rate  at  the  La Paz  Maternal-Child  University

Hospital  in  Madrid  (2010---2018)  through  the Robson  classification

Abstract

Introduction:  The  need  to  rationalise  and  optimise  the  use  of  caesarean  sections  is an  inter-
national public  health  challenge.  To  this end,  the  WHO  recommends  the use  of  the  Robson
classification,  which  allows  comparison  of  caesarean  section  rates  according  to  the  maternal-
fetal profile.  The  aim  of this  study  is to  evaluate  the  rate  of  caesarean  section  in the  Hospital
Universitario  Materno-Infantil  La Paz  in  Madrid  between  2010  and  2018  using  the Robson  classi-
fication.
Material  and  methods: The  population  analysed  corresponds  to  data  from  the  41,037  deliveries
registered  in the  Obstetrics  programme  of  the  Hospital  Universitario  Materno-Infantil  La  Paz  of
Madrid  from  2010  to  2018.  Using SPSS  software,  the  temporal  change  in  (a)  the  percentage
of deliveries  (vaginal  and caesarean)  with  respect  to  total  births,  (b)  the  caesarean  rate  with
respect to  vaginal  deliveries  and  (c)  the  relative  contribution  to  the  overall  caesarean  rate  is
evaluated.
Results: The  highest  partial  contributions  to  the  overall  caesarean  section  rate  were  made  by
nulliparous women  with  induced  labour,  previous  caesarean  section,  nulliparous  women  with
spontaneous  labour  and  multiple  gestations.  The  group  of  nulliparous  with  induced  labour  was
the only  one  with  a  significant  increase  in  its  contribution  to  the  overall  caesarean  section  rate
(30.4%  in 2018).
Conclusions:  The  results  of  this work  indicate  that  the  challenge  in  public  health  is to  further
assess the  relationship  between  induction  of  labour  and  risk  of  intrapartum  caesarean  sec-
tion, particularly  in nulliparous  women,  the  group  with  the  highest  and  significantly  increasing
relative  caesarean  section  rate.
©  2023  Elsevier  España, S.L.U.  All  rights  reserved.

Introducción

El  parto  por  cesárea  es  un  recurso  efectivo  para  salvar  las
vidas  de  madres  y  fetos,  pero  solo  cuando  es requerido
por  razones  médicas  claras1.  Las  cesáreas  pueden  ocasionar
efectos  negativos  a  corto  y  largo  plazo  sobre  la salud  de las
madres  y sus  nacidos,  que  pueden  extenderse  a posteriores
gestaciones,  además  de  aumentar  la mortalidad  materno-
fetal2.  La  necesidad  de  racionalizar  y optimizar  el  uso  de las
cesáreas  constituye  así un reto  en salud  pública,  incluida  la
gestión  de  recursos  sanitarios3.

Sin  embargo,  la tasa  mundial  de  cesáreas  se ha incremen-
tado  un  19%  entre  1990  y 2018,  hasta  alcanzar  un  21,1%4.
La  más  alta  se mantiene  en los países  de  ingresos  altos
(27,2%),  aunque  la  tendencia  al  aumento  en  esta  área econó-
mica  se  ha  ralentizado  en  2010-20184.  Las  tasas  de  cesárea
varían  llamativamente  en Europa,  con valores  nacionales
entre  un  15%  y  por  encima  del  50%, y  un valor  medio  del
27,0%5.  Estas  disparidades  pueden  deberse  a las  diferencias
en  las  características  demográficas  y  clínicas de  las  madres,
y  en  los  sistemas  de  salud5.  La  tasa  media  de  cesárea  en
España  es del 24,6%  (2015),  con  una  muy  discreta  reducción
(−0,7%)  respecto  a 20105;  es más  alta  en  hospitales  privados
que en  públicos  (en 2018, 36,5%  y  21,8%,  respectivamente)6

y, en  estos,  más  elevada  en  centros  con menos  recursos
tecnológicos7.

La  tasa  global  de partos  por cesárea  no permite  eva-
luar  los perfiles  materno-fetales  asociados  a  los  partos  por
cesárea.  Para  poder definir  una  tasa  óptima  de cesárea  y
procurar  aproximarse  a ella es preciso disponer  de  un  sis-
tema  de clasificación  internacional  que  permita  estandarizar
los  datos  a fin de valorar  tendencias  temporales  y  comparar
poblaciones3.  La OMS  ha recomendado8 el  uso de la clasifica-
ción  en  10  grupos  obstétricos  elaborada  por Robson9 (tabla
1),  que  clasifica  a la  totalidad  de las  madres  independien-
temente  de  su  tipo  de parto,  de tal  manera  que  pueden
compararse  las  tasas  de cesárea  absolutas  y relativas  de los
10  grupos  pero  también  respecto  a  los partos  vaginales.

La  Red  Euro-Peristat  recomendó  en  2015  a los Estados
miembros  una  recogida  de información  perinatal  que  per-
mitiera  establecer  los  grupos  Robson5.  Hasta  el  momento,
18  países  europeos  recogen  esta  información,  evaluada  en
Zeitlin  et  al.  (2021)10.  No  es el  caso de  España, y el  análisis
de las tendencias  en  cesárea  por  medio  de esta  clasificación
se limita  a  un  número reducido  de hospitales11-16.  El pre-
sente  trabajo  evalúa  retrospectivamente  las  tendencias  en
los  grupos  Robson  en  el  período  2010  a 2018  en el  Hospital
Universitario  Materno-Infantil  La Paz de Madrid  en el  con-
texto  del cambio  en  el  perfil materno,  con  un incremento
sostenido  de mujeres  nulíparas  de edad  avanzada.  La  Paz es
un  hospital  terciario  que atiende  el  mayor  número de partos
en  la  Comunidad  de Madrid,  con una tasa  creciente  en  la
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Tabla  1  Definición  de  los  grupos  y  subgrupos  Robson  (WHO,  2017)

Grupo  Robson  Definición

Grupo  1  Mujeres  nulíparas  con  embarazo  único  con  presentación  cefálica,  a  término  y  con  trabajo  de parto
espontáneo  o estimulado

Grupo  2a  Mujeres  nulíparas  con  embarazo  único  con  presentación  cefálica,  a  término  con  parto  inducido
Grupo 2b  Mujeres  nulíparas  con  embarazo  único  con  presentación  cefálica,  a  término  con  cesárea  programada  o

urgente previa  al  trabajo  de  parto
Grupo 3 Mujeres  multíparas  sin  una  cesárea  previa,  con  embarazo  único  con  presentación  cefálica,  a  término

con parto  espontáneo  o estimulado
Grupo  4a  Mujeres  multíparas  sin  una  cesárea  previa  con  embarazo  único  con  presentación  cefálica,  a  término  con

parto inducido
Grupo 4b  Mujeres  multíparas  sin  una  cesárea  previa,  con  embarazo  único  con  presentación  cefálica,  a  término

con cesárea  programada  o  urgente  previa  al  trabajo  de parto
Grupo 5  Mujeres  multíparas  con  al  menos  una  cesárea  previa,  con  embarazo  único  con  presentación  cefálica,  a

término
Grupo 6  Mujeres  nulíparas  con  embarazo  único  con  presentación  de  nalgas
Grupo 7  Mujeres  multíparas  con  embarazo  único  con  presentación  de nalgas,  incluidas  las  que  han  tenido  una  o

varias cesáreas  previas
Grupo  8  Mujeres  con  embarazo  múltiple,  incluidas  las  que  han  tenido  una  o varias  cesáreas  previas
Grupo 9  Mujeres  con  embarazo  único  con  situación  transversa  u  oblicua,  incluidas  las  que  han tenido  una  o

varias cesáreas  previas
Grupo  10  Mujeres  con  embarazo  único  con  presentación  cefálica,  pretérmino,  incluidas  las que  han  tenido  una o

varias cesáreas  previas

última  década,  el  13,4%  del  total  de  partos  de  la  Comunidad
en  202017.

Material y métodos

Para  la  realización  de  este  trabajo  se ha  empleado  los datos
de  la  base  Obstetricia  correspondientes  a  los  partos  que
se  produjeron  en La  Paz  entre  2010  y 2018, 41.037.  Para
incluir  a  cada  mujer y  su  gestación  en  uno  de  los  10  gru-
pos  Robson  se siguió  el  denominado  Diagrama  de flujo18

(anexo).  Los  partos  que  han  podido  ser clasificados  corres-
ponden  al  81,6%  (n = 5.928)  del  total  de  partos  por  cesárea  y
al  79,7%  (n  =  25.713)  de  los vaginales,  en  conjunto,  al  80,19%
(n  =  31.641)  del total  de  nacimientos.  En  relación  con los
grupos  6,  7 y  9, no  es  posible  determinar  los partos  vagina-
les  en  situación  transversa  o  presentación  de  nalgas,  de tal
mamera  que  las  tasas  de  cesárea  de  estos 3  grupos  son  del
100%,  cuando  la  práctica  clínica  del  centro  confirma  que  no
es  así.  La  tabla  2 muestra  las  características  materno-fetales
y  tipo  de  parto  de  la  población  original  y  de  aquella  para  la
que  se  han  podido  establecer  los  grupos  Robson.  La tasa  de
cesárea  de esta  subpoblación  es del 18,7%  (18,4%  en total
poblacional).

La  tabla  3  corresponde  al informe  tabular  para  el  con-
junto  de  los  nacimientos  de  La  Paz  en  el  período  estudiado.
El  informe  tabular  permite  aprovechar  al máximo  la  infor-
mación  derivada  de  la clasificación  Robson18.  En  el  presente
trabajo  se  evalúan  las  tendencias  temporales  entre  2010  y
2018  de  3  de las  variables  que  incluye  el  informe  promedio
de  correlaciones  no  paramétricas:  el  porcentaje  de partos
(vaginales  y por  cesárea)  en cada grupo  Robson  respecto
al total  de  nacimientos,  la  tasa  de  cesárea  de  cada  grupo
(es  decir,  respecto  a los partos  vaginales)  y  la  contribución
relativa  de cada  grupo  a  la tasa  global  de  cesárea.

Figura  1  Cambio  temporal  en  la  distribución  poblacional  de
los grupos  Robson,  partos  vaginales  y  por  cesárea  conjunta-
mente  (Hospital  Universitario  Materno-Infantil  La  Paz  de  Madrid,
2010-2018).

Resultados

La figura  1 (datos  en  la  tabla  1A  del  anexo)  muestra  el  cambio
temporal  entre  2010  y 2018  en la  contribución  de  cada  grupo
Robson  al  total  de  nacimientos.  Los  dos  grupos  predominan-
tes  son los de las  mujeres  nulíparas  (grupo  1)  y  multíparas
(grupo  3) con un embarazo  único  en  presentación  cefálica,
a  término  y  parto  espontáneo.  El primero  ha aumentado  sig-
nificativamente  hasta  el  31,0%  en  2018,  mientras  que  el
segundo  se  ha reducido  también  significativamente  hasta
el  21,0%.  El  tercer  grupo poblacional  es  el  de  las  mujeres
nulíparas  con embarazo  único  en  presentación  cefálica,  a
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Tabla  2  Características  materno-fetales  y  del  parto  en  la  población  original  y  con  grupos  Robson  (Hospital  Universitario  Materno-
Infantil La  Paz,  Madrid,  2010-2018)

Variables  Grupo  Robson

Sí  Total  poblacional

Año
2010 3,0  (954) 4,4  (1.807)
2011 12,5  (3.945) 14,5  (5.941)
2012 13,4  (4.242)  13,5  (5.539)
2013 12,5  (3.944)  11,9  (4.887)
2014 13,2  (4.171)  12,3  (5.049)
2015 13,3  (4.207)  12,7  (5.217)
2016 13,7  (4.328)  12,9  (5.284)
2017 12,6  (3.999)  12,2  (5.005)
2018 5,9  (1.851)  5,6  (2.308)

Área geográfica  de  la  madre
España  62,8  (15.600)  62,1  (19.308)
Latinoamérica  22,3  (5.552)  22,5  (6.987)
Rusia y Europa  del  Este  4,6  (1.142)  4,8  (1.482)
Magreb 3,5  (862)  3,5  (1.101)
Otros 6,8  (1.687)  7,1  (2.202)

Edad de  la  madre
<  20  años  2,0  (628)  2,0  (797)
20-24 años  6,6  (2.067)  6,7  (2.696)
25-29 años  14,8  (4.661)  15,0  (6.043)
30-34 años 32,6  (10.249)  33,1  (13.344)
35-39 años  33,3  (10.442)  32,8  (13.234)
≥ 40  años 10,7  (3.348)  10,5  (4.238)

Paridad
Primípara 53,1 (16.378)  52,2  (17.833)
Multípara 46,9  (14.474)  47,8  (16.310)

Multiplicidad
Simple 93,8  (29.511) 94,8  (36.924)
Múltiple 6,2  (1.959) 5,2  (2.042)

Sexo
Masculino 52,0  (16.327) 51,9  (20.981)
Femenino 40,0  (15.060) 48,1  (19.464)

Semana de  gestación
<  28  semanas  0,7  (224)  0,8  (342)
28-31,6 semanas  0,8  (240)  0,8  (335)
32-36,6 semanas  9,6  (3.032)  8,2  (3.336)
37-41,6 semanas  88,8  (28.074)  90,0  (36.735)
≥ 42  semanas  0,2  (56)  0,2  (75)

Peso
< 2.500  g 10,1  (2.957)  9,3  (3.473)
2.500-4.000 g 85,8  (25.014)  86,6  (32.512)
> 4.000  g 4,0  (1.175)  4,1  (1.558)

Inicio del  parto
Sin  información  1,8  (561)  4,3  (1.759)
Espontáneo  61,1  (19.324)  60,3  (24.757)
Inducido 27,0  (8.555)  26,4  (10.848)
Cesárea programada  4,7  (1.496)  4,0  (1.643)
Estimulación  5,4  (1.705)  4,9  (2.030)

Tipo de  parto
Vaginal  81,3  (25.713)  81,6  (32.267)
Cesárea 18,7  (5.928)  18,4  (7.264)
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Tabla  3  Informe  tabular  de  la  población  de  estudio  del Hospital  Universitario  Materno-Infantil  La  Paz,  Madrid,  en  el  período
2010-2018

Período  2010-2018

Grupo  Número  total  de
cesáreas  en  el
grupo

Número  total
de  mujeres  en
el grupo

Tamaño  del
grupo  (%)

Tasa  de
cesáreas  del
grupo  (%)

Contribución
absoluta  del grupo
a  la  tasa  global  de
cesáreas  (%)

Contribución
relativa  del grupo
a  la  tasa  global  de
cesáreas  (%)

1  981  9.218  29,1  10,6  3,1  16,5
2 1.645  4.991  15,8  33,0  5,2  27,7
2a 1516  4862  15,4  31,2  4,8  25,6
2b 129  129  0,4  100,0  0,4  2,2
3 250  8.190  25,9  3,1  0,8  4,2
4 311  2.537  8,0  12,3  1,0  5,2
4a 207  2433  7,7  8,5  0,7  3,5
4b 104  104  0,3  100,0  0,3  1,8
5 1.016  2.061  6,5  49,0  3,2  17,1
6 185  185  0,6  100,0  0,6  3,1
7 117  117  0,4  100,0  0,4  2,0
8 904  1.967  6,2  45,9  2,9  15,2
9 51  51  0,2  100,0  0,2  0,9
10 468  2.324  7,3  20,1  1,5  7,9
Total 5.928  31.641  100  18,7  18,7  100%

Tamaño del grupo (%) = n de mujeres del grupo/N total de mujeres que dan a luz en el hospital × 100; Tasa de cesárea del grupo (%) = n
total de cesáreas en el  grupo/N total de mujeres en el grupo × 100; Contribución absoluta (%) = n de cesáreas en el  grupo/N total de
mujeres que dan a  luz  en el  hospital × 100; Contribución relativa (%) = n  de cesáreas en el grupo/N total cesáreas del hospital × 100.

Figura  2  Cambio  temporal  en  la  distribución  de  la  tasa  de
cesárea  respecto  al  total  de  nacimientos  en  cada  grupo  Robson
(Hospital  Universitario  Materno-Infantil  La  Paz,  Madrid,  2010-
2018).

término  y parto  inducido  (2a),  que  ha  aumentado  significati-
vamente  del  14,6  al  19,0%.  Los  restantes  grupos  no  muestran
cambio  temporal  significativo  o  tienen  una  representación
inferior  al 1%  del total  de  nacimientos.

La  figura  2  (datos  en  la tabla  2A  del  anexo)  muestra  el
cambio  temporal  en  la tasa  de  cesárea  respecto  al  total  de
nacimientos  en  cada  grupo.  Cinco  grupos  mantienen  tasas
del  100%  de  cesáreas:  son  los  grupos  2b  y  4b (mujeres  con

cesárea  programada  o urgente  antes  del trabajo  de parto),  6
y  7 (mujeres  con feto  con  presentación  de nalgas)  y  9 (muje-
res  con feto  en  disposición  transversa  u oblicua),  que  suman
el  1,9%  de las  madres  que  dieron a luz  en  La  Paz.  Tras  ellos,
los  grupos  5 (multíparas  con  al menos  una  cesárea  previa)  y
8  (con  embarazo  múltiple)  mantienen  tasas  anuales  en  torno
al  50%,  sin  cambio  significativo.  El grupo  2a  (nulíparas  con
parto  inducido)  mantiene  una  tasa  estable  en torno al 30%.
El  grupo  10  (mujeres  con nacido  pretérmino)  es  el  único  que
muestra  una  reducción  significativa  (del  25,8  al  17,8%).  Los
grupos  1  (nulíparas  con  parto  espontáneo)  y 4a  (multípa-
ras  con  parto  inducido)  mantienen  tasas  inferiores  al 10%,
mientras  que  el  grupo  3 (multíparas  con  parto  espontáneo)
registra  la menor  tasa,  pero  con  un incremento  significativo
(5,1%  en 2018).

Finalmente,  la  figura  3 (datos  en  la  tabla  3A  del  anexo)
muestra  la  contribución  relativa  de cada  grupo  a  la  tasa  glo-
bal  de cesárea,  también  incluida.  Desde  2011, la  mayor  tasa
relativa  de  cesáreas  corresponde  a las  mujeres  nulíparas
con  parto  inducido  (grupo  2a),  con una  tendencia  signifi-
cativa  al  aumento  (hasta  el  30,4%).  El segundo  grupo  con
mayor  tasa  relativa  es  el  de las  multíparas  con cesárea  pre-
via  (grupo  5),  que  muestra,  por  el  contrario,  una  reducción
significativa  (del  24,5  al  16,3%).  Las  nulíparas  con  parto
espontáneo  (grupo  1)  son  el  tercer  grupo  con  mayor  con-
tribución  relativa  (16,5%  en  2018),  con tasas estabilizadas
desde  2012,  tras  un fuerte  aumento,  y que  constituyen  el
único  grupo cuya  reducción  contribuye  significativamente  a
la  reducción  de  la tasa  global  de  cesárea.  Las  mujeres  con
gestación  múltiple  (grupo  8) muestran  una  trayectoria  muy
oscilatoria,  con  un valor  medio  del 15,2%.  El grupo  de  las
mujeres  con  nacidos  pretérmino  (el  10)  ha reducido  signifi-
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Figura  3  Cambio  temporal  en  la  distribución  de  la  contribución  relativa  de  los  grupos  Robson  a  la  tasa  global  de cesárea  y  en  tasa
global (Hospital  Universitario  Materno-Infantil  La  Paz,  Madrid,  2010-2018).

cativamente  a  la  mitad  su contribución  (del  11,1  al  6,6%).
Los  restantes  7  grupos  registran  tasas  por  debajo  del  5%,  el  7
(multíparas  con  presentación  de  nalgas)  con  una  reducción
significativa.

Discusión

Por  encima  del 10%,  las  más  elevadas  contribuciones  parcia-
les  a  la  tasa  global  de  cesárea  en  el  Hospital  Universitario
Materno-Infantil  La  Paz  de  Madrid  entre  2010  y  2018  corres-
ponden,  por  este  orden,  a  madres  nulíparas  con  parto
inducido  (grupo  2a),  con una o  varias cesáreas  previas  (grupo
5),  nulíparas  con  parto  espontáneo  (grupo  1) y con  gestacio-
nes  múltiples  (grupo  8).  Las  cesáreas  de  los  grupos  1  y 2a
fueron  predominantemente  intraparto,  mientras  que  las  de
los  grupos  5 y  8, programadas  (tabla  4A  del anexo).  La  tabla
5A del  anexo  aporta  información  complementaria  sobre  las
causas  de la  cesárea  en  cada grupo  Robson.

El  grupo  2a  fue  el  único  que  registró  un aumento  signi-
ficativo  de  su  contribución  a  la  tasa  de  cesárea  del  centro,
hasta  superar  el  30%  en 2018. Es  el  tercer  grupo  en  impor-
tancia  entre  las  mujeres  que  dieron  a  luz  en  La  Paz  y su tasa
de  cesárea  ----estable  a lo  largo  del  período  estudiado----  fue
del  30%.  Una  de  las  mayores  controversias  en relación  con
la  inducción  del parto  es  su  contribución  al  incremento  de
la  tasa  de  cesárea19.  Como  en  el conjunto  de  las  gestacio-
nes  de  La  Paz,  las  dos  principales  causas  para  la  inducción
del  parto  en el  grupo  2a  fueron  la  rotura  prematura  de las
membranas  (30,92%,  n  =  1.483)  y una gestación  prolongada
(22,2%,  n  = 1.063).  Ambos  factores  suponen  graves  riesgos
para  la  salud  materno-fetal20,  de  tal  manera  que  existe un
amplio  consenso  a  favor  de  la  inducción  del parto  en  estos
casos,  aun  cuando  pudiera  determinar  un  incremento  del
riesgo  de  cesárea.  La  otra  mitad  de  las  causas  de  inducción
corresponden  a condiciones  fetales  o  maternas  de  riesgo
(diabetes,  enfermedades  autoinmunes,  malformaciones
fetales,  etc.),  que  por  sí  mismas  incrementan  el  riesgo  de
cesárea20.

El segundo  grupo  obstétrico  con  más  alta  tasa  relativa
de  cesárea  fue  el  de las  mujeres  con al  menos  una  cesárea
previa  (grupo  5),  que  registró  una  reducción  significativa.  Es
un  grupo  obstétrico  pequeño,  que  se  ha  redujo a  la  mitad
entre  2010  y 2018  (hasta  el  5,6%).  Mantiene  tasas  anuales
de cesárea  en  torno  al  50%.  El análisis comparativo  de  los
daños  y  beneficios  de un  parto  vaginal  o por cesárea  tras
una  cesárea  previa  confirma  que  hay  muy pocas diferencias
clínicas  entre  ambas  alternativas  en relación  con  la  salud
materna  y  neonatal21,  de tal  manera  que  un  amplio  con-
senso  obstétrico  apoya  ofrecer  a las  mujeres que  han  tenido
una  cesárea  previa una  elección  informada  entre  planificar
otro  parto por  cesárea  o  intentar un  parto vaginal.  En  el
caso  de La  Paz,  la opción  de un  parto  vaginal  se ofrece
siempre  que  sea  una  única  cesárea  anterior  y  con  un cuello
uterino  maduro,  y,  ya  actualmente,  aunque  no  tenga  un  cue-
llo  maduro,  con inducción  tras  previa  maduración  con  balón
mecánico.

El  tercer grupo  obstétrico  con más  alta  tasa  relativa  de
cesárea  fue  el de las  mujeres  nulíparas  con  parto  espontá-
neo,  estabilizada  en  el  15-20%.  En  el  período  analizado  es el
grupo  más  numeroso  de  madres  y en  aumento  (31%  en 2018),
con  una  tasa  de cesárea  reducida  (en torno  al 10%).  A ello
se  debe  que  sea el  único grupo Robson  cuya  tasa  relativa
se  correlaciona  negativamente  con  la tasa  global  de  cesárea
del  centro  en  el  período  estudiado.

Finalmente,  el cuarto  grupo  obstétrico  con  más  alta  tasa
relativa  fue  el  de las  madres  con  gestaciones  múltiples,  el
8.  No hay  evidencias  clínicas  que  apoyen  el  uso  sistemá-
tico  de  cesáreas  programadas  para  embarazos  gemelares
bicoriales22, de tal manera  que  se recomienda  la vía  vaginal
con  inducción,  optándose  solo por cesárea  electiva  y progra-
mada  si  el  primer  gemelo  está  en  presentación  no  cefálica  o
si  el  segundo  muestra  un retraso  en el  crecimiento  superior
al  30%  respecto  al  primero23.  Ello  explica  que  en La Paz se
hayan  reducido  tanto  la  tasa  de cesárea  del  grupo  como  su
contribución  relativa  a la  tasa  global,  si  bien  es más  elevada
que  en  otros  centros  españoles11-16.
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El  perfil  materno  y  las  pautas  reproductoras  han  cam-
biado  sustancialmente  en las  últimas  décadas  en el  conjunto
de  países  de  ingresos  altos,  retrasándose  sostenidamente
la  edad  de  maternidad  e  incrementándose  la primiparidad,
aumentando  con  ello  el  recurso  a  la reproducción  asistida  y
las  gestaciones  múltiples.  En  España  este  cambio  se inició
más  tardíamente,  radicalizándose  con  la crisis  económica
de  200724.  Este  nuevo  perfil  materno  ha sido asociado  con
embarazos  de  mayor  riesgo  y peores  resultados  perinatales,
de  tal  manera  que  se  ha propuesto  como  una  explicación  del
incremento  del intervencionismo  obstétrico  y  de  las  tasas  de
cesárea25,26.

El  perfil  de  las  mujeres  que  dieron  a  luz  en La  Paz entre
2010  y  2018  también  registró  este  predominio  creciente
de  mujeres  nulíparas  de  edad  avanzada,  mayoritariamente
españolas.  En el  período  estudiado,  la edad  de  primera
maternidad  aumentó  de 31,2  a 32,6  años  (p  =  0,001)  y  la
nuliparidad  del 46,5  al  56,5%  (p  =  0,001).  La  mayor  contri-
bución  de  los  grupos  Robson  1,  2a,  5  y 8 a la tasa  global
de  cesárea  en  La Paz puede  asociarse  a este  cambio  en el
perfil  reproductor,  incluido  el  aumento  de  las  gestaciones
múltiples,  asociado  al  retraso  en la  primera  maternidad  y  al
recurso  a  técnicas  de  reproducción  asistida27.  En  La Paz  una
edad  maternal  por  encima  de  40  años  es  el  más  importante
factor  de  riesgo  para  un parto  por cesárea28. Pese  a  estas
tendencias  poblacionales  y  a pesar  de  tratarse  de  un  centro
terciario  que  asume  gestaciones  y partos  de  riesgo,  la tasa
de  cesárea  en  La  Paz se estabilizó  en el período  analizado
en  torno  al  18%,  muy  por  debajo  de  los  valores  nacionales.

Los  resultados  de  este  trabajo  y los  relativos  a otros
centros  españoles11-16 parecen  indicar  que  el  reto  es seguir
evaluando  la  relación  entre  inducción  del parto  y  riesgo  de
cesárea  intraparto,  particularmente  en mujeres  nulíparas,
el  grupo  que  registra  la  más  alta  tasa  relativa  de  cesárea
y  en  aumento  significativo.  Las tasas  de  cesárea  en  muje-
res  multíparas,  tanto  con  parto  inducido  como  espontáneo,
son  muy  reducidas.  Adicionalmente,  los  nuevos  protocolos
relativos  a  la atención  al  parto en  gestaciones  múltiples  y
con  cesárea  previa19,23 están  reduciendo  en  estos  grupos  el
recurso  a  la cesárea  programada,  también  en  el  grupo 7,  de
multíparas  con  presentaciones  de  nalgas.

Las  tendencias  interanuales  estudiadas  permitirán  valo-
rar  en  trabajos  futuros  la  relación  entre  los cambios  en  el
perfil  materno  y  la  evolución  de  la  tasa  de  cesárea,  así  como
evaluar  el  impacto  de  los  diferentes  protocolos  asistenciales
que  se  van  creando  o  actualizando.  La clasificación  Robson
ayuda  a  ajustar  la  práctica  clínica  para  optimizar  las  tasas
de  cesárea  en  grupos  específicos,  mejorando  los  indicadores
de  salud  maternos  y  perinatales.  Pero tiene  sus  limitaciones,
la  principal  que  no  tiene  en  cuenta  ni las  características
maternas  (más allá  de  la paridad)  ni la  presencia  de com-
plicaciones  en  el  embarazo  (tanto  maternas  como  fetales)
que  puedan  determinar  un  incremento  del  riesgo  de cesá-
rea  en  partos  inducidos  e  incluso  en aquellos  que  se inician
espontáneamente.  Exige  además  una  mejora  sustancial  en

la recogida  de información  sobre  la madre, la gestación  y
el  parto,  que  idealmente  debería  registrarse  de forma  pros-
pectiva, antes  de que  la mujer  sea  dada  de alta  tras  el  parto.

Responsabilidades éticas

Protección  de  personas  y  animales.  Los  autores  declaran
que  para  esta  investigación  no  se han  realizado  experimen-
tos en seres  humanos  ni  en  animales.

Confidencialidad  de  los  datos.  Los  autores  declaran  que
han  seguido  los protocolos  de  su  centro  de trabajo  sobre
la  publicación  de datos  de  pacientes.

Derecho  a la  privacidad  y consentimiento  informado.  Los
autores  declaran  que  en este  artículo  no  aparecen  datos  de
pacientes.

Consideraciones  éticas

L. López-Mendizábal,  en  nombre  del resto  de las  personas
firmantes,  garantiza  la precisión,  transparencia  y  honesti-
dad  de  los  datos  y  la  información  contenida  en  el  estudio;
que  ninguna  información  relevante  ha  sido  omitida;  y que
todas  las  discrepancias  entre  autores/autoras  han  sido  ade-
cuadamente  resueltas  y  descritas.

Consentimiento del paciente

Los  datos  se han  recogido  y  anonimizado  siguiendo  los proto-
colos  establecidos  por la Universidad  Autónoma  de  Madrid,
habiendo  superado  el  comité  de Ética  de dicha  universidad.

Financiación

Ninguna.

Contribuciones de autoría

C. Varea  y  J.L.  Bartha  concibieron  el  estudio.  L.  López-
Mendizábal  preparó  la  base  de  datos  a partir  de los  datos
originales  de la  base  Obstetricia.  L.  López-Mendizábal  y A.
Ruiz  de  León  establecieron  los grupos  Robson  y realizaron
los análisis.  L.  López-Mendizábal  y  C.  Varea  analizaron  los
resultados  y  prepararon  la  primera  versión  del  artículo,  a
la  que  J.L. Bartha  realizó  aportaciones  esenciales  sobre  la
experiencia  clínica  del Centro.  Todas  las  personas  firmantes
revisaron  y  aprobaron  la  versión  final  del artículo  para  su
publicación  y  en la  totalidad  de las  sesiones  que  lo integran.

Conflicto de  intereses

Ninguno.
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Anexo A.

Tabla  1A  Cambio  temporal  en  la  distribución  polacional  de  los grupos  Robson,  partos  vaginales  y  por  cesárea  conjuntamente
(Hospital  Universitario  Materno-Infantil  La  Paz  de  Madrid,  2010-2018)

Categoría
Robson

%  Año  del  parto  (n)

2010  2011  2012  2013  2014  2015  2016  2017  2018

Grupo  1  22,1  (211)  24,1  (951)  27,4  (1.162)  29,6  (1.166)  29,4  (1.225)  30,7  (1.293)  31,5  (1.365)  31,7  (1.267)  31,2  (578)
Grupo 2a  14,7  (140)  14,0  (553)  14,0  (596)  13,9  (550)  14,9  (622)  15,5  (653)  15,4  (667)  18,3  (733)  18,8  (348)
Grupo 2b  0,2  (2)  0,2  (9) 0,4 (19)  0,4  (14)  0,6  (26)  0,4  (15)  0,5  (21)  0,4  (15)  0,4  (8)
Grupo 3  27,0  (258)  29,4  (1.161)  28,7  (1.217)  29,0  (1.142)  25,7  (1.072)  24,2  (1.017)  23,6  (1.022)  22,7  (909)  21,2  (392)
Grupo 4a  7,0  (67)  9,0  (356)  9,4 (397)  7,3  (286)  6,4  (268)  7,8  (329)  6,7  (288)  7,3  (293)  8,0  (149)
Grupo 4b 0,1  (1)  0,3  (11)  0,3 (14)  0,2  (8)  0,4  (18)  0,5  (20)  0,4  (17)  0,3  (10)  0,3  (5)
Grupo 5  10,1  (96)  7,9  (312)  7,3 (309)  6,5  (255)  6,8  (282)  5,4  (227)  5,8  (249)  5,7  (227)  5,6  (104)
Grupo 6  0,7  (7)  0,9  (34)  0,5 (20)  0,5  (19)  0,8  (32)  0,6  (27)  0,6  (25)  0,4  (14)  0,4  (7)
Grupo 7  0,9  (9)  0,5  (20)  0,4 (17)  0,4  (16)  0,5  (21)  0,3  (11)  0,2  (9)  0,2  (8)  0,3  (6)
Grupo 8  6,8  (65)  6,3  (249)  4,6 (197)  5,6  (219)  7,3  (304)  7,5  (314)  7,0  (305)  5,0  (199)  6,2  (115)
Grupo 9 0,5  (5)  0,3  (10)  0,2 (7) 0,1  (4)  0,2  (8) 0,1  (4) 0,1  (5)  0,1  (4)  0,2  (4)
Grupo 10  9,7  (93)  7,1  (279)  6,8 (287)  6,7  (265)  7,0  (293)  7,1  (297)  8,2  (355)  8,0  (320)  7,3  (135)
Total 100 (954)  100 (3.945)  100 (4.242)  100  (3.944)  100  (4.171)  100 (4.207)  100  (4.328)  100 (3.999)  100 (1.851)

Cambio temporal de los grupos Robson, correlaciones no paramétricas Rho de Spearman: Grupo 1, r=0,993** Grupo 2a, r=0,828**; Grupo
3, r=-0,883**; Grupo 5,  r=-0,883**; Grupo 7,  r=-0,848**. (** p<0,01.)

Tabla  2A  Cambio  temporal  en  distribución  de  la  tasa  de  cesárea  respecto  al  total  de  nacimientos  en  cada  grupo  Robson  (Hospital
Universitario Materno-Infantil  La  Paz,  Madrid,  2010-2018)

Grupo  Robson  %  Año  del  parto  (n)

2010  2011  2012  2013  2014  2015  2016  2017  2018

Grupo  1  10,4  (22)  11,1  (106)  12,0  (139)  9,6  (112)  10,4  (128)  9,9  (128)  11,4  (155)  10,4  (132)  10,2  (59)
Grupo 2a  30,0  (42)  30,0  (166)  32,6  (194)  32,9  (181)  30,0  (199)  28,2  (184)  31,0  (207)  31,8  (233)  31,6  (110)
Grupo 2b  100  (2)  100  (9)  100 (19)  100  (14)  100  (26)  100  (15)  100  (21)  100  (15)  100  (8)
Grupo 3  3,5  (9) 2,2  (26)  1,9  (23)  2,5  (28)  2,9  (31)  3,9  (40)  3,5  (36)  4,1  (37)  5,1  (20)
Grupo 4a  6,0  (4) 7,6  (27)  7,1  (28)  5,9  (17)  10,1  (27)  8,8  (29)  10,8  (31)  11,6  (34)  6,7  (10)
Grupo 4b  100  (1)  100  (11)  100 (14)  100  (8) 100  (18)  100  (20)  100  (17)  100  (10)  100  (5)
Grupo 5  55,2  (53)  51,0  (159)  46,0  (142)  45,1  (115)  53,2  (150)  50,2  (114)  50,6  (126)  43,2  (98)  56,7  (59)
Grupo 6  100  (7)  100  (34)  100 (20)  100  (19)  100  (32)  100  (27)  100  (25)  100  (14)  100  (7)
Grupo 7  100  (9)  100  (20)  100 (17)  100  (16)  100  (21)  100  (11)  100  (9)  100  (8)  100  (6)
Grupo 8  58,5  (38)  54,2  (135)  39,1  (77)  40,6  (89)  48,0  (146)  47,5  (149)  42,0  (128)  46,2  (92)  43,5  (50)
Grupo 9  100  (5)  100  (10)  100 (7)  100  (4) 100  (8)  100  (4)  100  (5)  100  (4)  100  (4)
Grupo 10  25,8  (24)  29,7  (83)  26,5  (76)  19,2  (51)  15,4  (45)  21,2  (63)  13,8  (49)  16,6  (53)  17,8  (24)
Total 22,6  (216)  19,9  (786)  17,8  (756)  16,6  (654)  19,9  (831)  18,6  (784)  18,7  (809)  18,3  (730)  19,6  (362)

Cambio temporal de los grupos Robson, correlaciones no paramétricas Rho de Spearman: Grupo 3, r=-0,753*; Grupo 10, r=-0,717*.
(* p<0,05.)

Tabla  3A  Cambio  temporal  en  la  distribución  de  la  contribución  relativa  de  los  grupos  Robson  a  la  tasa  global  de cesárea  y  en
la tasa  global  (Hospital  Universitario  Materno-Infantil  La  Paz,  Madrid,  2010-2018)

Grupo  Robson  %  Año  del parto  (n)

2010  2011  2012  2013  2014  2015  2016  2017  2018

Grupo  1  10,2  (22)  13,5  (106)  18,4  (139)  17,1  (112)  15,4  (128)  16,3  (128)  19,2  (155)  18,1  (132)  16,3  (59)
Grupo 2a  19,4  (42)  21,1  (166)  25,7  (194)  27,7  (181)  23,9  (199)  23,5  (184)  25,7  (207)  31,9  (233)  30,4  (110)
Grupo 2b  0,9  (2) 1,1  (9)  2,5  (19)  2,1  (14)  3,1  (26)  1,9  (15)  2,6  (21)  2,1 (15)  2,2  (8)
Grupo 3  4,2  (9) 3,3  (26)  3 (23)  4,3  (28)  3,7  (31)  5,1  (40)  4,4  (36)  5,1 (37)  5,6  (20)
Grupo 4a 1,9  (4) 3,4  (27)  3,7  (28)  2,6  (17)  3,2  (27)  3,7  (29)  3,8  (31)  4,7 (34)  2,8  (10)
Grupo 4b  0,5  (1) 1,4  (11)  1,9  (14)  1,2  (8) 2,2  (18)  2,6  (20)  2,1  (17)  1,4 (10)  1,4  (5)
Grupo 5  24,5  (53)  20,2  (159)  18,8  (142)  17,6  (115)  17,9  (148)  14,5  (114)  15,6  (126)  13,4  (98)  16,3  (59)
Grupo 6  3,2  (7) 4,3  (34)  2,6  (20)  2,9  (19)  3,9  (32)  3,4  (27)  3,1  (25)  1,9 (14)  1,9  (7)
Grupo 7  4,2  (9) 2,5  (20)  2,2  (17)  2,4  (16)  2,5  (21)  1,4  (11)  1,1  (9) 1,1 (8)  1,7  (6)
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Tabla  3A  (continuación)

Grupo  Robson  %  Año  del parto  (n)

2010  2011  2012  2013  2014  2015  2016  2017  2018

Grupo  8  17,6  (38)  17,2  (135)  10,2  (77)  13,6  (89)  17,6  (146)  19,0  (149)  15,8  (128)  12,6  (92)  13,8  (50)
Grupo 9 2,3  (5) 1,3  (10)  0,9  (7)  0,6  (4) 1,0  (8) 0,5  (4)  0,6  (5)  0,5  (4) 1,1  (4)
Grupo 10 11,1  (24) 10,6  (83) 10,1  (76) 7,8  (51) 5,4  (45)  8,0  (63)  6,1  (49)  7,3  (53)  6,6  (24)
Total 100 (216) 100  (786) 100  (756) 100  (654) 100  (831) 100  (784)  100  (807)  100 (730)  100  (362)
Tasa global  de
cesárea

22,6  (216)  19,9  (786)  17,8  (756)  16,6  (654)  19,9  (831)  18,6  (784)  18,7  (807)  18,3  (730)  18,7  (362)

Cambio temporal de los grupos Robson, correlaciones no paramétricas Rho de Spearman: Grupo 2a, r=0,753*; Grupo 3, r=0,820**; Grupo
5, r=-0,867**; Grupo 7, r=-0,807**. Grupo 10, r=-0,750*. // Cambio temporal de la Tasa global de cesárea, correlaciones no paramétricas
Rho de Spearman: (r=-0,765*). (* p<0,05, ** p<0,01.).

Tabla  4A  Tipo de  cesárea  por grupos  Robson  (Hospital  Universitario  Materno-Infantil  La  Paz,  Madrid,  2010-2018)

Grupo  Robson  %  Tipo  de  cesárea  (n)

Programada  Urgente  Intraparto

Grupo  1  0 (0) 35,0  (342)  65,0  (635)
Grupo 2a 0,1  (2) 30,2  (456)  69,7  (1.052)
Grupo 2b  100 (129)  0 (0)  0  (0)
Grupo 3 0  (0)  52,0  (130)  48,0  (120)
Grupo 4a  0 (0)  41,3  (85)  58,7  (121)
Grupo 4b 100  (104)  0 (0)  0  (0)
Grupo 5 53,8  (547) 18,2  (185)  28,0  (284)
Grupo 6 65,9  (122) 23,2  (43) 10,8  (20)
Grupo 7 54,7  (64) 30,8  (36)  14,5  (17)
Grupo 8 45,7  (411)  27,2  (245)  27,1  (244)
Grupo 9 45,1  (23) 33,3  (17)  21,6  (11)
Grupo 10 20,1  (94) 46,8  (219) 33,1  (155)
Total 25,3  (1.496) 29,7  (1.758) 45,0  (2.659)

Tabla  5A  Causa  de  cesárea  por grupos  Robson  (Hospital  Universitario  Materno-Infantil  La  Paz,  Madrid,  2010-2018)

Grupo  Robson  %  Causa  de  cesárea  (n)

Sin  causa
conocida  y
otras  causas

Cesárea
anterior  y
cérvix  des-
favorable

Presentación
podálica

Gestación
múltiple

Fracaso
de  induc-
ción

No  pro-
gresión
del  parto

Sospecha  de
desproporción
pélvico-
cefálica

Riesgo  de
pérdida  de
bienestar
fetal

Grupo  1  5,2  (51)  0 (0)  0 (0) 0  (0) 5,6  (55)  20,0
(196)

33,3  (327)  35,9  (352)

Grupo 2a  3,0  (45)  0,1 (1)  0 (0) 0  (0) 30,6
(454)

20,1
(305)

17,2  (260)  29,1  (441)

Grupo 2b  86,0  (111)  0 (0)  0 (0) 7,8  (10)  2,3  (3) 0,8  (1) 1,6  (2)  1,6  (2)
Grupo 3  7,2  (18)  0 (0)  0 (0) 0  (0) 5,2  (13)  12,0  (30)  21,6  (54)  54,0  (135)
Grupo 4a  8,2  (17)  0 (0)  0 (0) 0  (0) 16,4  (34)  21,7  (45)  15,5  (32)  38,2  (79)
Grupo 4b  96,2  (100)  0 (0)  1,0  (1) 1,0  (1)  0 (0)  1,0  (1) 0  (0) 1,0  (1)
Grupo 5  26,1  (265)  36,1  (367)  0 (0) 0  (0) 3,8  (39)  9,4  (96)  10,4  (106)  14,1  (143)
Grupo 6  1,1  (2) 0 (0)  98,9  (183)  0  (0) 0 (0)  0 (0) 0  (0) 0  (0)
Grupo 7  0  (0)  0,9 (1)  99,1  (116)  0  (0) 0 (0)  0 (0) 0  (0) 0  (0)
Grupo 8  13,8  (125)  2,1 (19)  10,4  (94)  45,6

(412)
2,9  (26)  10,1  (91)  3,0  (27)  12,2  (110)

Grupo 9  100  (51)  0 (0)  0 (0) 0  (0) 0 (0)  0 (0) 0  (0) 0  (0)
Grupo 10  34,4  (161)  1,9 (9)  4,1  (19)  1,9  (9)  16,5  (77)  6,6  (31)  3,4  (16)  31,2  (146)
Total 16,0  (946)  6,7 (397)  7,0  (413)  7,3  (432)  12,0

(711)
13,4
(796)

13,9  (824)  23,8  (1.409)
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