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INTRODUCCION, .

La asistencia in

resolucidn del parto-por

pre tema de controversia.

no-fetal.

Es en razéﬁ aryeducipvlpé 1q4§c€s:menciop§§§s.717
que el férceps instrumento obstétrico por excelencia ha —-
recibido, para beneficios de nuestras pacientes, los cam;
biocs que han evolucionado su historia.

Aunados a los cambios en el intrumento mismo, ¥
estos, como consecuencia segura del mejor conocimiento de
la anatomia pelvica; de la fisiologia del trabajc de par-
to, y la fisiologia fetal; conjugado a esto el beneficios
informativo de la casuistica y del anidlisis del seguimien
to de 1a evolucién de los productos asi obrenidos "ha per-—
mitido en la larga vida de la obstetricia asistida elimi-
nar conceptos y tecnicas gue al pasar el tiempo demostra-
ron su alto riesgo ¥y su poca utilidad en reducir l1a morbi
mortalidad materno—infantil, al tratar de ofrecer los be-
neficios del parto intrumentado.

Desde la aparicidén de la clasificacidén de DENNEYN,
para la operacidn con férceps de acuerdo a la estacidn de
la cabeza fetal en la pelvis materna (1,20,19 ,. S =

ha eliminado el desacuerdo en cuante a la clasificacién =



por altura de la aplicacién del fdérceps. Esto ha permiti
do el abandonro de las instrumentaciones en planos altos y
la poca frecuencia del forceps medio (2,3,4,5,15,20,19,2]
, dado que el andlisis de los resultados de estos ca--—
sos revela un alto indice de fracaso, No ha sido asi la -
suerte del férceps en estacidn -medio bajo- y -bajo- ,(1,
, el cfial ha demostrade su baja morbimortalidad mater
no—fetal, y ha visto aumentada la frecuencia de su uso en
relacién al aumento de los partos espontineos, no asi copn
tra el aumento en los indices de cesfrea.(2,3,7,11,15,16,
21

Los beneficios del férceps de salida quedan de--
mostrados por no existir diferencia -cuando estan indica-
dos- entre los resultados de partos espontdneos y los for
ceps de salida, dejando fuera de esta posibilidad a los -
productos con muy. bajo peso (6,15,19,21 , dandose~--
les a éstos los beneficios de la operacidn cesirea, mane-
jando su evolucidén la medicina perinatal.

Comentado lo anterior queda en adelante la discu
cién sobre los beneficios que reportan los andlisis de —-
las diferencias entre férceps cruzades y los divergentes,
(8,9,10,17

La caracteristica de rotador en los intrumentos
para esto diseflados queda demostrada siempre que se cumpla
con las condiciones de la obstetricia moderna (2,3,4,5,60,

7.12.;6,15,



GENERALTIDADES

El férceps obstétrico es un instrumento especifi
camente destinado a la extraccién de un feto vivo prefe—-
rentemente por la via vaginal.

Tiene sus primeras descripciones documentadas -~
por médicos egipcios aproximadamente 1900 A.C.

Es a Peter CHAMBERLEN a quien suele atribuirse -
copn razén, la invencidn del férceps; pués ailn cuando an--
tes de CHAMBERLEN ya se utilizaban ganchos, palancas, pin
zas, y dado que su configuracidén los hacia aplicables so-
lo a fetos ya wmuertos, pues de lo contrario el feto mopia
a consecuencia de su empleo; es de su inventor reconocide
de quien nace la idea de introducir las dos ramas por se-
parado y articularlas secundariamente.

se han inventado m&s de 600 tipos de férceps; pa
ra el presente trabajo analizamos la instrumentacidén de 4
diferentes modelos.

SIMPSON es el fdérceps clisico, en su modifica-—--
de Braun es usado por la escuela vienesa. De Lee (1925)-
lo ha modificado ligeramente. Es un férceps cruzado con
caracteristicas ya conocidas, se prefiere para tomas en -

planos medio-bajo y bajo (8,9,10,15,16,19,24,25,27).



KJELLAND férceps especial disefiado en 1915 por -
Chistrian Kjelland para aplicacién en cabezas detenidas -
en variedad rtransversas pero quée han aleanzado el tercer -
plano de Hodge y ocasionalmente tomas altas, En la actua
lidad se utiliza casi exclusivamente en variedades trans-
versas y posteriores. Es un instrumentec con poca curvatu
ra pélviea y articulacidén deslizable(2,3,4,7,15,19,22,23,
24,25,27).

SALINAS en 1964 Héctor Salinas Benavides, en Mon
terrey N.L. México propone un nuevo modelo (17,24), el —-
cual aun cuando es un férceps relativamente joven, dada -
su versatilidad demostrada (12,13,14,17), se acereca al mo
delo ideal del férceps universal.

Es un férceps de articulacién movil en su modelo
IV, sin articulacidén en su modelo V de rames independien-—
tes y convergentes. Sus cucharas, que no son fenestradas,
poseen una buena curvatura cefdlica, péro escasa curvatu-
ra pelviana. La articulacién mdvil en el modelo IV y 1la
faleta de ésta en el medelo V le permiten ser un.buen co--
rrector de ascinclitismo

Es en base a lo anterior, que en el hospital ---
20 de Novierbre" del Instituto de Seguridad y Servicio Sp
cial de los Trabajadores del Estado, se decidid efectuar
el presente trabajo comparativo, teniendo en cuenta que -~

es un centro hospitalario de ensefianza a nivel especiali-



~-dad, donde se continfia, ademids del entrenamiento médico,
la bidsqueda de una disminucidn ideal . en los {ndices de --

‘morbimortalidad materno-fetal.

No hemos olvidado el prlncipio universal "PRIHUH

NON NOGCERE", que guia nuestra conducta”

4a.



HIPOTESIS DEL ESTUDIO

Existe alguna diferencia entre morbilidad mater-
no-fetal ocasionada por el férceps Simpson, Kjelland y Mo
delos IV y V del férceps Salinas en nuestro programa de -

entrenamiento?.

0OBJETIVO DEL ESTUDIO

.Determinar en nuestro programa de entrenamiento:
de la unidad hospitalaria la morbilidad materno-fetal, de
los modelos Simpson, Kjelland y Modelos IV y V del £ér——-

ceps de Salinas.

MATERTIAL Y METODOS

Se efectud un estudioc observaciomnal, longitudi-—-—
nal, prospective y abierto, en el servicio de tococirugia
de la divisidn de ginecologia y obstetricia del Hospital-
Regional "20 de noviembre™, ISSSTE, del lo. de Agosto de

1988 al 31 de julio de 1991.



S incluyb e aquella paciente con embarazo de tér
mino que reunid las condiciones obstetricas para resolu--
cién del embarazo por via vaginal y con indicacidn de fér
ceps medio bajo & bajo.

Como criterio de inclusidén se tomé: embarazo de
término, indicacién materna y/o fetal que reuniendo los -
requisitos para instrumentacién medio-bajo o bajo exclusi
vamente observara los criterios de DENNEN (1,20,24,25,26)
en su clasificacién:

CLASIFICACION DE FORCEPS.

Esta basado tomando en cuenta la altura de la ca
beza fetral &diémetro biparietal) y su relacién con la pélL
vis obstétrica materna.

1.~ Fbrceps alto: es aguel en el cual el didme--
tro biparietal se encuentra en el estrecho superior de la
pélvis, y la parte 6sea més baja de la presentacidn se lo
caliza arriba de las espinas cidticas, y el cual, en la -
obstetricia actual, estid contraindicado.

2.- Férceps medio: es aquel en el cual el didme-
tro biparietal se encuentra por debajo del estrecho supe-
rior de la pélvis, y la parte bsea mls baja de la presen-—
tacién a la altura o ligeramente por debajo de las espi--

nas cidticas.



3.~ Fbrceps medio bajo: es aquel en el cual el -
didmetro biparietal se encuentra a la altura de las espi-
nas cidticas y la parte 6sea mds baja de la presentacién
fuera de las contracciones uterinas a un través de dedo -
del piso perineal; la cabeza fetal llena completamente la
concavidad del sacro.

4.- Férceps bajo: es aquel en el cual la cabeza
fetal fuera de las contracciones uterinas, estd en el pe-
riné y es visible durante la contraccién. El diametro bipa-
rietal se encuentra debajo de las espinas cifticas y la
sutura sagital estd coincidiendo, o cerca de coincidir coan
el dilmetro anteroposterior del estrecho inferior de la

pelvis.

Se excluyeron aquellos casos que no reunieron los
criterios de inclusiomn,elimindndose aquellos forceps a_
plicados que no fuercn contemplados para el estudio; se
eliminaron también las aplicaciones a &bitos, y los casos
en los cuales la informacidn de la resolucidn obdstétrica
y la evaluacién inmediata,neonatal y materna fué incomple_
ta.

Los casos que requirieron de instrumentacidn obté_
trica fueron valorados por el residente de mayor jerarquia
y/o medico adscritoj;elijiendose el modelo de acuerde =a in_

dicacidn,y a la habilidad y conocimiento del operador.

6a



Se wutilizan solo los modelos de Eércéps,SIHPSON

KJELLAND y SALINAS IV y SALINAS V.,

La recoleccion de datos se efectud en un cuestio_
nario precodificado (anexo I) realizéndose un andlisis es_
tadistico de distribucién de frecuencias utilizando la prue_
ba de X2 entre variables dependientes e independientes ,_

proceséindose en un paquete estadistico de SPSS-PC+.
RESULTADOS

Del universo total de atencion de nacidos vivos
ep nuestrs divigidn, que fué de 14,504;1a poblacidén de _
nuestro estudio comprendié el 5.4% lo gque representd 7B6

aplicaciones de férceps; de estos fueron evaluados 530 ca_

sos (67 %) eliminAndose 263 casos (33.0%). (tabla 1).

El rango por edad obtenido en nuestras pacientes
fué dn 27 afios con una desviacién estandard de S afigs,pre__

dominando las primigestas.(tabla 2).



Por tipo de férceps utilizado predomimaron los -
de modelo cruzado - Simpson - Kjelland - sobre los diver-~

gentes en un 56.8% contra 43.2% respectivamente. (Tabla3)

En el manejo del férceps predomind la traccidén -

sobre la rotacidén-traccidén (Gréfica 1).

Las aplicaciones fueron realizadas por: residen-
te de ler. afio en el 15.5% de los casos (82/530); el resi
dente de segundo afio en el 54.2% (287/530); el residenge
de tercer afic 26.4% (140/530) y el médico adscrito en el
4,02 (21/530.

La variedad de presentacibén que predominé al ins
trﬁﬁén:arse el mayor porcentaje fué para la occipito ante
rior izquierda (42.3%) seguida de la occipito-plbica ~ -
(27.ﬁ2). las otras variedades de presentﬂciéﬂ tuvieran --—

porcentajes menores. (Tabla 4).

Por altura de aplicacién, de acuerdo a los eritg
rios ya seilalados, predomind la aplicacidn baja en el - -
76.2%2 (404/530) sobre la aplicacién medio-baja con el - -
23.8% (126/530).



En el nfimero de tomas para un solo intento corres—
pondié el 85.7% (454/530),en tanto que para dos & mas to-
mas se encontrd el 13.6% (72/530), (grafica 2).

Los porcentajes encontrados por aplicacién fueron:

* Indicacién fetal (indicados y terapéuticos)

Eeriodo expulsivo prolongado (194/530) 36.47%
Posterior persistente (21/530) 3.92
Transversa persistente {73/530) 13.7%
Sufrimiento fetal agudo (144/530) 27.0%

% Indicacidén materna

Cardiopatia C (13/530) 2.2

Hipertensién arterial crénica ( 3/530) .62
Preeclampsia (29/530) C . 5.4%
Césarea previa (152/530) 28.5%
Otras ( 6/530) 1.12

en estos predomind la cesérea previa .( grdfica 2' ).

* Ensefianza
Electivos ( 33/530) 6.27%

predominando el férceps Simpson (tabla 5)



En el tipo de episiotomia predominé la medio la

teral derecha'cnn el 86.27 -(tabla 6).

Ei APGAR de los productos fué al minuto de 7.6
con una desviacidén estandard de .8, y a los 5 minutes de-
8.7 con una D.S., de .5, EIl peso promedio fué de 3159 --

17178 gramos.

La morbilidad fetal se hizo evidente en el 321
(170/530) siendo la equimosis en cara la mds frecuente --

con el 94% (160/170)(tabla 7).

La morbilidad materna se expresd en el 34.0% de
los cases (185/530); predominando el desgarro seguido de
laceracién y extencidén de episistomia: presentandose sole
2 casos de h@matoma vaginal. Fué en vagina el sitio donde

predomind el desgarro. (Tabla 8).

En el andlisis del tipo de férceps por indica--
cién fetal se encontré que el modelo Kjelland fué el que
mds se aplicd en periodo expulsivo prolongado, como en -~
transversa persistente teniendo este diferencia estadisti

camente significativa (P (.01, P €£.0000 respectivamente).



No asi en la variedad posterior persistente y -
en el sufrimiento fetal agudo donde no existid significap

cia estadistica. (grdfica 3).

El andlisis de morbilidad fetal en la que la --
equimosis facial fué la unica evaluada (por el ndmero de
casos) por tipo de fdérceps y altura de instrumentacién se
encontré que los férceps cruzados Simpson y Kjelland fue-
ron los mas frecuentemente upilizados tanto para tomas me
dio bajas como bajas, encontrandose una diferencia esta-=-

disticamente significativa (P {.0000) (gré&fica &).

-La morbilidad materna por tipo de fbrceps en to
mas bajas detectd una mayor frecuencia de extencién de --
‘episiotomia por el modelo IV de Salinas, lo cual mostrd -
una diferencia estadisticémente significativa (P < .005),-
no existiendo diferencia significativa para laceraciones

y desgarros.

En las tomas medio bajas, la morbilidad por ti-
po de férceps mostrd una mayor frecuencia para Kjelland -
en laceraciones y extencién de episiotomia, la cual mos--
tré una diferencia estadi{sticamente significativa (P «.007

y P ¢.005); no teriendo significancia estadistica la mor
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~bilidad por desgarros en estos fdrceps. (gréfica 3).

En 1la morbilidad expresado por laceraciones y -
desgarros menores de 3 cm., por tipo de férceps para cada
operador que el férceps Kjelland fué el que mostré una ma
yor frecuencia en el grupo de médicos adscrites teniende
%sta una diferencia estadisticamente significativa(P¢.05)

(grAficas 6 y 7).

En desgarros cuantificado de 3 - 5 cm. por tipo
de férceps y grado de operador no mostrd significancia eg

tadistica (gréfica 8).

La extencidén de episiotomia en los diferentes -
tipos de férceps utilizados y por grado de operador né -——

mostrdé significancia estadistica (gréfica 9).

La condicibn materna analizada por indicacién -
de foérceps profildctico y tipe de fdérceps utilizado no —-
mostré una diferencia estadistica significative {grifica

10).
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La indicacidn profildctica por antecedente de -
cesirea analizado por tipo de fdrceps encontrd que el f£ér
ceps Simpson fué el mas frecuentemente aplicado existien-

do una diferencia estadisticamente significativa (P¢.008)

(gréfica 11).

Kjelland (21%) Salinas V (103).

La morbilidad fetal global por cada“uno-de es--

tos modelos fué:

Simpson 70%, Xjelland 26%, Salinas V 3%, Sali--

nas IV 2%. (grdfica 12).

DISCUSION

En este estudio encontramos que nuestra frecuen
cia de instrumentacidén obstétrica es similar, y no rebasa
los porcentajes que la literatura mundial refiere del -~
5-6% (31). Los férceps cruzados fueron los que mis se -=-

utilizaron en este programa y creemos que esto se debe a

13



que es con los cuales estd mis familiarizade el operador,
esto en contraste a la literatura nacional en la que se -
reporta en algunos programas el uso mayor de férceps di--
vergentes (12,13,14,17,31). La aplicacidén en la mayoria -~
de nuestros casos fueron bajos, considerando que la ten-- .
dencia en nuestro programa es precisamente las tomas ba--
jas con supervisidn estrecha requiriendo en la mayoria de
los casos de una sola toma. La morbilidad fetal registra
da fué mis evidente para el grupo de férceps cruzados que
para los convergentes siendo la morbilidad fetal acorde =~
a lo reportado en la literatura nacional (12,13,14,17).
La morbilidad materna en relacidn a desgarros, laceracio-
nes, y extensién de episiotomfa, con una mayor incidencia
en el dltimo pardmetro mencionado; valorada para cada mo-
delo de férceps fué mayor con el modelo IV de Salinas. La
morbilidad fetal registrada fué menor para los convergen-v
tes; lo cual va de acuerdo a lo reportado en la literatu-
ra nacional. (32). La morbilidad materna en las tomas me-
dio bajas y bajas con los diferentes modelos de férceps -
fué mayor significativamente para los férceps convergen--
tes, estando esto acorde a lo reportade en la literatura,
de que este tipo de férceps ocasiona mayor morbilidad ma-
terna.

En la evaluacidén por grado de operador en nues-

14



-tro programa nos encontramos que la morbilidad materno--
fetal fué mis evidente para el grupo de médicos adscritos
siendo los fdrceps cruzados los que predominaron y de es—
tos el de Kjelland el més utilizado; esto probablemente -
condujo la worbilidad por ser estos casos los que presen-—

tan mayor grado de dificultad.

La morbilidad materno-fetal no mostrd diferen—-
cia significativa para los diferentes tipos de férceps --
operados poir cada grado de residentes. Detectamos que la
incidencia de férceps electivos fué baja en nuestro pro--
grama de ensefianze, La morbilidad global fué mayor para -
los féreeps cruzados, tal vez por ser estos los mis utili
zados en nuestro programa; siendo el férceps Simpson el -
mis utilizado y en mayor niimero por los residentes de pri

mer aio.

CONCLUSIOGNES

I En nuestro hospital la morbilidad general
materna fué del 347, en tanto que la fe--
tal fué del-32%. Caracterizindose por ti-—
po de férceps para la morbilidad materna:
Simpson 42%, Kjelland 217, Salinas IV 27Z,

Salinas V 10%Z.

15



1I

III

IV

I

Para la morbilidad fetal: Simpsen 70%, Kje

1land 26%, Salinas IV 2%, Salinas V 3Z.

La merbilidad materno-fetal por operador -
fué mayor en el grupo de médicos adscritos
siendo los férceps cruzados los mids utdli-

zados por estos.

La morbilidad en los tres grados de regi--
dentes no mostré diferencia estadisticamen

te significativa entre si.

El nimero de férceps electivos es bajo en

nuestro programa,

El residente dentro del programa de entre-
namiento debe lograr la destreza en el ma-
nejo de férceps para traccibén y férceps pa

ra rotacién.

Debe establecerse la evaluacién praspecti-
va de la morbilidad materno-fetal con la -
primordial idea de disminuir ésta a los 11

mites ideales en nuestro programa.

16



= Cuestionario completa: si Seleccion de tipo de forceps:
.

Olel digito del
Pk "EALHHASY OPtinDCass fucati®ifren

que nacio
PAR NODELO Iv.
MODE]

NON: STNPSON/KIELLAND. :

I.S.S.S.T.E.
- JEFATURA DE LOS SERVICIOS DB INVESTIGACION
HOSPITAL REGIONAL"20 DE NOVIEMBRE”
DIVISION DE GINECOLOCGIA Y OBSTETRICIA

CEDULA DB RECOLECCION DE DATOS.

TITULD:; “MORBIMORTALIDAD MATERNO FETAL DE LOS FORCEPS SIMPSON, KIELLAND Y
MODELOS IV Y V DBEL FORCEPS SALINAS™

I. 1. n)Fcc / -b)Nombr:
expﬁ"ence d)l'ochu de nacimiento___7_
A dln/mes/aﬂm
2.Edad afoa.

3.Cesarea previa: 1) Si  2) No.
4.Paridad: Gestas__ Paras___Ccsareas__Abortos__ .
1) Prinmigesta 2) Secundiqgesta 3) Multigesta (z 3)

II. APLICACION DE FORCEPS:

S.pPeriodo expulsive prolangado' 1) Si____hrs. 2) No.

6.variedad de posicich persistente: 17 81 2) No.

7. 1) Posterior persistente 2) Transversa persistente.

B.condicion medica actual materna:
1)Sana.
2)Enfermedad cadiaca. 7)Neumopatia.
3)Hipertension. B)Anomalias cerebrovasculares.
4)Varices esofagicas. 9)Cirugia previa uterina.
5)Preeclampsia. 10)Eclampsia.
6)Abruptio placentac. 11)BEnfermedades sistemica debilitante.

(Tb. anemia, lupus, nefropuatia etc.
9.Condicicn medica actual fetal: Sufrimtfento fetal agudo: 1) Si 2) No.
10.Forceps clectivo: 1) Si 2) No.
11.Variecdad de poslcion:

%gggs:v§:° pubica 5)0ccipito transversa izquierda.
pito sacra . 4
310ccipito anterior izquierda 6)0cclipito transversa derecha.

4)0ceipito anterior derecha z;g‘égi:izz posterior derecha.
12.Forceps utilizado:

1)Simpson 2)Kiclland 3)Salinas IV 4)Salinas V.
13.Altura de aplicaclun de forceps:

1)Baja 2)Medio-baja.

1. Tlpﬂcdtfln‘fg%zi‘-g cﬂégecha 2)Mediolateral izgquierda 3)}Mediomedial.
15.Numero de tomas realizadas con el forceps:

1) 1. 22, 3. ¥4
i6.Manejo de forceps:

1)Traccion 2)}Traceidn & rotacidn 3)Rotacidn ceguida por traccidn.
17. Forceps utilizado por:

1) A, 2) B. 3) c 4y .

pesterior izquierda.



I1I. EVALUACION MATERNA:

18. Laceraciones: 1) Si _m 2) No.
19.Sitio de laceracioh: 1) Cervizx 2) Vagina
20.Desgarros: 1) Si____em. 2) No.
21.Sitio de, desgarra: 1) Cervix 2) Vagina
22.Extension de episiotomfa: 1) SI___em.  2)
23.Ruptura uterina: 1) Si 2) No. -
24.81itio dc ruptura uterina: 1) Segmento
25.Leslon de vejlga: 1) Si 2) No.
26.Lasion de recto: 1) Si 2) No.
2'7.Shock Hipovolemico 1) Si 2) No.

IV. EVALUACION DEL PRODLCTO:

28.Apgar 1 minuto
29.Apgar 5 minutos
30.Peso del producto:_ ¢
31.Equimozis en cara: 1) Si 2) No.
32.Escoriaciones en plel: 1} Si
13.Paralisis facial: 1) 51
34.hemorragia cerebral: 1) §i
35.Hundimiento de huesos de boveda craneal:
36.Fractura de cranco: 1) Si 2) No.
37.Cefalohomatoma: 13 St 2) No.
30.Compresion de cordon umbslical: 1) Si 2) No.
39.Ruptura de cordon umbilical: 1) Si 2) Na.
40.Producto requirjo UCIN: 1) Si 2) No.
41.Muerte fotal {ntrapartor i) Si 2) Na.

gramos.

1) si

3} Vulva
No.

3) Vulva 4) Perine.

4) Perine.

2) Cuerpo.

2) No.



POBLACION

14,504 NACIMIENTCS

786 FCRCEPS -————-—b 54 %
256 FORCEPS EXCLUIDOS weds- 33.0 %
530 FORCEPS EVALUADAS==d- 67,0 %

tabla 1
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CARACTERISTICAS DE LA POBLACION:

EDAD X ANOs
PARIDAD
~ PRIMIGESTA 240/530 45.3%
- SECUNDIGESTA 168/530 31.7%
= MULTIPARA 122/530 23.0%
tabla 2

TIPO DE FORCEPS UTILIZADO: (N=530)

SIMPSON 244 46.0%

KIELLAND 57 10.8%

SALINAS IV 162 30.5%

SALINAS V 67 12.6%

tabla 3




VARIZDADES DE P0SICION

QCCIPITO PUBICA 135 27.4%
OCCIPITO SACRA 3 1.5%
QCCIPITO ANTE. IZQ. 224 42.3%
QCCIPITO ANTE. DER. 46 3.7%
OCCIPITO TRANSV.IZQ. 43 9.1%
OCCIPLITO TRANSYV.DER. 36 5.3%
OCCIPITO POST. DER. 21 4.0%
OCCIPITO POST. IZQ. 2 0.4%
tabla &
FORCEPS ELECTIVOS:
INDICACION | SIMPSON | KIELLAND | SALINAS TV SALINAS V.| P
| eLecrIva 9.0% 1.8% 3.7% 6.0% n.s
tabla 5

21



TIPO DE EPISIOTOMIA:

MEDIOLATERAL DER. | 457 as5.2%
MEDIOLATERAL 1ZQ. s 1.1% |
MEDIOMEDIAL 67 12.6% [
tabla 6

MORBILIDAD FETAL (N=170):

EQUIMOSIS EM CARA 16¢ 94.0% !
ESCORTACION PIE 3 1.8%
HUNDIMIENTO CRANEO 2 1.2%
CEFALOHEMATOMA 2 1.2% g
UcIN 2 1.2% |
HERIDA CAR: 1 0.5% !
PARALISIS FACIAL, 0 - i
LESION OCULAR,
FRACTURA DE CRANEC ]
tabla 7
MORBILIDAD MATERNA (N=185/530)

LACERACION 52 33.5%

DESGARRG 65 35.7%

EXT. DE EPISIO. 55 29.7%

HEMATCMY VAGINAL 2 1.0%

LESTON VEJIGA 0 -

0 -

LESION DE RECTO

tabla 8



TIFO ¥ MANEJO DE FCKCEPS

SIMFSCN
253

TRACTICN
413

8ALINAS ¥
a7

b\
JACT. & TRAC
22

SALINAS 1Y

102
TIPO DOE FORCEPS  MANEJO DE FCRCEPS

gréfica 1
ALTURA Y NO. DE TCMAS.
DE FORCEPS
baja
-IO.L

MeESIPsAdf
128

ALT. APLICACICN NUMERC DE TCMAS

ardfica 2



INDICACIONES POR TIFO DE
: FORCEPS
20
BB et
P <01
20_ ....................... N:S.
B \§77 e\ _
PEXPPACL.  POAT.PERSIS. TRAANGV.PERSIS, BFA.
Mls Uk Tdsw Zav
gréfica 3
MORBILIDAD FETAL POR TIPO
Y ALTURA DE FORCEPS
100

MEDIO BAJA

W ayraon  CIkenane Tlsauns v EZsaLinas v

grafica 4

(]
=



MCREILIDAD MATERNA EN
FORCEPS MEDIOS BAJOS

.8
30} \.‘.GGZ .......................................................
PT. 3 SO \ .................... 2 55 T TN
20 _L\* ................ t\fl ......................................

ar- \ o
o 2.
LACERACION DEBGA 3 cm. DERR. $+8 cm. gT_. EPIgIC.

BN anesoN DOkELLAND Cleaumas iy A saunss v

grafica 3

MORBILIDAD MATERNA EN
FORCEPS BAJOS

LACERACION

B sppson COKELLAND Tlsauasty Edsaunss 7

grafica 5'




MCRBILIDAD MATERNA= LACERACICN
TIPC CE FCRCEPS Y CPERADCR

30

.................................... <8 N\

B0 b beere st e et st p.sL8 \\ ..........
\
N
A

7S OO USRI TP
\

2;:_. ............. 7_ .......... o . \::: ....... “.\v ..........

B amescn GIKEUAND Clsaunasiy Z3saunss ¢

grdfica 6

MORBILIDAD MATERNA= DESGARRO < 3 CM
TIPO DE FORCEPS Y OPERADOR

) M
At Hll Am AOCRITO

sieson OIKELLND Ellaaumas v BALINAD ¥

grafica 7
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MORBILIDAD MATERNA= DESGARRO <3-5 CM
TIPC DE FORCEPS Y OPERADCR

R ABCHITO

Ml appson [SIKELLAND  C2JsAUMAS 1v SALIHAS ¥

griafica 8

MORBILIDAD MATERNA= EXT. EPISIO.
TIPO DE FORCEPS Y OPERADOR

B avesont SUxewanp leauws iv Zdsauniay

grdfica 9
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FORCEPS PROFILACTICOS:

INDICACION SIMPSON | RIELLAND | SALINAS IV | SALINAS V P
ENF.CARDIACA 3.13% - 2.5% 1.3%
HIPERTENSION 0.4% - 4.6% 1.5% n.

1 PRESCIAMPSIA 7.0% 3.5% 2.5% 9.0%
OTRAS 1.2% 1.8% - 0.4% n.s

grafica 10

TIPO DE FORCEPS

ANTECEDENTE DE CESAREA POR

% ........

ANTECEDENTE

S apwson SSIkEWAND D AlnRg v SALIMAZ ¥

grdfica 1l
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MORBILIDAD MATERNA Y FETAL
‘GLOBAL Y POR TIPO DE FORCEPS

IMPSON
S 42% SIMPSON
b 70%

§&i:%§(§§ hY

i
KIELLAND
2

\\\\\_

MORBILIDAD MATERNA MORBILIDAD FZTAL

SALINAS V
10%

MMT.= 34% MF.T. = 32%

ESTR TESIS o DEe
SALR BE LA BiBLifi

TalIca L&
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