SIP Plus
Robson - Ver. 1.1

Guia para interpretar correctamente el reporte automatico Robson del SIP plus.

El parto por cesarea se ha visto incrementado en los Ultimos afios de manera exponencial, casi
duplicando su niumero en el periodo 2000 - 2015. Esta diferencia es incluso mucho mas acentuada

en determinadas regiones, como ocurre en América Latina (1,2).

Cuando esta adecuadamente indicado el parto por cesarea (PC) es una intervencidon que puede
salvar tanto la vida de la madre como del feto. Sin embargo, este beneficio no es evidente cuando la
misma no se justifica desde el punto de vista médico. Es sin duda, la cirugia mads frecuente a nivel
global. Este incremento ha sido impulsado por la realizacion de PC sin una clara indicacion médica,

sobre todo en paises con ingresos medios a altos (3,4).

En muchos paises las tasas actuales, contrastan con la evidencia que indica que proporciones
mayores al 20% de nacimientos mediante PC no ha demostrado mejores resultados materno
neonatales (2,5,6). En 1985 un comité de expertos reunidos por la Organizacién Mundial de la Salud
en Fortaleza, Brasil, planted que cifras superiores al 15% no generan beneficios en los resultados
perinatales, siendo esta una tasa de referencia, aunque no existe un claro consenso sobre el nimero
adecuado, sobre todo cuando se analiza las caracteristicas de la poblacién a la cual se brinda
asistencia y los recursos disponibles. (5)Esta medida se ha utilizado de forma errénea para la
atencidn sanitaria independientemente de su complejidad y otras caracteristicas, ya que el PC se ve
determinado ademas de por la situacién obstétrica, también por la capacidad del nivel de atencién
para manejar el caso, la disponibilidad de recursos, asi como la implementacion de protocolos

clinicos utilizados localmente(5).

Desde 1985 hemos sido testigos de diversos debates sobre la aplicacién o no de esta tasa de cesarea

como 6ptima, mientras en paralelo ha aumentado de forma drastica a nivel mundial.

Aunque cuando es correctamente indicada disminuye la morbi-mortalidad perinatal, la
preocupacién por el aumento de la tasa de cesareas estd justificada por la falta de evidencia de
mejores resultados tanto para él bebé como para la madre cuando esta no lo es. La situacion es aun
mas grave al considerar los valores histéricos del nimero del PC, sin comprender completamente

todas las variables que entran en juego (sistemas de salud, proveedores de atencion médica, las
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mujeres, las sociedades e incluso la moda) y sin elementos que puedan implicar en una

desaceleracion de este.(5)

En 2014 la Organizacion Mundial de la Salud marca su posicién sobre la tasa de cesareas: establece
gue tasas mayores al 10% no mejoran la mortalidad materna y neonatal (3,7), si bien aclara que falta
valorar resultados en cuanto a la morbilidad tanto materna como perinatal, asi como resultados en

los nifios a largo plazo, efectos psicoldgicos o el bienestar social.

Por otro lado, la cesarea es una intervencidn que salva vidas cuando estd indicada, y deberiamos

centrar las energias en ofrecerla a quien la necesita mds que en lograr una tasa predeterminada.

La clasificacion de las cesareas es un tema arduo que ocupa a los gestores de salud sin que se logre

un claro consenso, por lo que no es posible dirigir acciones especificas de manera universal.
La clasificacion de las cesareas debe:

e Ser relevante para los prestadores de salud

e Serinclusiva, todas las cesareas deben ser incluidas

e Tener criterios mutuamente excluyentes para cada uno de los grupos
e Estar basada en datos facilmente accesibles

e Permitir un analisis detallado, sin ser demasiado complejo

e Ser aplicable, tanto a nivel local, como regional o internacionalmente

En el 2001 el Dr. Robson propuso un sistema de clasificacién en base a 10 grupos(8). Toda mujer
puede ser catalogada en uno de ellos al momento del ingreso a la maternidad de acuerdo con datos

recabados en la mayoria de las maternidades, de forma excluyente y totalmente inclusiva (8).

Define 10 grupos sobre la base de 6 conceptos obstétricos: nimero de partos (nulipara o multipara),
cesarea previa (si, una o varias o no), inicio del trabajo de parto (espontaneo, inducido o cesarea
programada sin trabajo de parto), nimero de fetos (embarazo Unico o multiple) edad gestacional
(embarazo de termino, 37 semanas o mayor o pretérmino, menor a 37 semanas) y situacion y

presentacion del feto (cefalica, podalica o situacidn transversa) (8).

pag. 2




SIP Plus
Robson - Ver. 1.1

La clasificacidn de Robson divide a todas las mujeres en uno de los siguientes diez grupos:

Grupos Mujeres incluidas
Nuliparas con un feto Unico en presentacion cefalica, de 37 semanas o mas de
1 embarazo, que han iniciado el parto de forma espontanea
Nuliparas con un feto Unico en presentacion cefdlica, de 37 semanas o mas de
2 embarazo, que han sido sometidas a induccién o a cesdrea antes del inicio del parto
Multiparas sin cesarea previa, con un feto Unico en presentacion cefdlica, de 37
3 semanas o mas de embarazo, que han iniciado el parto de forma espontanea
Multiparas sin cesarea previa, con un feto en presentacion cefdlica, de 37 semanas o
mas de embarazo, que han sido sometidas a induccion o a cesdrea antes del inicio del
4 parto
Multiparas con al menos una cesarea previa, con un feto Unico en presentacion
5 cefalica, de 37 semanas o mas de embarazo
6 Nuliparas con un feto tnico en presentacion podalica
Multiparas con un feto Unico en presentacion podalica, incluyendo aquéllas con
7 cesdrea previa
8 Todas las mujeres con embarazo multiple, incluyendo aquéllas con cesarea previa
Todas las mujeres con feto tinico en posicion transversa u oblicua, incluyendo aquéllas
9 con cesarea previa
Todas las mujeres con un feto tnico en presentacion cefalica de menos de 37 semanas
10 de embarazo, incluyendo aquéllas con cesarea previa

Cada grupo se caracteriza por un conjunto Unico de factores de riesgo que contribuyen a la decisién

de realizar una cesdrea. Por ejemplo, las mujeres nuliparas con embarazos a término en presentacion

cefélica tienen una probabilidad muy baja de requerir una cesarea (grupo 1). Por otro lado, las
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mujeres multiparas con cesarea anterior y embarazos a término en presentacion cefalica tienen una

probabilidad muy alta de requerir una cesarea (grupo 5).
Subdivisiones de los grupos

En determinados centros de salud puede ser adecuado subdividir alguno de los grupos, lo que este
es mas relevante en ciertos grupos como el 2, 4 o 5. La subdivisién permite visualizar los subgrupos
de manera mds homogénea , y la adopciéon de medidas especificas en cada uno de ellos, lo que
permitird comparar resultados con otros centros. Una buena practica es valorar en primera instancia
el grupo, para luego hacerlo en el subgrupo especifico, lo que facilita saber lo que se esta dejando

fuera del analisis.

e Grupo 2: Nuliparas, trabajo de parto espontaneo, embarazo pretérmino, presentacion
cefalica, feto Unico.
a. Partoinducido

b. Cesarea programada (previo al trabajo de parto)

e Grupo 4: Nuliparas, trabajo de parto inducido, embarazo pretérmino, presentacion
cefalica, feto Unico.
a. Partoinducido

b. Cesarea programada (previo al trabajo de parto)

e Grupo 5: Multiparas con cesarea anterior, embarazo a término, presentacién cefalica,
feto Unico.
1. Con una cesarea previa

2. Con dos o mas cesareas previas

La clasificacién de Robson es una herramienta util, que permite a los profesionales de la salud
evaluar los factores que contribuyen a la decisién de realizar una cesarea. Puede facilitar la
identificacion de las mujeres que tienen un riesgo elevado de requerir una cesarea y la toma de
decisiones informadas sobre el manejo del parto. En definitiva, la clasificaciéon de una poblacion en
10 categorias diferentes permite separar de la tasa global de cesarea de esta poblacion en subgrupos

con caracteristicas diferentes, y evaluar cual/es de los grupos contribuyen en forma importante a la
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tasa global de cesdrea. Una vez identificado los grupos con mayor tasa, permite planificar

intervenciones especificas para la categoria seleccionada.

Algunos ejemplos de cdmo la clasificacidon de Robson puede utilizarse:

Un hospital puede utilizar la clasificacion de Robson para identificar los grupos de mujeres
gue tienen una mayor probabilidad de requerir una cesdrea. Esto puede ayudar al hospital
a desarrollar programas para reducir la tasa de cesdreas en estos grupos.

Un médico puede utilizar la clasificaciéon de Robson para evaluar el riesgo de una mujer de
requerir una cesdrea. Esto puede ayudar al médico a tomar decisiones informadas sobre el
manejo del parto.

Un investigador puede utilizar la clasificacién de Robson para comparar las tasas de cesareas
entre diferentes hospitales o entre diferentes grupos de mujeres. Esto puede ayudar a
comprender mejor los factores que contribuyen a la tasa de cesareas.

Un gestor de salud puede utilizar sus variables para adoptar medidas especificas, planificar

intervenciones en determinados grupos y poder comparar sus resultados con otros centros.

En 2014 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) “propone utilizar el sistema de clasificacién de

Robson como estdndar global para evaluar y comparar las tasas de cesarea, y hacer un seguimiento

al respecto en los establecimientos de salud a lo largo del tiempo y entre ellos”(9).

Conceptos a tener claro para aplicar correctamente el modelo:
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Numero de partos: se toma el nimero al momento de la consulta considerando cada
nacimiento independientemente de la via y vitalidad, siempre que tenga un peso mayor o
igual a 500gr y/o mayor o igual a 22 semanas.

o Nulipara: no tiene partos previos

o Multipara: al menos un parto previo

Cesarea previa: nUmero de cesdreas previo al ingreso. No se deberd tener en cuentas otras

cicatrices uterinas.
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Inicio del trabajo de parto

o Espontaneo: mujeres que inician el trabajo de parto de forma espontdnea,
independientemente de que se le haya administrado oxitocina para acelerar el
proceso. En este grupo también debe incluirse a las pacientes con cesareas
programadas que inician espontdneamente en trabajo de parto.

o Inducido: al momento del ingreso la paciente no se encontraba en trabajo de parto.
Se toman como métodos de induccién por ejemplo el misoprostol, la amniotomia,
oxitocina, la sonda Foley u otros métodos.

o Cesarea programada: la paciente no se encontraba en trabajo de parto, ni habia

comenzado una induccién del mismo al momento de programar la cesarea.

Numero de fetos: incluye las muertes fetales luego de las 22 semanas y/o feto con un peso

mayor a 500 gr.

Edad gestacional: basado en las mejores practicas disponibles, estimaciéon por fecha de
ultima menstruacién o ecografia.
o Término, 37 semanas o mas de gestacion.

o Pretérmino, antes de las 37 semanas

Presentacidn y situacioén: posicion final antes de que se tome la decision respecto al parto o
de que diagnostique el trabajo de parto. Mujeres que ingresan a la unidad con una
presentacidn poddlica, y en quienes se realiza una version externa exitosa se deben clasificar
como presentacion cefalica.

o Presentacién Cefdlica: la cabeza fetal es la que se presenta al canal de parto

o Presentacién Podalica: son los gluteos fetales o pies los que se presentan al canal de

parto.
o Situacién transversa: la situacion fetal no se encuentra acorde al eje materno, no

hay partes fetales que se ofrezcan al canal de parto
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Los resultados de los grupos de Robson se informan de manera estandarizada, lo que permite la

comparacién de resultados entre distintos centros (“Informe tabular de Robson”).
El informe cuenta con los 10 grupos ya mencionados, organizados en filas, y 7 columnas:

e Columna 1: Numero del grupo

e Columna 2: Numero total de Cesareas del grupo (niumeros absolutos)

e Columna 3: Numero total de mujeres que presentan nacimiento (NUmeros absolutos)
e Columna 4: Tamaiio del grupo relativo frente al nimero total de su centro de salud

e Columna 5: Tasa de cesarea del grupo

e Columna 6: Contribucién absoluta del nimero de cesareas a la tasa total de las mismas

e Columna 7: Contribucidn relativa del grupo a la tasa global de cesareas
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Col. 1 Col. 2 Col. 3 Col. 4 Col. 5 Col. 6 Col. 7
Grupo Numero NUmero Tamaiio Tasa de Contribucién | Contribucién
de total de del grupo Cesareas | absolutadel | relativa del
Cesareas mujeres (%) (%) N° de grupo a la
del grupo que cesdreas a la | tasa total de
(N) presentan tasa cesareas
nacimiento
(N)
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
Total N° total de | N° total de | 100% Tasa de | Tasa de | 100%
cesdareas nacimientos cesdreas cesareas
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El tamafio del grupo: N° de mujeres que presentan nacimientos de un grupo/N° total de
mujeres que en el mismo periodo en el centro x 100

Tasa de cesarea del grupo: N° de cesareas del grupo/ N° de mujeres del grupo que presentan
nacimientos x100. (columna 2 / columna 3 x 100)

Contribucion absoluta (%): N° de cesareas del grupo/ N° total de nacimientos para el mismo
periodo x100. (columna 2/ total de nacimientos x 100)

Contribucidn relativa (%): N° de cesareas del grupo/ N° total de cesareas del centro x100.

(Columna 2/ nacimientos por cesareas totales para el mismo periodo x 100).
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Grupo N° de N° total de Tamafio Tasa de Contribucién | Contribucién
cesdreas mujeres que | del grupo | cesdreas absoluta del relativa del
del grupo presentan (%) (%) n° de grupo a la tasa

nacimientos cesareas ala total de
tasa (%) cesareas (%)

1 43 135 23.44 31.85 7.46 17.84

2a 47 131 22.74 35.88 8.16 19.5

2b 40 96 16.67 41.67 6.94 16.6

3 12 31 5.38 38.70 2.08 4.98

4a 8 21 3.64 38 1.39 3.32

4b 7 22 3.82 31.82 1.21 2.90

5.1 55 86 14.76 63.95 9.55 22.8

5.2 10 35 6.08 28.57 1.73 4.15

6 5 5 0.87 100 0.87 2.07

7 6 6 1.04 100 1.04 2.40

8 1 1 0.17 100 0.17 0.41

9 2 2 0.35 100 0.35 0.82

10 5 5 0.87 100 0.87 2.07

Total 241 576 100 41.82 41.82 100

La interpretacidn de estos datos puede ayudar a los gestores a comprender la poblacién que asiste

al visualizar la proporcién de grupos de alto y bajo riesgo para cesarea en la poblacién total y los

grupos que presentan mayor tasa de cesareas y, con esos datos, evaluar las potenciales medidas

especificas a trabajar en cada grupo. Esta herramienta también hace posible evaluar el impacto de

las medidas a través del tiempo, y compara las caracteristicas poblacionales y las tasas de cesdreas

entre diferentes centros.

En el ejemplo, la tasa global de cesarea se ubica en un 41.82%.
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Los grupos que mas contribuyeron a esta son el 1, 2 y 5. Dentro del grupo 5, la subdivisién 5.1
(multiparas con una cesdrea previa con un embarazo Unico de término) aporta un 22.8% al total de
las cesareas. Puede preguntarse si en su centro se utiliza la induccién del trabajo de parto en

pacientes con una cicatriz uterina previa o si se realiza una cesdrea programada en estas.

El gestor debe tener en cuenta que la poblacién que asiste puede condicionar los resultados. Por
ejemplo, un centro de referencia que brinde asistencia a embarazos de alto riesgo podra ver algun
grupo de riesgo mayor de cesarea incrementado (grupo 8, pacientes multiparas, en centros de
referencia de fertilidad asistida, o centros a los que se deriven pacientes del grupo 6, nuliparas con

feto en presentacién poddlica, para versiones externas).

Pasos a seguir en el andlisis de las tablas con clasificacion de Robson.

Lo primero que debe hacer quien interprete el Informe tabular de Robson es analizar la composicidn
de los 10 grupos. Este primer paso nos otorga un control de calidad de nuestros datos, permitiendo
analizar la poblacién asistida, y poder detectar errores de clasificacion o en la obtencién de estos. Es
importante considerar que un bajo nimero de nacimientos también debe hacer que tomemos los
resultados con mds recelo, ya que pequefias modificaciones pueden ser mayores sobre los

porcentajes.
Calidad de los datos

Para evaluar la calidad de los datos, lo primero que debera hacer es analizar el total de las columnas
2 y 3, es decir, el nUmero total de cesareas y el nimero total de nacimientos en el establecimiento.
Si este no concuerda con los datos totales que posee, es posible que algunas pacientes no hayan

podido ser clasificadas por falta de datos o debido a una clasificacidn incorrecta.

Verifique el tamano del grupo 9 (embarazo Unico en situacidn transversa u oblicua) que nunca supera
el 1% del total de los nacimientos. Siempre se debe tener en cuenta la poblacién a la cual asiste, ya
que, como se menciond previamente, los centros de referencia pueden tener un mayor porcentaje

en grupo 9.

De igual manera, las cifras mayores al 1% deben hacernos pensar en una clasificacion equivocada,

como que se hayan clasificado presentaciones en podalica como en situacidn transversa. Una buena
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practica seria valorar la cifra correspondiente al grupo 6, presentacién podalica, que puede estar

disminuida en caso de clasificacion errénea.

La tasa de cesarea del grupo 9 (situacidn transversa y oblicua) deberia ser del 100%. Considere que,
si una paciente da a luz luego de una versidn externa, debe ser clasificada como presentacién

cefalica.

Una vez valorada la calidad de los datos, en un segundo paso, se deberd analizar las caracteristicas

de su poblacién.
Composicidn de la poblacidn asistida

Examine el tamafo de los grupos 1y 2 (cuarta columna). Este valor ronda el 35-45%. Tenga en cuenta
que, en las poblaciones que tienen solo un hijo, esta proporcidn estard aumentada, y, a la inversa,

en las poblaciones que tienen mas de un hijo estara disminuida.

De igual forma, al analizar los grupos 3 y 4 (multiparas sin cesdrea previa con un embarazo de
termino), en aquellas poblaciones que tengan mas de un hijo el nimero estara incrementado. Se

sugiere que este deberia estimarse en aproximadamente el 30%.

El grupo 5 (mujeres multiparas con una cesdrea previa cursando un embarazo de término), esta
directamente vinculado a la tasa de cesareas. Un grupo 5 de gran tamafio sugiere una alta tasa de
cesareas en el centro en los Ultimos afos. Este grupo aporta aproximadamente la mitad del nimero

total de cesareas.

Los grupos de presentacién podadlica, tanto en nuliparas como en multiparas (grupos 6 y 7), oscilan
entre el 3 y 4%. Tasas mas elevadas pueden implicar una tasa mayor de partos de pretérmino. El
gestor debera tener en cuenta este dato que se puede validar segun el valor del grupo 10 (embarazo
Unico en presentacion cefdlica pretérmino). Cuando este estd también aumentado (mayor a 5%),

puede que el centro brinde asistencia a una poblacidon con mayor riesgo de prematurez.

Valore el tamafio del grupo 8 (embarazos multiples). Si es mayor a 2%, seguramente su centro brinde
asistencia a poblacion con tratamientos de fertilidad. Por el contrario, si es menor a 1.5% tal vez
gestione un centro que no sea de tercer nivel, y las pacientes con requerimiento de alta complejidad

sean derivadas a otros centros.

Examinar el tamafio del grupo 10 (embarazos Unicos, en presentacion cefalica de pretérmino). Este

deberia ser menor a un 5%. Valores mayores a este deberian corresponder a centros de tercer nivel
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que atiendan casos de alta complejidad y riesgo elevado de prematurez. Valorar el nimero de
cesdreas en este grupo nos permitiria suponer, en el caso de que sea elevada, que ocurre un mayor
numero de estas en forma coordinada y definidas por el equipo de salud frente a patologias que
comprometan la salud fetal. Por el contrario, una baja tasa de cesdreas en este grupo, implicaria

partos prematuros de inicio espontaneo.

Examine el cociente del grupo 1 sobre el grupo 2 (embarazos Unicos, en cefélica, a término, de inicio
espontaneo del trabajo de parto sobre pacientes con las mismas caracteristicas con induccién del
trabajo de parto o cesdrea programada). Esta relacién es de 2 a 1. Si es menor, debera valorar la
calidad de los datos obtenidos. Al cerciorar que son correctos, una relacion menor podria indicar un
alto nimero de inducciones o cesareas programadas, por ejemplo, en poblaciones de alto riesgo

obstétrico en determinados centros de referencia.

Una relacién mayor seria esperable en centros de bajo nivel de complejidad, con poblaciones de
bajo riesgo. Seria una buena practica consultar el nimero de muertes perinatales de su centro, ya
que puede ser que el numero de inducciones de trabajo de parto o cesareas programadas sea

insuficiente frente a nimeros mayores a los esperados.

Examinar el cociente del grupo 3 frente al grupo nimero 4 (multiparas sin cesareas previa cursando
gestacién a término en presentacion cefdlica en trabajo de parto espontaneo, frente a multipara sin
cesarea previa, a término en cefélica con trabajo de parto inducido o cesdrea programada). Esta
relacion es siempre mayor que la del grupo 1 sobre el 2. Si es menor, debe verificar la calidad de los
datos obtenidos. Un cociente bajo (debido a un subgrupo 4b alto) puede deberse a indicaciones no
obstétricas de cesdrea, por ejemplo, para realizar una esterilizacidn quirdrgica en sitios donde
realizarla de otra manera podria ser dificultoso por el acceso, o pacientes que no quieran volver a

tener un parto como, por ejemplo, por una mala situacidn obstétrica previa.
Interpretacion de la Tasa de Cesdrea

Para comenzar el andlisis de la tasa de cesarea, debera haber pasado por la validacion de la calidad

de los datos obtenidos, asi como el analisis de la poblacidn a la cual su centro brinda asistencia.

El estudio de la tasa de cesarea debe valorarse en el contexto, ya que no tenemos tasas de cesareas
validadas como correctas, y dependerd de multiples factores finalmente. Deberd valorar los

resultados de su centro, y buscar los éptimos que se ajusten a una menor tasa.
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El nivel de complejidad, la disponibilidad, caracteristicas epidemioldgicas, y determinantes

socioculturales de su poblaciéon son factores determinantes en su nimero. A fin de cuentas, el

numero obtenido de la tasa de cesdreas luego de valorar cada uno de los grupos, le permitira tener

una imagen de su centro, asi como tomar medidas especificas en cada uno de ellos para valorar su

impacto.

Tasa de Cesarea (9):
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Grupo 1: Puede lograrse valores inferiores al 10%

Grupo 2: La tasa de cesdrea sugerida es entre un 20 y 35%. Recuerde que este grupo se
puede subdividir en 2a (pacientes que pasaron por una induccién) y 2b (cesareas de
coordinacién). Si el subgrupo 2b es bajo, pero el grupo 2 presenta una alta tasa de cesdreas,
puede que esté ocurriendo una baja tasa de éxito de las inducciones y debera valorar los
protocolos de las mismas.

Grupo 3: Normalmente la tasa de cesarea deberia ser menor a 3%. Valores mayores pueden
indicar una incorrecta clasificacion. Una vez cerciorada la calidad de los datos obtenidos,
una proporcién mayor puede ser por una alta solicitud materna por factores
socioculturales, asi como para realizacién de una esterilizacidn quirurgica en centros con un
inadecuado acceso a métodos anticonceptivos o esterilizacion quirurgica diferida por
cirugia minimamente invasiva.

Grupo 4: La tasa de cesdrea para este grupo se estima en un 15%. Adicionalmente, puede
utilizarse la clasificacién de Robson modificada y subdividirlo en grupos 4ay 4b, segun si es
una induccién de trabajo de parto o una cesarea de coordinacion. Se cumple el mismo
criterio del grupo 2: una alta tasa de cesdrea del 4a debe hacernos pensar en una baja tasa
de éxito de las inducciones y deberemos revalorar los protocolos de induccién, asi como los
criterios que llevaron a esta. Un alto porcentaje del subgrupo 4b puede hacernos pensar en
experiencias en partos previos traumaticos, asi como un inadecuado acceso a métodos
anticonceptivos que lleven a solicitar la esterilizacion tubaria.

Grupo 5: La tasa de cesdrea deberia estar entre 50 y 60%, aunque puede ser mayor en
centros donde no se realicen inducciones de trabajo de parto en pacientes con cicatrices

uterinas previas o centros con muchas pacientes con 2 o mas cesareas previas.
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e Grupo 8: La tasa de cesdrea puede ser mayor a un 60%, pero esto dependerd de los tipos
de embarazos multiples y de protocolos de atencidn al trabajo de parto en embarazos
multiples.

e Grupo 10: Se acepta hasta un 30% de tasa de cesarea. Valores mayores pueden deberse a
un centro de tercer nivel con una poblacién de alto riesgo para interrupcion de gestaciones
antes del término.

e Los principales grupos en cuanto a aporte significativo a la tasa de cesarea sonel 1,2y 5,
que representan aproximadamente el 66% de la poblacidn. La toma de medidas sobre estos
tendria un mayor impacto si lo que se busca es bajar la tasa de cesdrea global dentro de su
centro.

e Recordar que una alta tasa de cesarea del Grupo 5 indica una alta tasa de cesarea de los

grupos 1y 2 los afos previos.
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