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RESUMEN

A nivel mundial la tasa de operacion cesdrea se encuentra incrementada de manera
importante, observandose esta preferencia por parte los gineco-obstetras y consumidores
actuales; dejando a un lado excelentes alternativas obstétricas de extraccién de productos

como es la asistencia del parto vaginal instrumentado por la aplicacion de forceps.

Por lo anterior se tomd la decision de llevar a cabo esta investigacion, que consiste
en un estudio retrospectivo en el cual se analiza la morbimortalidad materno-fetal como
consecuencia de la extraccion de productos por via vaginal asistidos con férceps, tratando
de demostrar que la aplicacién de forceps tractores es una buena alternativa para la

asistencia del parto sin aumentar los riesgos para el binomio.

Se tomaron en cuenta 102 expedientes de pacientes a las cuales se les aplicaron
forceps tractores en el Hospital de la Mujer durante el 2003. Se analizé el nimero de
gestaciones de las pacientes de las cuales las secundigestas predominaron, en cuanto los
eventos obstétricos previos se observd que el evento previo fue la operacion cesdrea,
siendo ésta la principal indicacion para la aplicacion de forceps tipo profilictico, la edad
gestacional en la que mas se aplicé el instrumento fue en productos de término, con peso
de 3000 a 3500grs en su mayoria, con respecto a la morbimortalidad materna se observo
una baja incidencia de la misma, la cual fue constituida por desgarros perineales de III
grado, mismos que no ponen en riesgo la vida de la paciente. Dentro de las mismas
lesiones, se observo una pérdida sanguinea de 250 a 500cc en la mayoria de los casos. sin
presentar una repercusion hemodindmica en las pacientes. De acuerdo a la
morbimortalidad fetal se identifico una elevada incidencia de huellas del instrumento por
la aplicacion del mismo, sin poner en riesgo la vida de los productos .En lo referente a la
calificacion de Apgar se encontré que en la mayoria de los eventos, los fetos obtuvieron
una calificacion satisfactoria.

Conclusiones: Se observo que la aplicacion de férceps tractores, es una buena alternativa
para la extraccion de productos, sin presentar un aumento en la morbimortalidad del

binomio, ademds de aminorar los costos institucionales en comparacion con la cesdrea.



INTRODUCCION

La aplicacion de forceps surge desde hace muchos siglos (1500 a.C.) como una
necesidad de resolver embarazos complicados en los cuales ya no era posible salvar la
vida de los productos y por lo tanto se extraian de manera fragmentada y con multiples

instrumentos con la intencién de preservar la vida de la madre.

Conforme ha pasado el tiempo, el instrumento ha sufrido miltiples cambios
mejorando las condiciones maternas y posteriormente fetales con el logro de la extraccion
de fetos vivos, teniendo una mayor aplicacién en la prictica obstétrica y de ser algo
prohibido se convierte en una practica comin y exitosa en los siglos XVIII-XX, con lo
cual se convierte en un gran logro de la Obstetricia, sin olvidarse del alto indice de
complicaciones maternas y fetales por lo que se busca el instrumento ideal sufriendo un

sin nimero de modificaciones buscando su perfeccion..

Con el advenimiento de los antibidticos, anestesia y mejoramiento de las téenicas
quirtirgicas, el auge de la operacion cesdrea desplaza la utilizacion de parto instrumentado.
Sin embargo no en todos los casos se encuentra indicado y con los mismos resultados que

la aplicacion del férceps.

En la actualidad la utilizacion de férceps esta indicada exclusivamente para casos
especificos y es aplicado por personal capacitado para su realizacion, sin embargo la
resolucion del embarazo por parto instrumentado ha disminuido considerablemente debido
a que ésta practica se presta a varias situaciones como desconocimiento sobre éste tipo de
parto. de los riesgos y beneficios, lo cual trae como consecuencia angustia materna por las
complicaciones miticas que se tienen respecto al instrumento y por ende a cuestiones de

tipo legal. (1)

Es por lo anterior que las mujeres prefieren en la actualidad decidirse por una

cesdrea electiva sin conocimiento de los riesgos que esta también conlleva. Con ello se



favorece el aumento de las intervenciones quirtrgicas via abdominal en los embarazos,
trayendo con ello aumento en las tasas de cesirea a nivel mundial, con sus

correspondientes costos, y consecuencias que trae por gastos en salud.

En Meéxico, el Sistema Nacional de Salud con el fin de contribuir a disminuir la
practica de la operacion ceséarea, no justificada, emite El Lineamiento Técnico Para la
Indicacion y Prictica de la Operacion Cesdrea en el afio 2000, intentando que el indice de
éste procedimiento quirirgico disminuya y mantenga por debajo del 25% del total de los

nacimientos en el pais.(2)

El presente estudio pretende demostrar que la aplicacion de forceps para resolver el
embarazo, es una adecuada alternativa, siendo una practica con una baja morbimortalidad

materna y fetal y con un alto porcentaje de seguridad para al binomio.

Para ello en éste estudio se dard un panorama historico del forceps, su descripcion,
clasificacion, aplicaciones y complicaciones que se pueden producir, asi como se realiza
un estudio retrospectivo en el Hospital de la Mujer de la utilizacién del instrumento, su
situacion actual y la morbimortalidad materna y fetal reportada. Con la finalidad de
promover su utilizaciéon y disminuir de ésta manera la terminacién del embarazo por

cesdrea.



MARCO TEORICO

MARCO DE REFERENCIA

HISTORIA

La palabra Forceps deriva del latin formus, que significa instrumento y de capio,

que segun Dill significa asir. (3

Otros autores lo refieren este vocablo latin que significa tenaza, y para los ingleses

se define como pinza tractora.()

La utilizacion de los forceps se inicia por la necesidad de atender partos
complicados con anomalias pelvianas o mal presentaciones fetales asi como en
malformados, con un alto indice de mortalidad materna ya que en sus inicios solamente se

aplicaban en productos ya muertos.(1 4,5)

De los precursores se considera a Avicena y a Rueff, del siglo XI y XVI ( 1554),
el modelo de éste ultimo era semejante a una pinza de hueso, con una curvatura cefilica
minima en el extremo distal de las ramas, que no podian ser separadas por lo cual se debia
introducir articulado. Ademas tenia unos dientes prominentes en la cara interna de éstos
extremos, a lo cual Rueff afirmaba que si se le quitaban los dientes era factible sacar un
producto vivo, pero por las caracteristicas del instrumento no era posible sacarlo en buenas

condiciones.(s)

Pietro Franco basado en los modelos de Avicena y Rueff, construyé un
instrumento de tres ramas en forma de espéculo “speculum matricis™ sin obtener éxito.

Uno semejante lo hizo Pompeya. (5)

La invencion de los forceps se le atribuye a Chamberlen, desde el primer cuarto del

siglo XVIII, sin embargo la descripcién de un instrumento semejante data desde 1500 a.C.



en un documento llamado Ayurveda donde se describe el instrumento llamado ** ganchos
pareados™ y en documentos de Egipto se mencionan hacia el afio 1900 a.C. los cuales no se

especifica si aran utilizados con el fin de extraccion fetal (14675891011

En la medicina griega y en Alejandrina se describen instrumentos cortantes

destinados a embriotomia y traccién mas que a la extraccion del feto vivo.i.a)

En la Edad Media no se tiene referencias sobre el instrumento. Solo Abulkasim,
médico hispanodrabe, en el siglo XI en su enciclopedia “Al tesrif ™ cita diferentes modelos
ganchos tractores que muy probablemente se utilizaban para fetos muertos. Y en Ausburgo
en 1519 y Estrasburgo 1532 traducen sus documentos en una primera parte con el titulo de
Liber medicinae theoricae necnon practicae Alsaharavit. La segunda parte se publica en

latin, en Basilea en 1541.(1.6,12)

A Peter Chamberlen, el hijo mayor del médico de la realeza es quien construye el
primer férceps con ramas separadas y las articula secundariamente, aplicandolo sobre un
producto vivo en 1598 con éxito. Pero durante gran tiempo éste grupo de médicos lo
mantuvieron en secreto y solamente eran utilizados en miembros de la familia (cuatro
generaciones); por lo cual quién mdas conocimiento tiene del instrumento es de ésta
generacion: Hugh Chamberlen quien encuentra el batl de los instrumentos de la familia
encontrando cuatro modelos de forceps el cual los difunde para 1813, ya cuando habia
otros conocimientos del instrumento. Peter Chamberlen viaja a Paris mostrandole ¢l
instrumento a Mauriceau y posteriormente vende su secreto a Roonhuysen en Holanda con
quien es empleada la técnica en el Colegio Médico de Amsterdam y posteriormente la

lleva a Inglaterra.1,4.5,12)

El modelo de éste autor se componia por dos ramas, era recto, en forma de pinza,
con cucharas cortas curvadas con concavidad interior para facilitar la toma cefilica, de las
cuales se introducia siempre la izquierda primero, se articulaba con un perno en la rama
macho y fijada por lazos en los primeros modelos, y posteriormente con tornillos de

presion.3,4.5.8,10,11)



En 1713, Palfyn, médico de Gante, crea un forceps que consta de dos laminas
planas de poca superficie y curvadas con concavidad interna, prolongadas con dos mangos
paralelos, sin cruzamientos). Y los presenta a la Academia de Medicina de Paris un
forceps que llamd “Las manos de hierro”. Posteriormente en 1747 Rathlaw presenta de
“Tire-tére o Parterateur™ y Schlichting un instrumento parecido. En ese entonces Vischer y
Derpol hicieron publica la descripcion del instrumento. A partir de ahi se hicieron

multiples modificaciones al modelo de Chamberlen.(1,.4,7.8)

Dussée articuld las ramas en 1747 y junto con Smille de Escocia en 1751 le dan la
curvatura pélvica e inicia su utilizacién en otros lugares con sus propias modificaciones
como Pugh en Inglaterra y Levret en Francia, para éste ltimo era multiusos. Isabel Nihell
le quita el borde cortante. Y de éste modo se utilizan por mas de 250 afios mientras la

seccion cesarea no se consideraba segura sobretodo si las variaciones eran minimas.(1.4,5.6)

A finales del Siglo XVIII era un instrumento aun con muchos defectos que
originaba tragedias fetales y maternas y continuaron sus modificaciones, agregandose lo
que llamaron “manos lejos™ con los cual aumentaron las pérdidas, pero con su practica
mejora su aplicacion y resultados hacia 1850. En éste afio se agrega la anestesia, la asepsia
y antisepsia, disminuyéndose la infectividad ya que los forceps estaban hechos de hueso,
madera, ébano y vulcanita, los cuales también en esa época se inicia su realizacion con

aleaciones de acero.()

En 1799 Ossiander presenta al instrumento como rotador sin embargo lo mantiene

en secreto por mas de 80 afos hasta que Mclane lo introduce.(s)

A mitad del siglo XIX, en 1845 James Y. Simpson desarrolla el instrumento mas
popular incluyendo: una curva cefélica de radio ancho, tallos paralelos sobre una cerradura
apropiada y fija para prevenir la compresion cefalica en la cual se introduce el pulgar. Sin
embargo Elliot opindé que era un problema de compresion cefilica incontrolable por lo

cual le agrega un tornillo de presion.)



Barnes Robert realiza también una modificacion que apunté al estrecho superior
para la desproporcion cefalopélvica y reducir la frecuencia de craneotomias utilizandose

COmo una alternaliva.m

Tarnier en Francia ( 1877) promueve el principio de traccion en eje para alentar la
bajada craneal por la curva de Carus, por lo cual De Lee magnifica y disefa la curva
asesina de los forceps de Tarnier, equipado con una cerradura francesa y brazos
moderadamente cortos. Aceptado por un obstetra de renombre: Pajot, por lo cual fue

aceptada por el resto de sus colegas.(1,6,12)

De Lee en 1920 también hace modificaciones al forceps Simpson mejorando la

curvatura cefalica y disminuyendo el riesgo de trauma intracraneal.(1.6)

Mas recientemente Demelin sustituye la traccion metélica por la traccion eldstica

mediante cintas o lazos.i4)

Ya para el siglo XX Barton desarrolla un modelo para la correccion de la variedad
de posicion en transversa, en el cual las ramas se unen al tallo en un dngulo de 35 grados
para permitir la rotacién facil y aumentar la comodidad de la hoja anterior la cual es
despendida de su tallo y puede por la rotacion de un dngulo de 45 grados hacer
yuxtaposicion correcta a la cabeza. Tiene una gran dificultad y complicaciones para su

aplicacion.(4)

En 1916, en Escandinavia, Kjelland presenta un forceps que tiene muy escasa
curvatura pelviana y una articulaciéon original en la que una rama se desliza libremente
dentro de un canal labrado en la otra. La curvatura pélvica, al disminuirla facilita aun mas
su aplicacion a la altura que se encuentre y facilita también la rotacién, sin embargo esto
mismo limita la traccion y arriesga mas la integridad del recto. Ademds agregd una

cerradura que corrige el asinclitismo.()

En 1924 Edmund Piper dio a conocer su forceps, un instrumento muy largo que se

utiliza para los partos pélvicos.



En 1971 Buschr presenta un férceps de ramas cruzadas cuya articulacion presenta

dos ganchos destinados a apoyar los dedos y lograr una traccion mas sencilla.e)

Mulder en 1978 introduce la articulacion de encaje reciproco y en su atlas ya

describe 100 forceps distintos.c)

Se ha llegado a la conclusion que para ser unos forceps adecuados para su

aplicacion deben ser: (6)

1.- Las hojas deben quedar exactamente a medida de la cabeza fetal y que la

presion se ¢jerza de manera uniforme y con la misma fuerza.

2.- Las hojas deben ser lo mas breves posibles , lo suficiente para resistir la

traccion y rigidas para prevenir resbalar durante la expulsion.

3.- Las hojas deben tener una curva pélvica no traumatica al pasar la curva de

Carus y evitar el dafio rectal.

4.- Los tallos deben ser largos y suficientes para la introduccion pélvica mas

profunda para facilitar su aplicacion en cualquier plano.

5.- Las hojas deben estar lo mas comodas posibles para su introduccion  sin

distincion para poderlas aplicar a cualquiera de las dos primero.

6.- Debe tener una articulacién sencilla y facil de cerrar y soltar. calibrada a la

presion que debe de ejercer en la cabeza.

7.- Los mangos deben quedar seguros y comodos para las manos del aplicador,

para la manipulacion y extraccion del producto.

8.- Deben ser seguros para el producto y la madre (atraumaticos) tanto por via

vaginal como abdominal.



9.- En uso especial deben proteger la cabeza del prematuro.

Sin embargo a través de los afios no ha sido posible disefiar los férceps perfectos
que disminuyan los riesgos maternos y su historia y amplia aplicacién se ha modificado

por el tiempo por surgimiento de diversos métodos que se agregan en la historia.s)

El auge de la operacion cesarea (1960) y su perfeccionamiento ha disminuido la
aplicacion del instrumento en las malposiciones fetales con un mejor prondstico fetal.
Junto con esto la disponibilidad de sangre y antibidticos mejora las condiciones

quirdrgicas y sus riesgos.(4)

Desaparecieron otras indicaciones de forceps con la utilizacion de oxitocina (1905)

y métodos de monitorizacion fetal.(s)

El surgimiento de la anestesia general (1846) y mas aun con la aplicacion de
anestesia regional, la practica de la resolucion del embarazo de manera quirdrgica aumentd

su practica limitandose cada vez mas la aplicacion del forceps.)

El uso de los forceps en la obstetricia moderna es controversial sobretodo por las
influencias externas, como el cambio en la actitud de los consumidores y sus efectos por lo
cual la palabra forceps en la actualidad traduce “miedo™ y es casi sugestivo de acciones

legales si el resultado no es el adecuado.(s,14)

Debido a ello la prictica obstétrica actual ha tenido una reduccion en las
alternativas de tratamiento, ya que las pacientes deciden el parto por cesdrea de manera

electiva, sin importar los riesgos que conllevan.qs)

Actualmente, muchos programas de capacitacion de obstetricia en Norteamérica no
tienen el personal adecuado para ensefiar la aplicacion de parto vaginal con forceps
Ademads, los cambios en actitudes de consumidor y la demanda para el parto natural han
lanzado un carga dificil para los defensores del parto con férceps. El facultativo teme

haya problemas por el uso del instrumento, ya que éste es casi una invitacion para la



accion legal, siendo que en muchos casos su utilizacién trae consigo excelentes

resultados.qe.17)

Por ésta razon los programas de residencia en Estados Unidos y Canadd han
implementado la asistencia de la operacion vaginal con forceps en sus programas

académicos desde 1990.(18)

En los Estados Unidos, la tasa de operacion cesarea ha disminuido del 22.8% en
1987 a 20.8% en 1997 (el Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos, 2000). Durante
el mismo periodo, el porcentaje de nacimientos por la extraccion de forceps o vacio
aumento de 9% a 9.4% (el Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos, 2000).c16)
Siendo el A.C.0.G. quien al momento recomienda la utilizacion del parto instrumentado

como una alternatuva para disminuir las tasas de operacion ceséarea.(19)

En Finlandia (1999), se realiz6 un estudio en donde se comparé las tasas de
morbimortalidad materno-fetal entre aplicacion de forceps y cesdarea sin haber
complicaciones importantes que comprometan al binomio, concluyéndose que la atencion

via vaginal mediante aplicacion de forceps es una alternativa segura para el binomio.(2o)

Hoy en dia, en México, el uso de forceps tiende a la disminucion junto con el
incremento de la operacion cesarea utilizandose ésta ultima en una de cada tres
resoluciones del embarazo. Siendo la aplicacion de forceps controversial y se utiliza bajo

tres criterios establecidos en la practica y son 21

-Las aplicaciones bajas con variedad occipito pabica o anterior
-Cumplir con los requisitos de aplicacion de forceps

-Ser atendido por un obstetra experimentado
Segun el estudio realizado por Ezenagu en Dayton Ohio, con pacientes indigentes,

se concluyd que el uso prudente del instrumento en el parto operatorio no aumentd la

morbilidad materno-fetal.i22)
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DESCRIPCION DEL INSTRUMENTO

Se compone de dos piezas independientes o ramas las cuales cuentas con las

siguientes partes (1.5,6.12)

a) Ortejo: Se llama asi a la punta de la hoja o cuchara.

b) Cuchara: Se localiza en la parte superior y se aplica sobre la cabeza fetal. son
céncavas a la curvatura cefélica y no llegan a pegar sus puntas, son fenestradas

para ser mas ligeras y dar mejor prensa.

¢) Talén: Es la porcidn baja de la hoja o cuchara y va unida al tallo en el labio

posterior de la fenestracion

d) Tallo: Es la parte del instrumento que une a la hoja con el mango.

e) Articulacion: Donde se unen las dos ramas, se trata de un vastago que entra en
una muesca. Si el vastago es fijo el forceps es aleman, si es de rosca es francés

y si es deslizable se trata de un inglés.

f) Mango: Donde se coge el instrumento, pueden ser gruesos (alemanes) o finos

(franceses) y algunos presentan ciertos ganchos para favorecer su traccion.(s

La longitud de las ramas lo clasifica en: (23)

- Forceps largos: de 40 a 45cms
- Forceps intermedios: de 34 a 40 cms ( el mas usado)

- Forceps cortos: menores a 34 cms

11



- El peso promedio de las ramas es de 800grs.

DESCRIPCION DEL INSTRUMENTO

Ortejo
Cuchara
Talon N
Tallo
Articulacion
Mango

CONCEPTOS BASICOS PARA LA APLICACION DE FORCEPS

A) TOMA@23)

Es la relacion que guarda el eje mayor de la cuchara respecto al eje longitudinal de

ovoide fetal, es decir, relacion de la cuchara con la cabeza fetal. Se clasifica en:

12



- Biparieto-malar
- Frontomastoidea

- Frontooccipital
La toma biparieto-malar también suele dividirse en Toma no invertida es cuando
la curvatura pélvica mira hacia el pubis materno y occipucio del producto en cambio la

Toma invertida es cuando la variedad es occipito-sacra y la curvatura pélvica del forceps

mira hacia el pubis pero no hacia el occipucio del producto.

B) APLICACION(3)

Relacion que guardan las cucharas respecto a la pelvis materna y se clasifican en:

- Aplicacion transversa: Las cucharas se encuentran en el didametro

transverso de la pelvis.

- Aplicacion oblicua: Las cucharas quedan en los extremos del diametro

oblicuo de la pelvis (derecho o izquierdo).

- Aplicaciéon anteroposterior: Las cucharas quedan en los extremos del

diametro anteroposterior de la pelvis materna (pubis-sacro).

¢) ALTURA@)

Es la relacion de la distancia en centimetros entre la porcién ¢sea guia de la cabeza

fetal y el nivel de las espinas ciaticas maternas.



D) ENCAJAMIENTOs)
Se dice que hay encajamiento del vértice cuando el didmetro biparietal ha pasado a
través del estrecho superior de la pelvis y se diagnostica clinicamente cuando punto

tocondmico estd nivel o debajo de las espinas cidticas ( la cual tomaremos como punto
0).8)

E) EJE DE LA PELVISs)

Es una linea curva que une los centros de un nimero imaginario de planos antero-
posterior que pasan a través de diversos niveles de la pelvis. Su forma es similar a la

curvatura del sacro.

F) CURVA DE CARUS@23)

Es el arco de un circulo cuyo radio es la mitad de la longitud del diametro conjugado

verdadero, cuyo centro estd a la mitad de la superficie posterior de la sinfisis del pubis.

CLASIFICACION

Se clasifican en tres grandes grupos: (6)
A) Clasicos: De ramas paralelas.(1.6)
Simpson

Naegele
Elliot
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De Lee
Neville-Barnes
Anderson

Tucker-Mclane

B) Traccion Axial: Paralelas pero con un elemento tractore)
Tarnier

Denem

De Wess

C) Especiales: Se apartan del disefio clasico con una técnica especial para
su aplicacion para cada uno.q.6)

Kjelland

Kjelland modificado

Barton

Pipper

Laufe

Salinas
CLASIFICACION SEGUN SUS CARACTERISTICAS (23)
TAMANO: - Largos
- Medianos

- Cortos

CUCHARAS: - Fenestradas

- No fenestradas
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PEDICULOS: - Forceps rectos

- Con curvatura pélvica

ARTICULACION: - Fija
- Movil

RELACION DE - Con ramas cruzadas o divergentes
LAS CUCHARAS - Con ramas convergentes o paralelas

MANGOS: - Sin escotaduras
- Con escotaduras
CLASIFICACION DE DENNEN(1)

En 1952 Dennen propuso una clasificacion de la aplicacion basada en cuatro

planos pélvicos. (1,24)

a) Forceps altos: Presencia del didmetro biparietal (DBP) en el plano del
estrecho superior de la pelvis, y el extremo 6seo de la presentacion, un

poco por encomia de las espinas isquidticas.q 24
b) Forceps intermedio: DBP a través del estrecho superior, con la parte

osea de la presentacion en o justo debajo de las espinas isquidticas y el

hueco sacro aun vacio.(i1,24)
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¢) Forceps intermedio-bajo: DBP en el plano de las espinas y el punto
6seo de la presentacion a no mas de un dedo de distancia del periné

entre las contracciones y el hueco sacro lleno.( 24

d) Forceps de desprendimiento: DBP de bajo del plano de las espinas y la

sutura sagital en el didmetro anteroposterior, con la cabeza visible

durante la contraccion.(,24)

CLASIFICACION DE LA APLICACION (ACOG-1988)
Depende de dos factores:

1.- La altura de la presentacion en la que se realiza el procedimiento

2.- Grado de la rotacion en la que se encuentre (3)

DEFINICION ES CLASICAS (1325

Forceps a la salida
Cuero cabelludo visible en el introito sin separar los labios
El craneo ha alcanzado el piso pélvico

La sutura sagital estd en el didmetro anteroposterior de la pelvis

Férceps medios
Cabeza encajada
No se satisfacen las condiciones del férceps de salida

Rotacion artificial

Forceps altos

Aplicacion de los forceps antes del encajamiento del vértice fetal
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NUEVAS DEFINICIONES (13.26)

Forceps en el plano de salida

Se observa el cuero cabelludo en el introito vaginal sin separar los

labios.

La cabeza fetal ha alcanzado el piso pélvico.
La sutura sagital se encuentra el diametro AP u occipitoanterior
izquierda o derecha u occipitoposterior.
La cabeza fetal esta sobre el perineo o apenas sobre €l.

La rotacion necesaria no es mayor a 45 grados.

Forceps bajo
El punto mas avanzado de la cabeza fetal se encuentra 2 cms 0 mas
por debajo de las espinas ciaticas no en el piso pélvico.
Rotacion de 45 grados o menor.

La rotacién necesaria es mayor de 45 grados.
Forceps medio
Cabeza encajada

Altura de la presentacion 2 cms o mas por debajo de las espinas

cidticas pero con cabeza encajada.

TIPO DE FORCEPS POR INDICACIONs)

En la actualidad se conocen tres variedades de aplicacion:



A)

B)

&)

Forceps Indicado o Terapéutico : Aquél que aplica obligada y
necesariamente ante condiciones imperativas de compromiso materno y/o
fetal. En éstas se encuentran: sufrimiento fetal agudo. periodo expulsivo
prolongado, variedad de posicién persistente, sufrimiento materno,

retencion de cabeza Gltima, etc.(.5)

Forceps Profilactico: Se aplica ante una posible complicacion materno fetal
de tipo general o particular al embarazo o al parto, y en la que se considera
que puede prevenirse o disminuirse con la aplicacion de forceps. En éstas
indicaciones se encuentran: cicatriz uterina previa, cardiopatia materna,
toxemia en el embarazo, embarazo prolongado (42 semanas), Tuberculosis

pulmonar, nefropatias, etc.(1,5)

Forceps Electivo: Se aplica a criterio del obstetra, a sabiendas de que ¢l
parto se resolvera casi de manera normal y de manera espontianea. Su Unica
indicacion es que el obstetra quiera. Se realiza principalmente para

ensenanza en los Hospitales Escuelas.q,s)

MODO DE ACCION DE LOS FORCEPS

Los forceps tienen cuatro acciones potenciales: (13.26)

a) Correccion de deflexion, asinclitismo o anomalias de posicion de la cabeza

b)

c)

fetal que impiden o retrazan el descenso.

Incremento de fuerzas expulsivas generadas por las contracciones uterinas y

el pujo voluntario.

Crecimiento artificial transitorio de los tejidos blandos del conducto de

parto, que reduce la resistencia de salida.
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Todo esto lo realiza por medio de las siguientes fuerzas: (s,13,26)
PRENSION

La prensa correcta es la biparieto-malar abarcando ambos apriétales y llegando a la

apo6fisis cigomatica del hueso malar, con los siguientes criterios: (s)

- Tomando la cabeza en sentido a su eje mas largo
- Las cucharas deben ser simétricas

- Entre ambas cucharas deben quedar ambas eminencias parietales

TRACCION

Se realiza perpendicular al plano que se aplica y cambia segiin el descenso y altura
de la presentacion siguiendo la curva de Carus, si es correcta la cabeza espontianeamente

hace movimiento de flexién-deflexion, buscando los diametros adecuados.(s)

La mitad de la fuerza se efectia sobre la cabeza fetal y la otra por la resistencia de

las paredes maternas por lo tanto es fuerza de presion y traccidn.e)

La fuerza de traccion es dividida entre el obstetra (fuerza de prension) y las paredes
maternas (fuerza de traccion); siendo esta necesaria inferior a 25 Kg para la extraccion del
feto. Es importante mencionar que las fuerzas tractoras iguales o mayores a 30 kg estan

proscritas.(24)
ROTACION

Accion que tiene por objeto colocar la cabeza en los diametros adecuados para su

descenso y por lo regular se realiza simultineamente que la traccion.(s)
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CONDICIONES PARA APLICACION

CONDICIONES MATERNAS

a)

b)

c)

d)

¢)

f)

DILATACION Y BORRAMIENTO COMPLETO: Ya que el
instrumento puede desgarrar o arrancar el cuello o perforar los fondos de

SaC0.(7,8.12,13,17,25)
AMNIOS ROTO: Ya que bajo ésta condicion la cabeza fetal estard bien

encajada y de estar integras también existe el riesgo de desinsercion

placentaria.(s.7.8,12,13.25)

CABEZA ENCAJADA: Que haya accesibilidad para la aplicacion de

foreeps.(s,7,8,12.13,25)

CABEZA EN PRESENTACION DE VERTICE 0
MENTOANTERIOR. (7,13

CONOCER LA VARIEDAD DE POSICION (5,67,8.12.13)

CONDICIONES DE LAS PARTES BLANDAS: ()

a. Canal de parto blando, es decir que la presencia de hipoplasia vulvar,

antecedente de cirugias en el canal de parto y edema vulvar en pacientes

con enfermedades sistémicas no se debe realizar éste procedimiento.

. Procesos infecciosos-supurativos por el riesgo de su transporte a la

cavidad uterina.
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&)

h)

NO DESPROPORCION CEFALOPELVICA: para dificultar la
extraccion del producto por obstiaculo Oseo. sobre todo de una

configuracion anatémica del estrecho inferior. (5,6,7.8.12,13.25)

VEJIGA Y RECTO VACIOS : Disminuye el riesgo de lesion vesical y

rectal.6,7,8,12.13,25)
ANALGESIA OBSTETRICA ADECUADA (5.6,7.8.13)

EPISIOTOMIA AMPLIA: también disminuye el riesgo de lesion a

partes blandas, recto y vejiga. (6.7,8,13,2527)

CONDICIONES FETALES

a)

b)

c)

d)

PRODUCTO CEFALICO: En el caso de los forceps cldsicos ya que
dentro de los especiales se encuentran para la extraccion de la cabeza en

producto pélvicos. (6,7.8,12,13,25)
PRODUCTO VIVO o RECIEN MUERTO.(6.73.13)

CONDICIONES ADECUADAS DE LA CABEZA FETAL: Cuando hay
alteraciones en la cabeza fetal como hidrocefalia o anencefalia ya que no

hay un apoyo fetal.(s,13)

NO PREMATUREZ: La vulnerabilidad de la cabeza fetal y la
hipotrombinemia propios de los prematuros, favorecen las hemorragias
intracraneales por lo cual no se recomienda la aplicacion de éstos
instrumentos en prematuros. Es por ello que se disefid un forceps
especifico para prematuros que protege la cabeza fetal, éste es el forceps

Elliot.(6,7.8.13.25)
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CONDICIONES DEL MEDICO (s,13.28)

a) Meédico en conocimiento de la evolucion del trabajo de parto, valoracion
clinica de la pelvis y dimensiones fetales.

b) Médico experimentado o con supervisor.

c) Conocer las ventajas y técnicas de diferentes forceps.

d) Médico preparado para abandonar el procedimiento.

€) Capacidad para reparar las complicaciones.

H Capacidad para realizar operacion cesarea en caso de haber dificultades.

INDICACIONES

INDICACIONES COMUNES (13,25,26)

Periodo expulsivo prolongado (ACOG)

Nuliparas: falta de avance durante 3 hrs con anestesia y 2 sin ella.

Multiparas: falta de avance durante 2 hrs con anestesia y una sin ella.

Sospecha de afeccion fetal inmediata o potencial(zs)

Coagulopatia o trombocitopenia fetal

Sufrimiento fetal agudo

Malposicion fetal

Productos pretérmino ( <34 SDG) (28)

Presentacion de cara
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Abreviacion electiva del segundo periodo para beneficio fetal o materno

Evitar esfuerzo expulsivo materno: Trastornos cardiacos, pulmonares,

oculares y vasculares cerebrales.

Aumentar el esfuerzo expulsivo materno: Enfermedades neuromusculares,

fatiga materna, falta de cooperacion como sedacion o analgesia excesiva.

Abreviacion selectiva del segundo periodo cuando la cabeza esta orientada

a 45 grados del diametro anteroposterior.

INDICACIONES ESPECIALES (13,25,26)

Alargamiento del segundo periodo del trabajo de parto por posicion
anomala o asinclitismo en la que hay una desproporcién limitrofe corregible.
Prolapso de cordon umbilical o desprendimiento prematuro de placenta con
dilatacion completa.

CONTRAINDICACIONES

Cualquier situacion o circunstancia que no cumpla con los requisitos para su
aplicacion, cuando no haya buena indicacion 6 al haber duda en alguno de los clementos
antes mencionados (3,6,7,13,24)

SELECCION DEL INSTRUMENTO

Se dispone de casi 700 tipos diferentes, pero el disefio sigue siendo simple y no ha

cambiado mucho, y para la seleccion del instrumento a utilizar depende la indicacion y la
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experiencia del obstetra, instrumentos disponibles y situacion de que se trate (3) El forceps
mejor serd aquel que permita una buena toma, con la menor manipulacion y la mejor linea
de traccion, con el menor esfuerzo. Sin embargo como no existe uno que sea adaptable a
todas las circunstancias, se debe aprender las ventajas y limitaciones de los diferentes tipos

de forceps disponibles en la actualidad.(1.5,23,26)

1.- Necesidad de rotacion o correccién del asinclitismo hace a los férceps Kjelland,

Luickart, Barton o Salinas preferibles.

2.- El nacimiento de la cabeza tltima en la presentacion pélvica es mas facil con un
forceps especial como el Piper o Laufe, que permite la flexion cefélica sin traccion
excesiva sobre la columna vertebral del feto y aminora la incidencia de lesiones en

médula espinal.

3.- El parto con presentacion de cara se puede realizar con forceps Kjelland o

Simpson. Son poco utilizados debido a la baja experiencia en su aplicacion.

Otras consideraciones no menos importantes pero si subjetivas son:

4.- El forceps con menor curvatura cefalica (Simpson) en una cabeza moldeada y
uno de tipo Elliot para una no moldeada permite un mejor ajuste de la cuchara a la cabeza
fetal.

5.- Una cuchara no fenestrada ayuda en presencia de edema y en caso de desgarros.

6.- Los instrumentos con tallos superpuestos ( Elliot ) mas que paralelas ( Simpson)

disminuyen la distension y laceracion vulvar en pacientes con un introito estrecho.

En conclusion la seleccion del forceps a utilizar depende de la naturaleza del

instrumento y de las indicaciones clinicas.(23)
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PROCEDIMIENTO INSTRUMENTO

De Desprendimiento Forceps Clasico
Tipo Simpson
Tipo Elliot
Féreeps divergente de Laufe

Forceps Bajo

Rotacion < 45 grados Forceps Clésicos

Rotacion = 45 grados Forceps Kjelland
Tucker-McLane
Bailey-Williamson

Forceps Intermedio Férceps Kjelland o Tucker-McLane
Hawks-Dennen

Parto pélvico Forceps Piper

Bailey-Williamson

EVALUACION DE LA PACIENTE
VALORACION ABDOMINAL

Se confirma la situacion y permite predecir posibles complicaciones de encontrarse
el dorso posterior u oblicuo que imposibilite o reduzca la posibilidad de aplicacion del
forceps.ax
VALORACION VAGINAL
A) VALORACION DE LA CABEZA FETAL

El moldeamiento de la cabeza es hasta cierto punto normal durante el trabajo de

parto, pero si es excesivo puede contraindicar el parto con forceps, por lo cual se clasifica

en términos de protrusion de los huesos craneales y su grado de superposicion.i3)
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0+: Sutura facilmente palpable entre los dos huesos
1+: No se percibe la sutura, pero los huesos pueden separarse facilmente
2+: Superposicion ésea , pero pueden separarse los huesos con presion digital

3+: Superposicion de los huesos que no puede separarse con presion digital

Es importante también conocer la variedad de posicidn y presencia de asinclitismo,
para conocer y seleccionar el tipo de instrumento a utilizar asi como grado de descenso de

la presentacion.,7.8,13)

B) VALORACION DE LA PELVIS

Se debe realizar previo y durante el trabajo de parto para en primer lugar verificar

que no haya una desproporcion cefalopélvica. (13)

Se debe evaluar el estrecho inferior con el cdlculo de la distancia entre las
tuberosidades isquidticas (normalmente >8cms) con el pufio cerrado, mediante la
palpacién de coxis y el sacro inferior y la evaluacion y la evaluacion de la pelvis anterior.
Esta se examina con dos dedos debajo de la sinfisis para determinar la forma del arco,
luego se curvan los dedos hacia arriba para palpar el angulo retropubiano. que es redondo
en pelvis ginecoide, tiene un dngulo agudo en pelvis androide y casi plano el la
platipeloide. También se debe evaluar el grado de convergencia de las paredes laterales de

la pelvis.24)

El paso final de la evaluacion de la pelvis consiste en combinar e integrar la
informacion obtenida en la evaluacion de la posicién fetal y el cilculo de la configuracion

de la pelvis materna.(24)

Es importante la valoracién clinica por estrechos asi como si hay presencia de
variantes como angulacion anterior del cocceix, antecedentes de lesion 6sea o deformacion
de la espalda en la infancia que favorezca asimetria de la pelvis y diametros alterados,

diametros anteroposteriores acortados que favorezcan distocia de hombros etc.(13)



Los forceps mas utilizados en el Hospital de la Mujer para traccion son los

siguientes:

FORCEPS SIMPSON Y ELLIOT

Es un férceps inglés. Tienen una curva cefalica larga y con disminucion
progresiva, disefiada para uso en cabezas moldeadas en especial del tipo que se encuentra
en primiparas. Sus variantes son: DeWess y Tarnier, en los Elliot ( Segundo cldsico mas
comun y utilizado) la curvatura cefélica es mas corta y redondeada para uso en multipara
sin periodo expulsivo prolongado y sin moldeamiento. Los forceps Bayley-Williamson y
Tucker-McLane también son variantes, el segundo tiene una cuchara no fenestrada que lo

hace util para la rotacion.c7,9,10.24)

Los véstagos de los Forceps Simpson permanecen separados hasta el punto de
union con el mango a diferencia del Elliot que los vastagos se unen en toda su

longitud.(7,10.24)

Los forceps Elliot tienen unos ejes superpuestos y ramas cortas y fenestradas, con
una curva cefilica mas corta y redonda, que se aplica mejor a la cabeza sin moldeamiento.
Existe un dispositivo de rueda y tornillo en el mango del instrumento que evita la

compresion de la cabeza fetal.24)

Los forceps clasicos se utilizan para realizar traccion y rotacion menor de 45
grados. sus indicaciones ya fueron mencionadas solamente cabe mencionar que se aplican

de manera profilactica y terapéutica.(s 24)
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FORCEPS SIMPSON

FORCEPS KJELLAND

Fueron presentados en 1915 por Christian Kjelland. poseen forma de beyoneta con
sus dos ramas cruzadas sin curvatura pélvica y con ramas fenestradas, pediculos largos y
lisos con una articulacién deslizable con lo que se puede corregir el asinclitismo. La
longitud de las ramas es de 42 cms y el peso de 450grs.(6.9.24)

Su funcién es rotadora principalmente cuando la rotacién serd mayor a 45 grados,
la traba deslizante es util para corregir asinclitismo, el cual es comin cuando se produce
una detencioén en transversa, sin embargo también se aplica como tractor y cuando la
presentacién es de cara, sus indicaciones principales son variedades transversas
persistentes, variedades posteriores y anteriores, asinclitismo anterior y la ya mencionada
presentacion de cara. (24)
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FORCEPS KJELLAND

TECNICA DE APLICACION

La paciente se debe encontrar en posicion litotémica, con las piemas en forma
apropiada de flexién y abduccién y los gliteos apoyados en la camilla (o perneras), y
reunir las condiciones maternas y fetales ya mencionadas previamente. Se debe realizar
una limpieza antiséptica adecuada y colocar campos estériles. Se debera verificar que la
vejiga se encuentre vacia, efectuar la Gltima revision vaginal y evaluar si la analgesia es
adecuada. Posterior a esto se deben realizar los siguientes tiempos (5.6,12,24)

Variedad de posicién occipitoanterior (OA)
- Presentacion del instrumento: Se coloca el instrumento frente al periné de la
paciente simulando la manera en la que serd colocado en el canal de parto, con la

curvatura pelviana del instrumento coincidiendo al maximo con la pelvis mirando al pubis

y a la fontanela.(s.8,12,24,25)
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- Introduccién de las cucharas: Se toma la rama izquierda con el pulgar y dos dedos
de la mano izquierda y la mano derecha actiia como guia, por lo regular solo se necesitan
dos dedos para guiarla y el pulgar sobre la vulva, colocandose la hoja debajo de la
presentacion y a la izquierda, éste extremo se introduce en la vagina y se hace deslizar por
el tobogén que forma la palma de la mano contraria (derecha) al momento que el mango se
dispone verticalmente y a medida que va penetrando la rama debe bajarse el mango hasta

quedar horizontal quedando la articulacion a nivel de la vulva.(e5.12,24.25)

- La rama derecha se introduce de la misma manera mientras un ayudante sostiene
la rama ya introducida, realizdndose cada movimiento con la mano contralateral hasta
tener ambas ramas en la linea media y la articulacion a nivel de la vulva como ya habia

sido mencionada.(s.8,12,24,25)

- Articulacion de las ramas: Para ello es necesario que las ramas hayan quedado a
la misma altura y en el mismo plano, de no ser asi se debera recolocar o introducir alguna

de ellas un poco mas.(68,12,24,25)

- Corroborar la toma: Para ello se busca la fontanela y la sutura sagital y se
precisan sus distancias con las cucharas con respecto a la sutura sagital y se debe
corroborar que no se haya tomado partes blandas del canal de parto con las cucharas. La
sutura sagital es perpendicular al plano de los véastagos, la fontanela posterior estd por

arriba del plano de éstos tltimos y las fenestraciones son equidistantes .(6,12,23,24,25)

- Se realiza una traccion de prueba para corroborar que la cabeza fetal estd
solidamente asida y que desciende formando un todo con el forceps.e) Se realiza la
traccion hacia abajo, hasta que el suboccipucio se sitie debajo del borde inferior de la
sinfisis del pubis, y entonces el sentido de la traccién cambia hacia arriba . Se recurre a la
maniobra de Sartroph-Ossiander-Pajot (23), en la cual se toma el férceps con la mano
izquierda sobre la zona articular con la cara palmar hacia abajo y la mano derecha
apoyando sobre los mangos de abajo hacia arriba. Inicialmente se imprime un movimiento

de descenso presionando firmemente sobre la articulacion, mientras con la mano derecha
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se mantienen elevados los mangos ligeramente; en tanto la mano izquierda acentia el
descenso la derecha intensifica paulatinamente el movimiento curvo ascendente de los

mangos. (25)

- La extraccion del feto se realiza cogiendo el forceps con una mano (generalmente
la derecha), con el anular e indice en las aletas y puede utilizarse la izquierda para dar
mayor sostén, se debe realiza una traccion que algunos aconsejan sea discontinua para
favorecer que la cabeza fetal descanse, se realiza la maniobra de Pajot siguiendo la
curvatura de Carus hasta la liberacion de los apriétales, momento en el cual los mangos ya

casi llegaron al abdomen materno.(4.6,12,25)

- Realizacion de episiotomia: Cuando la fontanela anterior esta apunto de alcanzar
la comisura posterior, estd indicada la realizacion de la episiotomia. Si se realiza antes se
favoreceria una hemorragia profusa o en caso contrario un desgarro o entallamiento de la
vulva si ésta presenta gran resistencia. Y finalmente se protege el periné con las maniobras

usuales con o sin forceps. (6.8.12,25)

- Retirada de los forceps: Cuando los ortejos de las ramas estan afuera y la cabeza
estd practicamente liberada se puede retirar el forceps. La expulsion del resto de cuerpo no

es diferente que en un parto normal.(,7,24)

Aplicacion occipito izquierda anterior

Se realiza de la misma manera que en la descripcidn para occipitoanterior o pubica
habiendo diferencia solamente que la curva de la rama se dirige mas hacia abajo con la
curvatura hacia adentro y el mango debe quedar paralelo al didmetro oblicuo izquierdo de
la pelvis, en dngulo recto con la sutura sagital. Posteriormente se introduce la rama

derecha con la misma técnica ya repasada. (6,8.24)
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Una vez corroborada la toma se articula, se realiza la traccion, y durante ésta, se
debe realizar la rotacion de manera simultanea hasta llegar a occipitoanterior. el resto de la

aplicacion es igual a la ya descrita.(6,5.24)

Aplicacion occipito derecha anterior

La aplicacion es similar a la de la posicion OIA, excepto que se invierte el orden de
las ramas. Esto para evitar la pérdida del plano y disminuir las posibilidades de rotacién

del occipucio a transversa.(24)

Se realiza colocando primero la rama derecha o posterior con las maniobras ya
mencionadas para la variedad occipitoanterior al quedar los vastagos o tallos paralelos se
realiza la maniobra de Mount que consiste en girar los tallos, se corrobora la toma y se
articula, y posteriormente se continua del mismo modo descrito realizando la traccion

simultdneamente a la rotacion hasta el OA.6.524)

Aplicacion occipito posterior izquierda

a) APLICACION CLASICA

Se aplica como si el feto se encontrara en ODA, se aplica la rama derecha en el
cuadrante inferior derecho y posteriormente la izquierda se dirige en posicién
anterior, se realiza maniobra de Mount. En los casos de aplicacién con Forceps
Clasicos se realiza la rotacién en contra las manecillas del reloj y se lleva a
posicion posterior, los forceps quedan en una posicion invertida, se realiza
traccion y rotacion simultaneas dando menor curvatura por la posicion de la

cabeza fetal.(6,8,24)
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b) ROTACION A OCCIPITOPUBICA

Solo con forceps y técnicas especiales, no con clasicos.

Aplicacién occipito posterior derecha

a) APLICACION CLASICA

Se aplica como si el feto se encontrara en OIA, se aplica la rama izquierda en el
cuadrante inferior izquierdo y la derecha en anterior corroborandose la toma se
realiza articulacion, y traccion junto para la rotacion llevandolo a una posicion
posterior y quedando las ramas en toma invertida, se extrae al producto no

haciendo la curvatura tan marcada como en una posicion anterior.(s.s 24
b) ROTACION A OCCIPITOPUBICA
Solo se realiza con forceps y técnicas especiales, no con clasicos.
Aplicaciéon occipito-sacra (OS)
a) TOMA DIRECTA
Introduccion de las ramas: Se realiza como ya se habia mencionado antes en forma
directa para la madre pero para el producto quedard la toma invertida, es decir, la
curvatura que como si estuviera en OA, pero la curvatura pelviana mirara hacia la cara
fetal.ie.8.24)
La extraccion fetal: La traccion se realiza para favorecer una flexion-deflexion. Se

tira de manera recta hasta que la fontanela bregmatica se apoye abajo del pubis.

Seguidamente se dirige el forceps hacia arriba y aparecen en la comisura posterior la
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sutura sagital y fontanela lambda y finalmente el occipucio, entonces se baja el forceps y

de bajo de la comisura anterior aparecen la frente, cara y menton.(6,8.24)

b) ROTACION A OCCIPITOPUBICA

Se realiza solamente con forceps especiales y no con cldsicos.

COMPLICACIONES DE LOS FORCEPS

Las complicaciones ocurren por dos razones muy importantes.(s)

a) Una valoracion inadecuada y subestimacion de la distocia

b) Uso erréneo del instrumento

Casi todas las complicaciones que ocurren con partos asistidos con férceps ocurren
cuando no se usan, sin embargo siempre, después de la aplicacion de un instrumento, las

complicaciones suelen adjudicarse a éste.(s,26)

LESIONES MATERNAS:4)

Las laceraciones vaginales y del cérvix, los hematomas pélvicos, la extension de la
episiotomia y la hemorragia resultantes son las complicaciones maternas mas frecuentes

asociadas con partos vaginales instrumentales.(19,2627)
Las lesiones relacionadas con laceraciones y destruccion del esfinter se asocian a

debilidad del mismo produciendo incontinencia y en casos raros, fistulas recto-

vaginales.(15,19.2627)
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Los desgarros vulvoperineales dependiendo de la profundidad se pueden clasificar

de la siguiente forma: (6,7,10,11,15,19,24,26,27,30,31)

a) Grado I: Afectacion de horquilla vulvar, de piel perineal y musculatura vaginal
y tejido celular subcutaneo sin afectar la fascia y misculos adyacentes.

b) Grado II: Lo anterior y agrega fascia y musculo del cuerpo perineal pero sin
comprometer el esfinter anal.

¢) Grado III: Lo mismo que el grado 11 agregandose esfinter anal.

d) Grado IV: Todo lo anterior mas la mucosa rectal y expone la luz del recto..

Segun Eason y cols. los desgarros perineales se observan con mayor frecuencia en

Nuliparas con parto con forceps que con parto eutdcico.(2)

Las laceraciones periuretrales y de la ctipula anterior se relacionan con hemorragias

y lesion uretral la cual también en muy escasos casos lesionan vejiga.(s,19)

Otras complicaciones son el edema vulvar que puede producir retencién urinaria, o

tormacion de hematomas uretrales.(19)

Dentro de las complicaciones mas infrecuentes pero no menos importantes se
encuentra la ruptura uterina, perforacion y dehiscencia de la cicatriz en caso de haber

antecedente de cesdreas previas.(2e)

LESIONES FETALES

En las lesiones fetales se incluyen desde laceraciones menores, marca de los
forceps, pardlisis facial y/o braquial, cefalohematoma, fractura de craneo, hemorragia

intracraneal, depresion prenatal y crisis convulsivas.(12.24.26.33)
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La gran mayoria de los casos de dafio cerebral, retraso mental, problemas

conductuales e intelectuales, son secundarios a hipoxia intraparto o a factores congénitos y

no a la aplicacion de forceps.(.12)

a)

a)

b)

c)

d)

En

Marcas cutdneas: Surge como resultado directo de la aplicacion y suele ser de
corta duracion y la recuperacion no tiene complicaciones. La colocacion
adecuada de las ramas evita dafio a otras regiones como los parpados. La
compresion excesiva de la cabeza fetal puede causar formacion de vesiculas,

necrosis lipoide y traumatismo de cara y cabeza. .(1224,2633)

Lesion nerviosa: La compresion por el instrumento sobre la region mastoidea
puede causar lesion del nervio facial. Esto suele ser autolimitados.(12,24,33) Otra
lesion que cabe mencionar es la seccién medularas) y lesiones del plexo

braquial(ss)

Cefalohematomas: Ocasionalmente aparecen en aplicacion de forceps, pero
muy frecuentemente se presenta por extraccion al vacioge), suelen
acompanarse de fracturas de crdneo, hematomas subaponeurodticos vy

hemorragia intracraneal.(12,24,33)

Trauma ocular: Puede ser desde edema palpebral, traumatismo ocular menor o
llegar hasta la hemorragia retiniana, que es aun mas frecuente en aplicacion de

extractor al vacio.(12.24,26,33.34)

Fractura Clavicular: Se ha llegado a relacionar con la presencia de distocia de

hombros.34)

1999 en Chicago se realizé un estudio comparativo entre la extraccion de

productos mediante operacion cesdrea contra la extraccion via vaginal mediante forceps

sin observarse diferencias en la morbimortalidad perinatal.ie)
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Se deben utilizar como estrategias para disminuir el riesgo de lesion materna y

fetal (13,26)

- Valoracién preoperatoria adecuada

- Monitorizacion efectiva de la evolucion del trabajo de parto

- Seleccion del instrumento adecuado

- Posicidn correcta de la paciente

- Satisfaccion de los requisitos en la aplicacion del instrumento
Apgar

Es la calificacion que se otorga a los productos tomando como parametros la
respiracion, frecuencia cardiaca, coloracién, esfuerzo respiratorio, tono muscular,
respuesta refleja. Esta calificacion se otorga al minuto de nacimiento reflejando el pH
umbilical tomandose como un indice de depresion intraparto sin correlacionarse con
pronostico. El apgar a los 5 min. Refleja la condicién cambiante del neonato y lo adecuado

de los esfuerzos de resucitacion.

FUTURO DE LOS FORCEPS

Hay guias y protocolos que determinan el uso de férceps como una manera segura
de préctica obstétrica, con ventajas que se pueden observar a corto plazo; entre las que se
incluyen una segunda atencion de parto vaginal espontineo sin complicaciones y un mejor

futuro reproductivo para los préximos embarazos.(19)
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SINTESIS DEL PROYECTO

Se realizard una revision de los expedientes de pacientes a las cuales se les aplico
forceps clasicos tractores en el afio de 2003 en el Hospital de la Mujer con el fin de
conocer su morbimortalidad, indicaciones mas frecuentes asi como la tendencia al uso o

desuso del mismo.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y PREGUNTA DE INVESTIGACION

Debido a que en nuestro pais en los ultimos 20 afios se habla de la tendencia al
incremento en la frecuencia de la realizacion cesérea, sobrepasando las tasas establecidas
por la OMS. Y que en éste mismo tiempo se han disefiado estrategias y procedimientos
que disminuyan dicha tendencia. Es importante saber ;, La aplicacion de forceps, es una
alternativa para la atencion obstétrica de las pacientes, ofreciéndoles adecuadas

condiciones y seguridad materna y fetal ?

JUSTIFICACION

Esta investigacion se realiza con el fin de conocer la morbimortalidad materna y
fetal en la aplicacién de forceps Simpson, y su utilizacion como una alternativa para

disminuir la utilizacién de la operacion cesérea.
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OBJETIVOS

GENERAL
Conocer la morbimortalidad en la aplicacion de forceps Simpson en el Hospital de

la Mujer durante el afio 2003.

ESPECIFICOS
Conocer los factores que determinan la morbimortalidad materna y fetal en la

aplicacion de forceps Simpson.

Conocer cuales son las lesiones las frecuentes presentadas en las madre y

productos a quienes se les aplico forceps.

Conocer las indicaciones mas frecuentes en la aplicacion de forceps en el Hospital

de la Mujer.

HIPOTESIS

El parto asistidos por forceps clasicos es una alternativa para la atencion obstétrica
de las pacientes, presentando una baja morbimortalidad y ofreciendo adecuados resultados

maternos y fetales.

DISENO DEL ESTUDIO

A) Tipo de Investigacion: OBSERVACIONAL
B) Tipo de disefio: TRANSVERSAL
() Caracteristicas del estudio: RETROSPECTIVO
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METODOLOGIA

a) Lugar y Duracién: Se revisaron expedientes de pacientes a quienes se aplicaron forceps

Simpson para la asistencia del parto en el afio 2003 en el Hospital de la Mujer
b) Programa de Trabajo:
Universo: Pacientes embarazados que se atendieron en el Hospital de la
Mujer y se encontraban en trabajo de parto.
Unidades de Observacion: Pacientes que se encontraron en sala de labor y
se aplicaron forceps Simpson independientemente de la indicacion.
¢) Criterios de Inclusion

- Pacientes en labor en trabajo de parto

- Pacientes embarazadas en segundo periodo de trabajo de parto y tuvieron indicacion para

aplicacion de férceps Simpson

- Pacientes cuyo expediente cumple con todas las variables a estudiar

d) Criterios de Exclusion

- Pacientes en labor que no se encontraron en trabajo de parto

- Pacientes en segundo periodo de trabajo de parto que no reunieron los requisitos para la

aplicacion de forceps

- Pacientes en segundo periodo de trabajo de parto que tuvieron indicacién para aplicacion

de Forceps, pero por otras causas no se aplicaron.
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- Expediente clinico incompleto.

¢) Criterios de Eliminacién

- Pacientes codificadas como férceps a las cuales se les realizd otro procedimiento

- Pacientes codificadas como aplicacion de forceps Simpson a las que se les aplicod otro

tipo de instrumentos

) Variables en estudio

- Numero de gestas

- Antecedentes obstétrico

- Edad gestacional

- Peso

- Indicaciones

- Lesiones Maternas
o Ninguno
o Desgarros perineales
o Desgarros cervicales
o Desgarros vaginales
o Lesion uterina

- Lesiones Fetales
o Ninguno
o Marcas
o Laceraciones
o Fracturas
o Cefalohematomas

- Apgar
7 -10 condicion satisfactoria
4 — 6 levemente deprimido

3 0 menos gravemente deprimido
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RESULTADOS

En el afio 2003, se atendieron en el Hospital de la Mujer 10634 nacimientos. de
¢stos, 6363 correspondieron a partos eutocicos (59.8%), 3935 fueron operacion cesdrea
(37%) vy 336 fueron atencion de partos distocicos (3.1%), de éstos nacimientos distocicos,
166 se asistieron con férceps con un porcentaje de 1.5%, y de ellos 0.57% a utilizacion de
forceps Kjelland y 0.95% a utilizacion de forceps Simpson, de los cuales 102 reunieron los
criterios de inclusion al estudio. Se encontré una prevalencia en la aplicacion de forceps
Simpson de 0.95 y de cesdrea de 37.0. ( Grafica y Tabla 1)

De un total de 102 pacientes 37 eran primigestas (36.2%), secundigestas 40
(39.2%) y 25 multigestas (24.5%). (Grafica y Tabla 2).

Dentro de los eventos obstétricos previos al parto con forceps, 11 (10.7%) tuvieron
abortos previos, 55 pacientes (53.9%) tuvieron partos previos y 22 (21.5%) tuvieron una o

dos cesareas previas. (Grafica y Tabla 3)

La edad gestacional de los productos atendidos fueron de pretérmino 5 casos
(4.9%), de término fueron 95 casos (93.1%) y postérmino se encontraron 2 casos (1.9%).
(Grafica y Tabla 4)

En los partos atendidos con forceps Simpson se obtuvieron 102 productos de los

cuales 54 de ellos fueron masculinos (53%) y 48 femeninos (47%). (Grafica y Tabla 5)
En el peso de los productos, se encontraron 3 casos (2.9%) de 2001 a 2500grs. 17

casos (16.6%) de 2501 a 3000grs; 46 casos (45%) de 3001 a 3500grs; 32 casos (31.3%) de
3501 a 3999grs v 4 (3.9%) casos de 4000 y mas grs. (. ( Grafica y Tabla 6)
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Las indicaciones para la aplicacion de forceps en el afio fueron la cesdrea anterior
con un total de 50 casos (49%), periodo expulsivo prolongado en 31 casos (30.3),
sufrimiento fetal agudo 21casos (20.5%), variedad occipito sacra con 9 casos (8.8%).
fatiga materna con 8 casos (7.8%), precclampsia severa con 7 casos (6.8%), epilepsia con

2 casos ( 1.9%) y cardiopatia un caso (0.9%). (Grafica y Tabla 7)

En tipo de forceps por indicacion se encontrdé profilicticos 56 casos (54.9%) y

terapéuticos 46 (45%) casos. (Grafica y Tabla 8)

El 51.9% de las pacientes (53 casos) no presentaron ningln tipo de lesion 27; 4%
(28 casos) presentaron lesiones perineales; de éstos desgarros perineales, los de segundo
grado se presentaron 4 casos (3.9%), de tercer grado se presentaron en 22 casos (21.5 %),
de cuarto grado (4 casos 0 3.9%), (Grafica y Tabla 10); 16.6% (17 casos) fueron desgarros
vaginales de los cuales se encontraron 3 que disecaron hacia fosa isquiorrectal; 6.8% (7
casos) fueron desgarros que afectaron al cérvix y 3.9% (4 casos) involucraron al Gtero
siendo lesiones que se presentaron en cicatrices uterinas previas y no directamente

causadas por la aplicacion de forceps. (Gréfica y Tabla 9)

Dentro de las complicaciones fetales, no se encontré ninguna lesion en 34 casos
(33.3%), se presentaron marcas en 63 casos (61.7%). laceraciones en 4 casos (3.9%) y

cefalohematomas en dos casos (1.9%). (Grafica y Tabla 11)

La calificacion de Apgar evaluada al minuto y 5 minutos fue de 2/6 un caso
(0.9%), 3/7 un caso (0.9%), 4/7 2 casos (1.9%)). 4/7con 3 casos (2.9%). 5/7 con un caso
(0.9%), 5/8 con 2 casos (1.9%), 6/8 con 4 casos (3.9%). 7/7 con un caso (0:9%). 7/8 con
13 casos (12.7%), 7/9 con 15 casos (14.7%), 8/8 con 3 casOos (2.9%) y 8/9 con 56 casos
(54.9%).(Grafica y Tabla 12)

La calificacion de Apgar reportada a los 5 minutos en los productos obtenidos se

encontrd con 88 casos (86.2%) de valoracion satisfactoria, 12 casos (11.7%) levemente

deprimidos v 2 casos (1.9%) gravemente deprimidos. (Grafica y Tabla 13)
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No se registré ninguna muerte materna y fetal secundaria a la aplicacion de forceps

o alguna complicacién secundaria.
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ANALISIS DE RESULTADOS

Una vez analizados los resultados obtenidos nos podemos dar cuenta de una alta
prevalencia en cesdreas la cual es de 37 y un porcentaje que sobrepasa un 12% de lo
sugerido en los Lineamientos Técnicos de la Operacion Cesarea emitidos por la Secretaria
de Salud en 2000 y recomendados por la OMS, en comparacion con Estados Unidos en
donde se realizaban en un 20.8% en 1997. Se observa un bajo porcentaje en aplicaciones
de forceps, ya que en el Hospital de la Mujer se aplican en un 1.5% de los nacimientos al
afo y de éstos el Simpson representa una prevalencia del 0.95, siendo que en otros paises
se encuentra contemplado en un 9 a 9.4% del total de nacimientos atendidos en Estados
Unidos segtin la ACOG sin aumento en la morbimortalidad materna y fetal. Esto nos habla
de que en nuestro pais y en el Hospital de la Mujer actualmente el instrumento tiende al
desuso y que esto se correlaciona con un aumento en la operacion cesarea. habiendo
publicaciones (I.M.S.S.) en las cuales se menciona que una de tres resoluciones del

embarazo es cesarea, lo cual se corrobora también en éste estudio.

La mayoria de las pacientes a las cuales se les aplicd forceps Simpson eran
primiparas, de éstas un alto porcentaje correspondid a pacientes con antecedente de una 6
dos cesdreas previas. Corrobordndose que la aplicacién de forceps tuvo la finalidad de
disminuir el esfuerzo materno como lo sefiala la ACOG en pacientes con cicatrices

uterinas previas por el riesgo de presentar dehiscencia o ruptura de la cicatriz uterina.

Los productos obtenidos por parto vaginal instrumentados fueron en su mayoria de
término, sin embargo un bajo porcentaje mostraron ser de pretérmino y postérmino lo cual

no influyé en el aumento o disminucién de lesiones de los mismos.
El peso de los productos si influyé en la morbilidad fetal encontrandose mayor

nimero de marcas y laceraciones en productos de 3501 a 4000grs, no asi en las lesiones

maternas en las que se observd no aumentarla.
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La calificacion de Apgar que se tomd para evaluar a los productos mostré una
adecuada respuesta pronostica de éstos, ya que se encontrd que a los 5 minutos el 88% de
los productos tuvieron una calificacion satisfactoria. Debemos de tomar en cuenta que es
esperado hasta cierto punto haber obtenido algunas calificaciones de Apgar bajos, por ser
el Sufrimiento Fetal Agudo una de las indicaciones para la aplicacion de forceps y ser de
las mas frecuentes, por ello no es un pardmetro que nos ayude a evaluar la aplicacion del
forceps, ya que la condicion fetal depende en gran parte de la patologia de base de la

madre y la evolucion del trabajo de parto.

Como se menciond en la base tedrica las indicaciones de la aplicacion del forceps
son muy especificas, encontrandose en el Hospital de la Mujer de la Secretaria de Salud
una gran variedad de ellas. Es importante mencionar que con frecuencia las pacientes con
el antecedente de cesarea 6 cesareas anteriores lleguen en trabajo de parto y no nada mas ,
sino que hubo pacientes con dos cesareas previas que llegaron a admision continua con
dilatacion y borramiento completo por lo cual la necesidad de la aplicacion del forceps
profilactico, disminuyendo la morbilidad materna, dentro de los mismos profilacticos se
encuentran las pacientes con precclampsia Severa que es una patologia muy frecuente en
el Hospital las cuales se presentaron en una situacion clinica a la pacientes antes
comentadas. En las pacientes con Cardiopatia y con Epilepsia la aplicacién del forceps fue
necesaria  obteniéndose resultados excelentes ya que no se agudizo la patologia de base

y con buenos resultados tanto para la madre como para el producto.

De la aplicacion de los foérceps terapéuticos, encontramos como principal
indicacion el periodo expulsivo prolongado, en el cual encontramos con mucha
frecuencia que se relaciona o complica con Sufrimiento Fetal Agudo, Presentacion con
variedad de posicién en Occipitosacra y la Fatiga Materna; para lo cual ha estado indicada
la aplicacion de forceps con resultados adecuados encontrindose productos con leve
depresion lo cual se encontré en 12 casos y 2 con grave depresion con adecuada respuesta

a manejo y no se reporté ninguna muerte neonatal.

47



Los forceps terapéuticos mostraron ser una buena herramienta para patologias que
comprometen al producto y pudieran producir hipoxia, obteniéndose adecuadas
calificaciones de Apgar a los 5 minutos, con lo cual se mejora el prondstico de los

mismos.

El 51.9% de las pacientes no presentaron lesion alguna, sin olvidar que a todas las
pacientes, como es requisito para la aplicacion del forceps, se les realizé episiotomia
amplia. Las lesiones mas frecuentes en las pacientes fueron los desgarros perineales en un
27.4% de los cuales, en un gran porcentaje involucraron el esfinter anal, probablemente
por una fuerza de traccion la cual no es controlable ya que como menciona en la literatura
ésta debe ser de 25 kgs y no sobrepasar los 30 kgs, otra causa puede ser el no seguir la
curvatura de Carus de manera correcta. El 16.6% presentaron desgarros vaginales que por
lo regular fueron prolongaciones de la episiotomia y en tres casos fueron desgarros que
disecaron hacia fosa isquiorectal. El resto de los desgarros no se ha reportado que sean
directamente por la aplicacion de forceps siempre y cuando las pacientes retinan los
criterios correctos para la aplicacion del forceps, entre éstos encontramos 7 pacientes con
desgarros cervicales que pudieron darse durante la primer fase del trabajo de parto ya que
es dificil pensar que con dilatacion y borramiento completos, el instrumento pueda
alcanzar ésta estructura y dafiarla; mas ain cuando todas las aplicaciones fueron bajas v de
salida. Otra complicacion que es importante discutir son las lesiones uterinas las cuales se
presentaron en 4 casos, en las que las pacientes tenian antecedente de cesdrea y
presentaron dehiscencia de la cicatriz aunque esta alteracion no es causado por la

aplicacion del férceps sino por la misma actividad uterina dada durante el trabajo de parto.

Un alto porcentaje de productos no presentd lesion alguna (33.3%). sin
embargo, 61.7% presentaron marcas las cuales se ha comprobado durante la historia de los
forceps. son resultado directo de la aplicacion, de corta duracion y finalmente que no trae
ninguna complicacion en el neonato. Las laceraciones y cefalohematoma se observaron en

muy pocos casos
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CONCLUSIONES

1.- El indice de ceséarea en el Hospital de la Mujer durante el 2003 fue de 37%

2.- La aplicacion de forceps en el Hospital de la Mujer durante el 2003 fue del 1.5%

y de éstos 0.95% fueron Simpson.

3.- Se observé que la aplicacion de forceps Simpson fue mas frecuente en

secundigestas.

4.- Se observd que la aplicacion de férceps es mads frecuente en pacientes

primiparas, y en su mayor parte con cesarea anterior.

5.- La mayor cantidad de forceps se aplico en productos de término.

| 6.- En la calificacion de Apgar se observo que la mayoria obtuvo una calificacion

satisfactoria (7-10).

7.- El peso de los productos a los cuales se les aplicé forceps es de 3000 a 3500grs.

8.- La indicacion de foérceps mas frecuente fué cesdrea anterior.

9.- Se observo una relativa mayoria en forceps profilacticos que terapéuticos.

10.- La morbilidad materna se observa aumentada por la presencia de desgarros

perineales, de los cuales a su vez el de tercer grado fue el mas frecuente.

12.- La morbilidad fetal se encuentra aumentada por la presencia de marcas en la

toma la cual cede espontdneamente y no compromete al producto.
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13.- No se encontrd ninguna muerte materna o fetal secundaria a la aplicacién de

forceps.

Se observa que la cantidad se cesareas ha aumentado a nivel mundial y en el
Hospital de la Mujer por lo cual es importante mostrar alternativas para otras opciones de

parto como es el parto vaginal instrumentado.
Es de vital importancia el adiestramiento y capacitacion de los médicos residentes
de las diferentes cedes de Ginecologia y Obstetricia con el fin de disminuir las cesdreas y

asi mismo abatir los costos institucionales.

Es importante recalcar que la atencién de parto vaginal instrumentado, no aumenta

morbilidad materna y fetal ni provoca lesiones que pongan en riesgo la vida del binomio.
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ANEXOS



NACIMIENTOS ATENDIDOS EN EL 2003
HOSPITAL DE LA MUJER

" NACIMIENTOS ATENDIDOS 2003

B EUTOCICOS B CESAREAS O DISTOCICOS |

GRAFICA 1

NACIMIENTOS ATENDIDOS EN EL 2003
HOSPITAL DE LA MUJER

NACIMIENTOS EUTOCICOS DISTOCICOS CESAREAS | TOTAL
ATENDIDOS
CANTIDAD 6363 336 3935 10634
PORCENTAJE 59.9% 3.1% 37% 100%

TABLA 1
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NUMERO DE GESTAS EN LAS PACIENTES
CON APLICACION DE FORCEPS

No. GESTAS

@ PRIMIGESTA @ SECUNDIGESTA OMULTIGESTA |

GRAFICA 2

NUMERO DE GESTAS EN LAS PACIENTES
CON APLICACION DE FORCEPS

No. GESTAS PRIMIGESTAS | SECUNDIGESTAS | MULTIGESTAS | TOTAL
CANTIDAD 37 40 25 102
PORCENTAIJE | 36.2% 39.2% 24.5% 100%

TABLA 2
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ANTECEDENTES OBSTETRICOS

" EVENTOS OBSTETRICOS

@ 1ER PARTO @ PARTO ANT O CESAREA ANT DABOﬁTO ANT

GRAFICA 2

ANTECEDENTES OBSTETRICOS

EVENTO ABORTO PARTO CESAREA PRIMER
OBSTETRICO ANTERIOR ANTERIOR ANTERIOR PARTO

CANTIDAD 11 55 22 80

PORCENTAJE 10.7% 53.9% 21.5% 78.4%

TABLA 3
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EDAD GESTACIONAL
DE PRODUCTOS OBTENIDOS CON FORCEPS

EDAD GESTACIONAL

| @ PRETERMINO @ TERMINO 0 POSTERMINO

GRAFICA 4

EDAD GESTACIONAL
DE PRODUCTOS OBTENIDOS CON FORCEPS

EDAD PRETERMINO | TERMINO | POSTERMINO | TOTAL
GESTACIONAL
CANTIDAD 5 95 2 102
PORCENTAJE 4.9% 93.1% 1.9% 100%

TABLA 4
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SEXO DE LOS PRODUCTOS OBTENIDOS CON FORCEPS

~ SEXO DEL PRODUCTO

@ FEMENINO m MASCULINO

GRAFICA 5

SEXO DE LOS PRODUCTOS OBTENIDOS CON FORCEPS

SEXO MASCULINO FEMENINO TOTAL
CANTIDAD 54 48 102
PORCENTAJE 52.9% 47% 100%

TABLA S
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PESO DE PRODUCTOS ATENDIDOS CON FORCEPS

30
No. CASOS 20

10

" PESO DEL PRODUCTO

1
PESO EN GRS

@ 2001-2500gr @ 2501-3000gr O 3001-3500gr O 3501-4000gr @ 4001 0 > gr

GRAFICA 6

PESO DE PRODUCTOS ATENDIDOS CON FORCEPS

PESO 2001-2500 | 2501-3000 | 3001-3500 | 3501-4000 | 4001 Y > | TOTAL
CANTIDAD 3 17 46 32 4 102
PORCENTAJE 2.9% 16.6% 45% 31.2% 3.9% 100%

TABLA 6
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INDICACIONES DE APLICACION
DE FORCEPS SIMPSON

~ INDICACIONES DE FORCEPS

INDICACIONES

@ C.ANT. @mP.EP. OSFA
O P.SEVERA @ O.SACRA O FATIGA M.
@ EPILEPSIA O CARDIOOPATIA

GRAFICA 7

INDICACIONES DE APLICACION

DE FORCEPS SIMPSON
INDICACION C.ANT | PE.P S.FA P.SEVERA | O.SACRA | FATIGA | EPILEPSIA | CARDIOPATIA | TOTAL
CANTIDAD |50 |31 21 7 9 8 2 1 102
PORCENTAJE | 49% | 30.3% | 20.5% | 6.8% 88% |78% |19% 0.9% 100%

TABLA 7
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TIPO DE FORCEPS POR INDICACION

DE FORCEPS POR INDICACION

1

TIPO DE INDICACION

@ PROFILACTICOS B TERAPEUTICOS |

GRAFICA 8

TIPO DE FORCEPS POR INDICACION

INDICACION PROFILACTICOS TERAPEUTICOS TOTAL

CANTIDAD 56 46 102

PORCENTAJE 54.9% 45% 100%
TABLA 8
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LESIONES MATERNAS

" COMPLICACIONES MATERNAS

@ NINGUNO B PERINEAL O CERVICAL 0 VAGINAL @ UTERINO

GRAFICA 9
LESIONES MATERNAS
LESION NINGUNA | PERINEAL | CERVICAL | VAGINAL | UTERINO | TOTAL
CANTIDAD 53 28 7 17 4 102
PORCENTAJE | 51.9% 27.4% 6.8% 16.6% 3.9% 100%
TABLA 9




DESGARROS PERINEALES

20

15

No. CASOS 10
5

0

25

'DESGARROS PERINEALES

1
GRADO

@ GRADO | @ GRADO Il 0 GRADO lil 0 GRADO V

GRAFICA 10
DESGARROS PERINEALES
D. PERINEAL GRADOI |GRADOII |[GRADOIII |GRADOIV |TOTAL
CANTIDAD 0 4 22 2 28
PORCENTAJE | 0% 3.9% 21.5% 1.9% 100%

TABLA 10
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LESIONES FETALES

LESIONES FETALES

LESIONES

o NINGUNA m MARCA OLACERACION o CEF HEM

GRAFICA 11
LESIONES FETALES
RIS ST NINGUNA | MARCA | LACERACION | FRACTURAS | CEF.HEM. | TOTAL
CANTIDAD 34 63 4 0 2 102
POSRCENTAJE | 33.3% 61.7% 3.9% 0% 1.9% 100%

TABLA 11
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CALIFICACION DE APGAR DE LOS PRODUCTOS

40 60
No. CASOS

GRAFICA 12

CALIFICACION DE APGAR EN LOS PRODUCTOS

APGAR |26 |37 |48 |47 |57 |S8 (&8 |77 |78 " 8 |89 TOTAL
Num. 1 1 3 2 1 2 4 1 13 15 3 56 102
% 0.9% [ 0.9% | 2.9% | 1.9% | 0.9% | 1.9% | 3.9% | 0:9% | 12.7% | 14.7% | 2.9% | 54.9% | 100%

TABLA 12
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CALIFICACION DE APGAR A LOS 1/5 MINUTOS
EVALUACION DEL ESTADO DEL PRODUCTO

No. CASOS

" CALIFICACION DE APGAR

CALIFICACION

@ SATISFACTORIO m LEVE DEPRIMIDO 0 GRAVE DEPRIMIDO

GRAFICA 13

CALIFICACION DE APGAR A LOS 1/5 MINUTOS
EVALUACION DEL ESTADO DEL PRODUCTO

CALIFICACION | SATISFACTORIO LEVE GRAVE TOTAL
DEPRIMIDO DEPRIMIDO
CANTIDAD 88 12 2 102
PORCENTAJE 86.2% 11.7% 1.9% 100%
TABLA 13
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