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Informe tabular de Robson y su interpretación

Informe tabular de Robson y su interpretación

1. % = n de mujeres del grupo / N total de mujeres que han dado a luz en el establecimiento de salud x 100
2. % = n de cesáreas del grupo / N total de mujeres del grupo x 100
3. % =  n de cesáreas del grupo / N total de mujeres que han dado a luz en el establecimiento de salud x 100
4. % = n de cesáreas del grupo / N total de cesáreas en el establecimiento de salud x 100
No clasificados: 200 casos, 1,9% [(200/ 10408 + 200) * 100]

Definiciones utilizadas en este entorno:
1. Trabajo de parto espontáneo: a la llegada, 3 contracciones / 10 min con un borramiento
cervical > 50% y una dilatación > 3 cm, con o sin rotura de aguas
2. Inducción: uso de misoprostol, sonda de Foley u oxitocina en una mujer que no cumple
los criterios de trabajo de parto espontáneo

Columna 1 Columna 2 Columna 3 Columna 4 Columna 5 Columna 6 Columna 7

Grupo N de cesáreas
en el grupo

N total del
grupo 

Tamaño del 
grupo (%)1

Tasa de cesárea 
en el grupo (%)2

Contribución absoluta del grupo
a la tasa global de cesárea (%)3

Contribución relativa del grupo a
la tasa global de cesárea (%)4

1 611 2881 27.7 21.2 5.9 16.7

2 656 886 8.5 74.0 6.3 18.0

2a (Inducido) 270 500 4.8 54.0 2.6 7.4

2b (Cesárea prog.) 386 386 3.7 100.0 3.7 10.6

3 156 3435 33.0 4.5 1.5 4.3

4 199 422 4.1 47.2 1.9 5.4

4a (Inducido) 77 300 2.9 25.7 0.7 2.1

4b (Cesárea prog.) 122 122 1.2 100.0 1.2 3.3

5 1176 1411 13.6 11.3 32.2 32.2

5.1 (1 cesárea) 965 1200 11.5 80.4 9.3 26.4

5.2 (> 1 cesárea) 211 211 2.0 100.0 2.0 5.8

6 158 179 1.7 88.3 1.5 4.3

7 172 197 1.9 87.3 1.7 4.7

8 102 134 1.3 76.1 1.0 2.8

9 39 45 0.4 86.7 0.4 1.1

10 383 818 7.9 46.8 3.7 10.5

Total 3652 10408 100% 35.1 35.1 100.0
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Interpretación del conjunto de datos: Calidad de los datos
Informe tabular de Robson y su interpretación

1. En este hospital hubo 200 casos del total
de 10.608 partos que no pudieron
clasificarse (1,9%) según la clasificación
de Robson. Después de examinar estos
200 registros, los clínicos identificaron
las razones específicas y elaboraron el
siguiente informe:

Falta de información sobre el inicio de trabajo de parto: 110 casos

Falta de información sobre la presentación: 50 casos

Falta de información sobre el número de partos: 20 casos

Falta de información sobre posibles cesáreas previas (multíparas): 10 casos

Falta de información sobre la edad de gestación: 10 casos

Enviaron una comunicación interna al personal del hospital ABC para pedir su
colaboración para rellenar los registros de todas las mujeres ingresadas en el futuro
para dar a luz, prestando una especial atención a los campos de inicio del trabajo de
parto y presentación fetal

Después de examinar estos  200 registros, 
los administradores descubrieron las

razones especí�cas

Informe tabular de Robson y su interpretación



Informe tabular de Robson y su interpretación

1. El tamaño del grupo 9 (columna 4) está

2. El tamaño de grupos 1 + 2 (columna 4)

3. El tamaño de los grupos 3 + 4 (columna

4. El tamaño del grupo 5 (columna 4) es

5. El tamaño de los grupos 6 + 7 (columna 4)

6. El tamaño del grupo 8 (columna 4) es
del 1,3%, lo cual está próximo a la prevalencia
esperada de los embarazos múltiples en la
población general.

7. El tamaño del grupo 10 (columna 4) es
del 7,9%. Esta cifra es superior a la media y
sugiere que este hospital puede estar
recibiendo pacientes de riesgo alto
procedentes de otros hospitales locales.

Tipo de población
Informe tabular de Robson y su interpretación
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dentro del intervalo de valores esperado
(0,4%). Sin embargo, la tasa de cesárea
(columna 5) está por debajo del valor
esperado (86,7%). Esto indica que es
probable que haya alguna clasificación
errónea de mujeres en este grupo
(posiblemente de presentación de nalgas).
Los usuarios deben examinar los 45
registros en este grupo y corregir los
errores en la clasificación.

4) es del 37,1% y ello sugiere que este
hospital atiende a una población con
tasas de fecundidad elevadas. El
cociente de tamaños del grupo 3/grupo
4 es de 8,0, que es lo esperado (es
mayor que el cociente del grupo 1/grupo
2) e indica que este hospital no realiza
muchas inducciones del parto ni cesáreas
programadas en mujeres multíparas sin
cicatrices de cesárea previas.

es del 3,6%, lo cual está dentro del intervalo
de valores esperado para la presentación de
nalgas. El cociente del grupo 6/grupo 7 es
de 0,90, lo cual es poco habitual ya que las
presentaciones de nalgas son más frecuentes
en las nulíparas que en las multíparas. Esto
podría indicar una recopilación de datos
inadecuada y sería importante examinar los
registros de estos grupos.

es del 36,2%, lo cual está dentro del
intervalo de valores esperado.
El cociente de tamaños del grupo
1/grupo 2 es de 3,2 lo cual está dentro
del intervalo esperado (> 2:1) e indica
que este hospital no realiza muchas
inducciones del parto ni cesáreas
programadas en mujeres nulíparas.

del 13,6%, lo cual es relativamente alto e
indica que este hospital recibe muchas
mujeres a las que se ha practicado una
cesárea previa. Es posible que muchas
de ellas dieran a luz en el mismo hospital
en los últimos años, cuando eran nulíparas
(clasificadas en los grupos 1 o 2).



5

Informe tabular de Robson y su interpretación

1. La tasa de cesárea del grupo 1 (columna
5) es del 21,2%, que es una cifra alta en
comparación con la media de los hospitales.
Sería interesante examinar las indicaciones
principales para la cesárea en este grupo y
examinar los protocolos clínicos para el
manejo de las mujeres nulíparas con un
embarazo único, con presentación cefálica,
a término, en trabajo de parto espontáneo.

2. La tasa de cesárea del grupo 2
(columna 5) es del 74,0%, que es una
cifra muy alta en comparación con la
media de los hospitales (35-40%).
Esto se debe, en parte, al tamaño del
grupo 2b (cesárea programada en
mujeres nulíparas). Otra posibilidad es
que los datos sean inexactos y sería 
interesante revisar una muestra de los
registros clasificados en este grupo para
ver si se han clasificado mal.

3. La tasa de cesárea del grupo 3
(columna 5) es del 4,5%, que es una cifra
próxima al intervalo de valores esperado
e indica que el manejo de las mujeres
multíparas a término con un trabajo de
parto espontáneo es probablemente
adecuado. Teniendo en cuenta que
podría ser algo elevado, lo más probable
es que esto se deba a una clasificación
errónea de mujeres multíparas con una
cesárea previa en este grupo.

4. La tasa de cesárea del grupo 4
(columna 5) es del 47,5%, lo cual es
muy superior al promedio (< 20%).
El tamaño del grupo 4b es
relativamente pequeño, de manera
que esto podría deberse a una
clasificación errónea de mujeres
multíparas con una cesárea
previa en este grupo (en vez de
en el grupo 5). Por consiguiente,
debe revisarse una muestra de
los registros clasificados en el
grupo 4.

5. La tasa de cesárea del grupo 5
(columna 5) es del 83,3%, que es una
cifra muy alta. El tamaño del grupo 5b
(mujeres con >1 cesárea previa) no es
muy grande, de manera que esta no es
la causa. Pero podemos observar que la
tasa de cesárea en las mujeres con una
sola cesárea previa es del 80,4%; esto
indica que probablemente se hacen pocos
intentos de parto vaginal en estas mujeres.

Tasas de cesárea por grupos y su contribución 
Informe tabular de Robson y su interpretación



6. La tasa de cesárea del grupo 8 
(columna 5) es del 76,1%, lo cual es 
superior al promedio (60%). Esto podría 
deberse a una clasificación errónea y 
deben volver a comprobarse estos 
registros. Otra posibilidad es que haya 
una política más liberal respecto a la 
realización de la cesárea en embarazos 
gemelares o que se trate de una población 
de riesgo mayor.

7. La tasa de cesárea del grupo 10 
(columna 5) es del 46,8%, que es una 
cifra alta. Indica que la mayoría de las 
mujeres que dan a luz de manera 
prematura en este hospital probablemente 
no entran en trabajo de parto 
espontáneamente y es posible que se 
les practique una cesárea programada 
debido a complicaciones (por ejemplo, 
preeclampsia o retraso del crecimiento 
fetal).

Informe tabular de Robson y su interpretación

8. Las contribuciones de los grupos 1, 
2 y 5 suman un 66,9% del total de 
cesáreas (columna 7), lo cual está dentro 
del intervalo de valores esperado

9. El grupo con una mayor contribución a 
la tasa global de cesárea fue el grupo 5, 
que representó cerca de un tercio (32,2%) 
del total de cesáreas en ese entorno 
(columna 7). Al examinar las subdivisiones, 
observamos que las mujeres con un 
embarazo único y una cesárea anterior 
(grupo 5.1) fueron las que contribuyeron 
en mayor medida a la tasa global de 
cesárea en ese hospital (columna 6: la 
contribución del grupo 5.1 fue del 26,4% 
mientras que la del grupo 5.2 fue del 
5,8%). Por consiguiente, tendría sentido 
ejecutar intervenciones para reducir la 
tasa de cesárea en este subgrupo 
específico. Esto podría comenzar, por 
ejemplo, con una auditoría de todas las 
mujeres con una sola cesárea previa y 
viendo a cuántas de ellas se les ofreció 
intentar un parto vaginal después de una 
cesárea previa. Si el porcentaje es bajo, 
los clínicos podrían realizar una encuesta 
en estas mujeres para identificar el 

asesoramiento recibido durante la 
atención prenatal acerca del parto vaginal 
después de una cesárea previa. En 
función de estos resultados, se podría 
elaborar una intervención destinada 
específicamente a este grupo en una 
fase temprana del embarazo para aumentar 
su voluntad de que se realice un intento de 
parto vaginal después de una cesárea previa. 
Otra posibilidad es que la auditoría revele 
que el porcentaje de intentos de parto 
vaginal después de una cesárea previa es 
elevado, y en este caso el hospital podría 
examinar/modificar el protocolo para las 
indicaciones de la cesárea en las mujeres 
que dan a luz después de una cesárea 
previa. Además, sería importante que los 
clínicos trataran de reducir la tasa de 
cesárea en las mujeres nulíparas (grupos 1 
y 2), ya que estas mujeres serán las que 
en el futuro constituyan el grupo 5 en los 
próximos años.
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El segundo grupo que contribuyó en mayor medida a la 
tasa global de cesárea fue el grupo 2 (columna 7). Estas 
mujeres tuvieron una contribución del 18,0 % (columna 7) 
del total de cesáreas (es decir, aproximadamente 1 de cada 
5 cesáreas) y la tasa de cesárea en este grupo fue del 
74,0% (columna 5). Al examinar las subdivisiones, se 
observa que el grupo con una mayor contribución a la tasa 
global de cesárea fue el grupo 2.2, con un 10,6% (columna 7).

Informe tabular de Robson y su interpretación

Por consiguiente, este sería también un grupo importante sobre 
el que actuar para reducir la tasa global de cesárea. Por ejemplo, 
los clínicos del hospital podrían comenzar revisando los registros 
de las 386 mujeres de este grupo (columna 2) y examinando las 
indicaciones para la cesárea en este grupo de mujeres. Esto 
podría conducir a cambios en los protocolos clínicos del hospital 
o a la puesta en marcha de un debate mensual con profesionales 
de la salud para abordar estos casos.
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