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RESUMEN

Introduccion. En el ano de 1705 se describid por primera vez la aplicacion de un
instrumento que utilizaba la presion negativa en un parto vaginal para el nacimiento de la
cabeza fetal. En 1848, el ginecdlogo Young Simpson, asocié el periodo expulsivo
prolongado con una mayor tasa de morbimortalidad fetal y realizé la primera aplicaciéon
exitosa del “vacuum extractum”. Durante el siguiente siglo, se ha realizado con éxito el
refinamiento de dicho instrumento. Actualmente, en nuestro pais y en el Hospital de la
Mujer Ciudad de México, el parto vaginal instrumentado se encuentra principalmente
focalizado en el uso de férceps, por lo que se cuenta con escasa informacion acerca de
los beneficios materno-fetales de la aplicacion de la ventosa obstétrica. Objetivo.
Conocer las ventajas maternas y fetales de la aplicacién de la ventosa obstétrica de
campana blanda en comparacion con los férceps Simpson. El disefio metodoldgico sera
ambispectivo, longitudinal, cohorte y experimental puro; en pacientes embarazadas del
Hospital de la Mujer durante el 2017. Resultados. De un total de 20 pacientes, en el 40%
se utilizé ventosa y el 60% forceps. El promedio de edad fue de 22.5 anos. La indicacion
mas comun de la ventosa fue un periodo expulsivo prolongado, mientras que la del
férceps fue cesarea previa. La cuantificacion de sangrado con el sistema de extraccion es
menor que con el uso de forceps, relacionado éste ultimo con hemorragia obstétrica y
mayor tasa de desgarros. De las pacientes que fueron asistidas con férceps el 100%
presentaron algun tipo de complicacion materna, mientras que con el uso de la ventosa
obstétrica solo se presentaron en el 25%. En los recién nacidos asistidos por ventosa
obstétrica el 25% presenté como complicacion caput succedaneum y del grupo asistido
por forceps se presentaron principalmente lesiones superficiales en cara y equimosis
malar y palpebral. Conclusién. El uso de la ventosa obstétrica se asocia a un menor

numero de complicaciones maternas y fetales respecto al uso de forceps.

Palabras clave. Ventosa obstétrica. Parto instrumentado. Parto vaginal por ventosa.



ABSTRACT

Introduction. In the year of 1705 the application of an instrument that used negative
pressure in a vaginal delivery for the birth of the fetal head was first described. In 1848, the
gynecologist Young Simpson associated the prolonged expulsive period with a higher rate
of fetal morbidity and mortality and made the first successful application of the vacuum
extractum. During the following century, the refinement of this instrument has been
successfully completed. Currently, in our country and in the Mexico City Women's
Hospital, instrumented vaginal delivery is mainly focused on the use of forceps, so there is
little information about the maternal-fetal benefits of the application of the vacuum
extractum. Objective. To know the maternal and fetal advantages of the application of the
soft bell-shaped suction cup compared to the forceps Simpson. The methodological design
will be ambispective, longitudinal, cohort and pure experimental, in pregnant patients of
the Women's Hospital of Mexico City during 2017. Results. Of a total of 20 patients, were
used 40% of suction cup and 60% of forceps. The average age was 22.5 years. The most
common indication for the suction cup was an extended expulsive period, while the
forceps was a previous cesarean section. The quantification of bleeding with the extraction
system is less than with the use of forceps, related to the latter with obstetric hemorrhage
and a higher rate of tears. Of the patients who were assisted with forceps 100% presented
some type of maternal complication, whereas with the use of the obstetric suction cup only
presented in 25%. In the newborns assisted by obstetric suction cups, 25% presented
caput succedaneum as a complication and in the group assisted by forceps mainly
presented superficial lesions on face and malar and eyelid ecchymosis. Conclusion. The
use of the obstetric suction cup is associated with fewer maternal and fetal complications

with respect to the use of forceps.

Keywords. Obstetric suction cup. Instrumented birth. Vaginal delivery by suction cup.



MARCO TEORICO

Aspectos generales.

El parto vaginal instrumentado se refiere a aquel que requiere el uso de un instrumento
(forceps, ventosa o espatulas) para asistir a la madre y facilitar la transicion del feto a la
vida extrauterina, en un contexto de distocia en el periodo expulsivo. Representan
alrededor del 15 a 20% del total de los partos vaginales. De acuerdo a la ACOG™ y el
IMSS'?, la tasa de parto vaginal instrumentado a disminuido hasta un 3%, principalmente
en paises en vias de desarrollo como México, reflejando un incremento en la tasa de
cesareas, que conlleva a un aumento de placentas previas y acretismos placentarios que
elevan el riesgo de hemorragia obstétrica y con ello la probabilidad de muerte materna.
Aunque se reporte esta disminucién en las tasas de parto instrumentado, la ventosa
obstétrica ha resurgido como método preferencial de instrumentacion del parto en paises
desarrollados, por ello, es importante conocer su aplicacion para mejorar el pronéstico del

binomio madre-hijo y disminuir la tasa de cesareas asi como sus morbilidades asociadas.

Aspectos historicos.

Seguin Roswell?

, el primer reporte del uso de un sistema de succion fue en 1632 por
Fabricius Hildanus, para la reposicién de una fractura de impresion en la cabeza fetal. En
1705, James Yonge describe por primera vez la aplicacion de un sistema de succion en
un parto vaginal para el nacimiento de la cabeza fetal. En 1848, James Simpson asocio el
periodo expulsivo prolongado con una mayor tasa de morbimortalidad fetal, por lo cual
cred y realizd con éxito la primera aplicacion de una ventosa obstétrica: “un instrumento
con la forma de una inyectadora de cobre con una doble valvula, unido a una copa de
metal, recubierta con goma vulcanizada, la copa se colocaba sobre la cabeza, se hacia el
vacio y de esta forma, se podia abreviar el periodo expulsivo”®. En 1954, Tage
Malmstrom, realizé perfeccionamientos técnicos a la ventosa, construyendo un disefio de
copa rigida, que tenia el principio basico de sus predecesores (la succion disminuia el
diametro de la cabeza fetal y asi facilitaba el periodo de expulsion), y que también
funcionaba como tractor; introduciendo de manera oficial el uso de este instrumento a la
practica obstétrica gracias a los reportes de sus ensayos. En México, las primeras
publicaciones acerca de la historia y uso de la ventosa obstétrica fueron en 1961,
realizados por los doctores Rio de la Loza y Septién, y posteriormente en 1966, Ramirez

Soto y McGregor describieron principalmente su utilidad.
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Descripcion de la ventosa obstétrica.

La ventosa obstétrica es una herramienta de flexion y traccion cefalica, pero puede inducir

la auto rotacién de la presentacion al facilitar los mecanismos fisioldgicos del trabajo de

parto (tracciones que van a la par de las contracciones).

Se encuentra conformado por tres elementos:
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1.

Copa o campana: se fija a la presentacion fetal. Puede ser:

Rigida:

- Metadlica: tiene forma de hongo, el diametro puede ser de 40 a
60mm. Tiene una mayor tasa de éxito en el parto vaginal y en
variedad de occipito sacra en comparacion con las campanas no
rigidas. Sin embargo, existe mayor riesgo de lesiones del cuero
cabelludo fetal y al ser rigidas su aplicacion puede ser dificil e
incomodo.

- Plastico: como ventaja se reporta una menor incidencia de
abrasion que la campana metalica y una mayor tasa de éxito en el
parto vaginal que las campanas no rigidas.

Flexible: son fabricadas con silicona. Causan menos abrasion que las
campanas rigidas (metalica o plastico) pero permiten ejercer menos
traccion. Una revision de Cochrane' acerca de campanas rigidas y no
rigidas, concluyé que estas ultimas estan asociadas a un mayor fracaso del
parto vaginal instrumentado y mayor desprendimiento de la presentacion
(especialmente en variedad de posicidon posterior, transversa o con cierto

grado de deflexion).

Sistema de traccion: transmite la fuerza tractora a la campana. Existen varios tipos

en el mercado:

Malstrém: la cadena se encuentra central en el tubo de vacio y se une a la
campana por una placa metalica introducida en su interior.

Modernas (Kiwi): une el elemento tractor y el sistema de vacio.

Otros: la cadena tractora se fija a la superficie externa de la campana y es

independiente del dispositivo de vacio.

Dispositivo de vacio: crea una presion de succion negativa entre la campana y la

presentacion, permitiendo asi la adaptacion entre ambas. Puede incluir un

manometro para un control continuo de la presidon que se aplica.



Procedimiento de aplicacion de la ventosa obstétrica.

1. Pre-requisitos.

Hay una serie de criterios que deben de cumplirse antes de intentar aplicar una ventosa

obstétrica para instrumentar un parto vaginal:

> Maternos:

o

o

o

o

Analgesia o anestesia adecuada (relativo).
Posicion de litotomia.
Vejiga vacia.

No exista desproporciéon céfalo-pélvica.

> Fetales:

o

o

Presentacion cefalica.

Presentacién encajada.

Conocimiento de la variedad de posicion.
Conocimiento del grado de asinclitismo.

Ausencia o minima bolsa serosanguinea y/o moldeamiento cefalico.

> Utero-placentarios:

Dilatacion cervical completa.

Membranas amnioticas rotas.

Disponibilidad para la realizacién de una cesarea urgente.

Conciencia sobre la limitacion del procedimiento.

Que el cirujano conozca el manejo del instrumento y técnica de aplicacion.
Consentimiento informado.

Acceso venoso adecuado.

2. Indicaciones.

El parto auxiliado por ventosa solo debe realizarse en caso de existir una indicacion

materno y/o fetal apropiada (no se debe de aplicar por ensefianza). Ninguna de las

siguientes indicaciones es absoluta:

» Estado fetal no tranquilizador:

o
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Sospecha de compromiso fetal inmediato (ej. desprendimiento de placenta
normoinserta) siempre y cuando se pueda proceder a un parto rapido. Es la
indicacion mas comun pero debe ser bien valorada, ya que el registro

tococardiografico es subjetivo y muy variable.



» Segundo estadio del trabajo de parto prolongado:

O

O

Con anestesia regional:

= Nuliparas >3 horas.

= Multiparas >2 horas.

Sin anestesia regional:

= Nuliparas >2 horas.

= Multiparas >1 hora.

» Acortamiento electivo de la segunda fase del trabajo de parto:

o

o

Pacientes donde los esfuerzos durante el periodo expulsivo se encuentren
contraindicados por enfermedad cardiaca (ej. insuficiencia cardiaca clase
II-1V), pulmonar y/o malformaciones neurolégicas no corregidas.

Esfuerzos inadecuados de la madre: por lesiones de la médula espinal,
enfermedades neuromusculares o analgesia excesiva.

Cesarea previa.?°

» Fatiga materna.

3. Contraindicaciones.

Existen situaciones en las que el trabajo de parto instrumentado por succiéon no debe ser

intentado por riesgo de morbilidad fetal:
» Absolutas:

o
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Patologia fetal subyacente:
= Diatesis hemorragica (ej. hemofilia, trombocitopenia aloinmune),
debido a un mayor riesgo de hemorragia retiniana y cerebral.
= Procesos desmineralizantes 0seos fetales que predispongan a una
fractura de craneo.
= Malformaciones de la cabeza fetal: anencefalia, hidrocefalia.
No cumplir con los requisitos para su colocacion.
Embarazo <34 semanas de gestacion o peso fetal estimado <2500gramos:
mayor riesgo de cefalohematoma, hemorragia intracraneal y subgaleal.
Anomalias del trabajo de parto:
= Presentacion fetal anormal: pélvico, de cara o frente.
= Situacion transversa.
= Desproporcion céfalo-pélvica.

Antecedente fallido del uso de forceps.



> Relativas:

o

Sospecha de feto macrosémico.

Duda acerca de la variedad de presentacion.

Analgesia inadecuada.

Traumatismos previos en el cuero cabelludo fetal (tomas de muestras
sanguineas o colocacion de electrodos), ya que pueden aumentar el riesgo

de cefalohematoma o hemorragia externa en el sitio de lesion.?

4. Aplicacién y técnica.

Una vez se cumpla con los requisitos favorables para el parto instrumentado por ventosa,

se procede a su aplicacion:
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» Preparacion de la paciente:

o

o

o

o

Retirar del cuero cabelludo fetal electrodos, catéteres y otros dispositivos.
Vaciar vejiga de la madre por cateterismo o0 miccion espontanea.
Determinar su ingreso a sala de expulsion.

Colocar en posicion de litotomia dorsal.

Realizar asepsia y antisepsia con colocacion de campos estériles.

Confirmar y documentar la presentacion fetal, posicion y estacion.

» Anestesia: neuraxial o bloqueo local. A diferencia del forceps, la aplicacion de la

ventosa obstétrica se puede llevar a cabo sin anestesia en caso necesario.°

» Determinar el punto de flexion:

O

Como parte del mecanismo de trabajo de parto, la cabeza fetal debe
flexionar y rotar, para que el diametro suboccipitobregmatico (mas corto)
cambie por el diametro occipitofrontal (mas largo) y a su vez el occipucio se
mueva de manera gradual a la sinfisis del pubis o menos frecuente hacia la
concavidad del sacro.

El punto de flexion es el punto de la cabeza fetal donde la tracciéon hacia
afuera tira de la cabeza para permitir la flexion mientras mantiene el
diametro mentovertical en direccién al canal del nacimiento.

En una cabeza fetal normalmente moldeada, el punto de flexién se
encuentra en la linea media, sobre la sutura sagital, aproximadamente a 6
cm de la fontanela anterior y a 3 cm de la fontanela posterior.” '

El punto de referencia para comprobar la aplicacién es la fontanela anterior,

puesto que la posterior se bloquea parcialmente por la campana.



14

» Colocacion de la campana:

o

o

o

Con una mano se separan labios para abrir el introito vaginal y con la otra

mano se realiza la insercion de la campana.

Si la campana es rigida o en forma de M se flexiona e inserta
lateralmente en la vagina y en sentido oblicuo hacia atras. Si es
flexible se colocara similar a un pesario.'®

En general se recomiendan las campanas rigidas anteriores y no
rigidas para variedades anteriores y si la presentacién esta en plano
+2; una campana posterior para todas las variedades occipito-
posteriores, occipito-transversas y anteriores-oblicuas cuando el

cuero cabelludo fetal no es visible.

Al hacer contacto con la cabeza fetal, el centro de la campana debe

colocarse directamente sobre el punto de flexién y simétricamente sobre la

sutura sagital.

Ya que la campana suele tener un diametro entre 50 y 70mm,
cuando se coloca correctamente, sus bordes quedan
aproximadamente a 3 cm de la fontanela anterior y justo en el borde
de la fontanela posterior.'

“En la variedad de posicion de occipito posterior, la campana se

coloca en la sutura sagital, lo mas cercano al occipucio”*”.

Confirmar colocacién correcta con una inspeccién digital de 360° alrededor

de la campana para asegurar que no exista tejido materno comprometido y

no se encuentre cubriendo las fontanelas.

Elevar la presion negativa hasta 100 a 150mmHg (sin exceder los

250mmHg) para fijar la campana a la superficie fetal y mantener su

posicion, barriendo los bordes digitalmente de nuevo para comprobar que

no queden tejidos maternos atrapados.

» Aplicar succién:

o

Cuando la campana ya esta correctamente fija, se puede elevar la succion

a presiones negativa mas altas. Se sugieren presiones de 500 a 600mmHg

durante la traccién, pero rara vez se necesitan mas de 450mmHg (zona

verde del mandmetro).
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= Las presiones bajas aumentan el riesgo de desprendimiento de la
campana y las presiones altas (600mmHg = 0.8kg/cm?) aumentan el
riesgo de trauma y hemorragia cerebral, craneal y cuero cabelludo.

= Aunque en un inicio se practico un aumento lento y gradual de la
presion de vacio a 0.2kg/cm? cada 2 minutos a 0.8kg/cm? durante 8-
10 minutos; ensayos aleatorios han demostrado que una aplicacion
rapida reduce la duracion del procedimiento sin afectar la tasa de
éxito o la morbilidad materno-fetal.®

= “El tamafio de la campana afecta la fuerza de traccion total aplicada
desde la fuerza = (area bajo la copa) (succion). Por lo tanto, a
medida que aumenta el tamano de la copa, la fuerza total aplicada
aumentara incluso con la misma cantidad de succion aplicada”’®. Es
decir, una campana con diametro de 50mm con succion de
600mmHg producira una fuerza de traccion de 15-7kg, mientras que
una de 60mm producira 22.6kg. No hay una asociacion clara entre

el tamafio de la campana y la tasa de éxito o morbilidad fetal.

> Traccion:

o

Alcanza el vacio necesario se inicia una traccién sincronica con la
contraccion y pujo materno (para aumentar la eficacia y funcionalidad del
instrumento), en direccion al eje del canal de parto y la fontanela mayor
para facilitar la flexion y descenso. La mano dominante realiza la traccion y
direcciona, mientras que la no dominante asume como posicion el pulgar
haciendo presidon sobre la campana para hacer un grado de contrapresion
durante la traccién (para evitar el desplazamiento de la misma) y el indice
sobre el cuero cabelludo fetal para supervisar el descenso de la
presentacion con cada esfuerzo expulsivo.
= La fuerza de traccidn dependera del grado de adherencia de la
campana al cuero cabelludo fetal. Es proporcional al grado de
vacio; siendo funcional a los 0.6 kg/cm? = 450mmHg, con una
media de 0.7+1kg/cm? sin sobrepasar los 0.8 kg/cm? = 600mmHg
para evitar trauma fetal.’™ '®
= No se debe aplicar traccidon angular o con movimientos de péndulo
o balanceo, ni sacudir la ventosa, ya que producira desprendimiento

de la campana y lesién al craneo fetal.



o La traccién se realiza con un movimiento en arco siguiendo la curva de
Carus para guiar el vértice fetal. La orientacion depende de dos factores:
variedad y posicion de la presentacion fetal y la estacion de la
presentacion. De acuerdo a esto, tedricamente son posibles seis
direcciones de traccion:’

= Occipito anterior izquierda: abajo y a la derecha.

= Occipito anterior derecha: abajo y a la izquierda.

= Occipito transversa izquierda: horizontal y a la derecha.
= Occipito transversa derecha: horizontal y a la izquierda.
= Occipito posterior izquierda: arriba y a la derecha.

= Occipito posterior derecha: arriba y a la izquierda.

o La traccién se suspende cuando termina la contraccion y/o la madre deja
de pujar. Al obtener el polo cefalico, se libera la succion, se retira la

campana y se procede con el manejo de un parto normal.

5. Aclaraciones de la técnica.

>

La episiotomia no se realiza de rutina. Se valora su necesidad cuando la traccion
se encuentra en un angulo de 45° y la cabeza se encuentra distendiendo el
perineo y la abertura vaginal.

La ventosa nunca debe ser usada para rotar activamente la cabeza fetal. Esto
puede causar lesiones en "cortador de galletas" al cuero cabelludo de feto.”

Para fetos en posicion posterior se utiliza una ventosa disefiada para la posicion
de occipito posterior y sin rotar activamente.

Para fetos en posicidon de occipito transverso se permite que el mango de la
ventosa gire pasivamente cuando el polo cefalico realiza la rotacion interna hacia

una posicion anterior o posterior directa.

6. Fracaso de la aplicacion.

Se sugiere abandonar el procedimiento cuando:

16

.16, 18, 29

No hay resolucién del parto en 15 a 20 minutos.

No se consigue la obtencion del polo cefalico tras 3 a 6 tracciones.

Si se presentan tres desprendimientos de la campana.

Formacién de una bolsa serosanguinea grande que disminuya la calidad de la

presion negativa.



Vacca® sugiere una regla de 3 + 3, es decir 3 tracciones durante la etapa de descenso de
la presentacion y 3 tracciones para la etapa perineal de la presentacion. En un estudio
prospectivo observacional de una serie de 1000 intentos consecutivos de parto
instrumentado por ventosa obstétrica, se reportd <3% de desprendimientos en el 99.9%
de los casos, uso de <5 tracciones en el 98.7% de los casos y una duracion <10 minutos
en el 97.4% de los casos.
Algunas razones reportadas en el fracaso de la aplicacion de la ventosa son:
» Desproporcion céfalo-pélvica.
o Macrosomia fetal.
o Pelvis insuficiente.
o Anillo de constriccion uterina.
» Técnica incorrecta.
» Fetos deflexionados o con asinclitismo.
» Presencia de gran caput succedaneum.
Predictores de fallo:?" 2+ %’
» Peso fetal estimado 23750 gramos.
» Pacientes con analgesia epidural.
» Variedad de posicién de occipito posterior.
» Falta de progresion del trabajo de parto como indicacion.
» Edad gestacional >41semanas.
Predictores de éxito:
» Parto vaginal previo.
» Estacion inferior de la presentacion al inicio del procedimiento.
» Mayor altura materna.
Ya que las campanas rigidas se asocian a un menor riesgo de parto fallido frente a las
campanas flexibles, estas ultimas parecen ser mas apropiadas en aquellos partos que se
prevean con menos dificultad, mientras que las rigidas se utilizaran en aquellos casos en
los que se prevea una extraccion fetal dificultosa incluyendo, por tanto, las presentaciones
transversas y posteriores.
Cuando no se logra el parto instrumentado por ventosa, la probabilidad de morbilidad
neonatal aumenta. No se debe de aplicar un segundo instrumento ya que se asocia con
un mayor riesgo de hemorragia intracraneal neonatal, por lo que se recomienda realizar

un parto por cesarea.
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Complicaciones de la aplicacion de la ventosa obstétrica.

1. Complicaciones maternas.

Son similares a las que se producen en un parto espontaneo y menores comparado con el
uso de férceps.” # Los riesgos incluyen dolor perineal en el parto y post-parto inmediato,
laceraciones, desgarros y hematomas del tracto genital inferior. Aumentan con
episiotomia, lo que incluye a su vez un mayor riesgo de hemorragia, infecciéon y una

mayor necesidad de analgesia.

2. Complicaciones fetales.
Se estima un riesgo del 5% aproximadamente, siendo raras las complicaciones graves.

» Abrasiones y lesiones del cuero cabelludo fetal: alrededor del 11%, la mayoria son
superficiales y pequefas, y casi siempre se resuelven en 1 o 2 semanas sin dejar
marcar. Los factores de riesgo son especialmente las extracciones en occipito
posteriores y transversas, estaciones altas de la presentacion, uso de campanas
rigidas y desprendimiento de la campana. Se puede evitar con una correlacion
correcta de la toma, evitar tracciones prolongadas y maniobras de rotacién activa.

» Caput succedaneum: es comun, y es causada por acumulacién de liquido
intersticial y un micro sangrado, es puramente cosmético, transitorio y sin
importancia clinica para el recién nacido. Tipicamente se resuelve en 12-18 horas,
no tiene repercusiones a largo plazo y no tiene necesidad de tratamiento.™

» Cefalohematoma: se debe a la ruptura de una vena craneal (diploica) perforante a
través de la aponeurosis con acumulacion de fluido serosanguinolento bajo el
periostio. Es un area de sangrado limitada a una parte del parietal y que no cruza
la sutura interparietal, rara vez causara anemia y esta asociado a ictericia hasta un
10%. “El cefalohematoma en particular es mas comun con el uso de ventosa que

con el forceps (15% y 2% respectivamente)”'

, aunque su incidencia promedio
varia entre 6 al 12%. El significado clinico es minimo, se resuelve en algunos dias
sin necesidad de tratamiento especifico. Es mas frecuente con el uso de altas
presiones, si el procedimiento dura mas de 15 minutos y se hacen mas de 5
tracciones; su incidencia disminuye con el uso de campanas flexibles.

» Fractura craneal: mayormente son lineales (sin depresion 6sea), afectan el hueso
parietal y son asintomaticas. Se debe sospechar cuando existe cefalohematoma o
hemorragia subaracnoidea. Generalmente no tienen significado clinico y no

requieren tratamiento especifico.
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Hemorragias: se presentan por la aplicacion incorrecta de la ventosa:

o Subgaleales: formada por la ruptura de venas emisoras que sangran en el
espacio potencial entre la aponeurosis y el periostio. El factor de riesgo
principal es la existencia de una enfermedad del sistema hemostatico o
hemcofilia; otros factores descritos son los fetos con bajo peso, macrosomia
y asfixia perinatal. A diferencia del cefalohematoma, las lineas de sutura no
limitan el sangrado y el recién nacido pueden perder hasta el 80% de su
volumen de sangre; se presentan signos de shock hipovolémico y edema.
Su incidencia se a reportado aproximadamente del 1% con una tasa de
mortalidad que puede alcanzar el 25% si no se trata.

o Intracraneales: incidencia de 0.35% en fetos de bajo peso. Se debe
sospechar si el recién nacido presente temblores y/o convulsiones.

o Retinianas: incidencia del 28% con el uso de campanas rigidas en fetos de
bajo peso y con desprendimiento de la campana mayor a dos veces
durante la traccion. Su significado clinico no esta claro, ya que es
transitoria y no parece haber consecuencias a largo plazo tanto de
desarrollo, como oftalmoldgicas. En general existe mayor riesgo que con el

parto espontaneo o la cesarea.

3. Recomendaciones para disminuir la tasa de complicaciones.

La tendencia universal para evitar las complicaciones es contraindicar el uso de la

ventosa en partos pretérminos o fetos donde se estime un bajo peso por restriccion del

crecimiento intrauterino. Otras recomendaciones son:

>
>
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Utilizar la ventosa solo cuando se tenga una indicacion obstétrica especifica.
Poseer pleno conocimiento de la aplicacién de la ventosa obstétrica. Confirmar la
presentacion, variedad de posicion y altura de la presentacion, asi como la
colocacion correcta sobre el punto de flexion.

Cumplir con los requisitos previos a la aplicacion del instrumento.

Si existe desprendimiento de la campana: examinar el cuero cabelludo para
confirmar que no existe lesion antes de volver a aplicar dicha campana.

Evitar atrapar los tejidos maternos.

Uso del disefio de campana mas apropiado para cada caso.

Saber cuando abandonar el procedimiento.



Ventajas de la aplicacion de la ventosa obstétrica.

Los paises de primer mundo han adoptado el uso de la ventosa obstétrica como el

instrumento de eleccion en el parto vaginal instrumentalizado debido a:
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Un menor uso de férceps secundario a un incremento en la tasa de problemas
meédico legales (por complicaciones materno-fetales) y una creciente pérdida de la
habilidad de su aplicacion en los centros hospitalarios escuela.
El aprendizaje de la técnica y aplicacion del sistema de extraccién por vacio es
relativamente mas rapido y facil.
Menor riesgo de lesiones maternas:” "°
o Los desgarros vaginales, cervicales y perineales se presentan de un 50% a
60% con el uso de forceps versus 10% con la ventosa obstétrica.
= El férceps tiene una mayor tasa de desgarros (principalmente de
3er y 4° grado) debido a que el eje transverso del conducto vaginal
esta aumentado por el grosor de las hojas del instrumento.
= Las lesiones debidas a la ventosa suelen limitarse a la mucosa
vaginal y son menos serias.
o La incidencia de laceracion del esfinter anal es mayor con el uso de
férceps (49% versus 15% con el uso de un sistema de traccidn por vacio).
o La prevalencia de un dafo cronico (10 afios posteriores del parto) es el
triple con el uso de forceps.”™ %
Menor sangrado por traumatismo: la pérdida de sangre es menor,
aproximadamente 234ml con la ventosa versus 337ml con el forceps.?
No requiere episiotomia de rutina.
Menor dolor post-parto con el uso de ventosa.
No es un requisito absoluto el uso analgesia o anestesia en caso de ser necesario.
Las complicaciones neonatales mas frecuentes son meramente estéticas, de
rapida resolucion, sin secuelas a largo plazo y no requieren de un tratamiento
especifico. Suelen ser lesiones raras cuando se coloca el extractor en
presentaciones bajas y el uso de campanas flexibles ha disminuido su incidencia.
o Cuando se gana experiencia en el uso de la ventosa, se puede utilizar en

presentaciones mas altas, lo que influye en la disminucién de cesareas.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La presente tesis pretende aportar informacion a la comunidad médica del Hospital de la
Mujer en relacion a la siguiente pregunta, resultado de la comparativa sobre la aplicacién
de la ventosa obstétrica contra el uso de forceps:

2> ¢Qué método instrumental tiene mayores ventajas para la disminuciéon de las
complicaciones materno-fetales reportadas entre la aplicacion de ventosa obstétrica y el
uso de férceps, en pacientes con indicacidon de parto vaginal instrumentado y criterios de
inclusién adecuados del Hospital de la Mujer durante el afio 20177

Dicha pregunta busca la relaciéon entre: 1) Parto instrumentado y, 2) Impacto en la
morbimortalidad materna-fetal. Los antecedentes descritos y la investigacién actual en
diversos paises ofrecen la base al planteamiento del problema de esta tesis. De acuerdo
a la OMS y Cochrane, el uso de la ventosa obstétrica mostré una menor incidencia
significativa de traumatismo materno (odds ratio: 0.41, intervalo de confianza del 95%:
0.33 a 0.50), menor uso de anestesia, menor dolor durante el parto y una disminucion en
la tasa de cesareas. Aunque la ventosa se ha asociado con un aumento de
cefalohematomas neonatales y hemorragias retinianas, la incidencia de lesiones graves
fue baja para ambos instrumentos. Todo esto es de suma importancia para la comunidad
obstétrica y pediatrica, el examinar y debatir dichos hallazgos, ayudara a la elaboracién de
nuevos lineamientos en la atencién del parto instrumentado y la creacion de iniciativas

para mejorar los resultados materno-fetales.
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JUSTIFICACION

En la practica obstétrica se presentan diversas situaciones que requieren opciones
alternativas al parto vaginal espontaneo. Entre ellas, se encuentran las pacientes con
riesgo de ruptura uterina (cesarea previa, periodos intergenésicos cortos), distocias
durante el segundo estadio del trabajo de parto, periodos expulsivos prolongados, por
variedad de posiciones andmalas, anestesias profundas, fatiga materna, entre otros.
Todas estas situaciones aumentan la tasa de morbimortalidad fetal y materna, por lo cual
es de suma importancia aprender a aplicar nuevos métodos de parto vaginal

instrumentado, los cuales tengan un mayor beneficio en la evolucién materno-fetal.
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OBJETIVOS

a. General:

*

Comparar los beneficios de la aplicacion de la ventosa obstétrica versus

férceps, en la poblacién obstétrica del Hospital de la Mujer.

b. Especificos:

*

*

*

Identificar las principales complicaciones maternas derivadas de la
aplicacion de la ventosa obstétrica en el parto vaginal instrumentado.
Identificar las principales complicaciones maternas derivadas de la
aplicacion del forceps en el parto vaginal instrumentado.

Identificar las principales complicaciones fetales derivadas de la aplicacién
de la ventosa obstétrica en el parto vaginal instrumentado.

Identificar las principales complicaciones fetales derivadas de la aplicacién
del férceps en el parto vaginal instrumentado.

Comparar la incidencia de las complicaciones maternas entre la ventosa
obstétrica y férceps.

Comparar la incidencia de las complicaciones fetales entre la ventosa

obstétrica y férceps.



HIPOTESIS

= El uso de ventosa obstétrica se asocia a un menor niumero de complicaciones

maternas y fetales respecto al uso de forceps.
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MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio:

o Tiempo de ocurrencia: Ambispectivo.

o Periodo y secuencia de estudio: Longitudinal.

o Control del investigador sobre las variables: Cohorte.

o Analisis y alcance de resultados: Experimental.

Universo de trabajo:

o Unidad toco-quirurgica del Hospital de la Mujer.

Obtencidén de la muestra:

o No probabilistico.

o Intencional.

Seleccion y/o asignacion de participantes o unidades de observacion:

o Pacientes del Hospital de la Mujer que ingresen a la unidad Toco-

quirdrgica durante el 2017 que cuenten con los criterios de inclusiéon

para la colocacion de ventosa obstétrica y férceps.

Criterios de seleccion:

o Criterios de inclusion:

- Maternos:

Presencia de enfermedad materna que contraindique los esfuerzos
del expulsivo: cardiaca (ej. insuficiencia cardiaca clase IllI-1V),
pulmonar y/o malformaciones neuroldgicas no corregidas.
Esfuerzos inadecuados por lesiones de la médula espinal,
enfermedades neuromusculares o analgesia excesiva.

Segundo estadio del trabajo de parto prolongado:

> Con anestesia regional: nuliparas >3 horas y multiparas >2 horas.
> Sin anestesia regional: nuliparas >2 horas y multiparas >1 hora.
Fatiga materna.

Cesarea previa.



- Fetales:

- Oftros:

Estado fetal no tranquilizador y/o sospecha de compromiso fetal
inmediato (ej. desprendimiento de placenta normoinserta) siempre y
cuando se pueda proceder a un parto rapido.

Presentacion cefalica.

Feto de embarazo de término = > 37 semanas de gestacion.

Peso >2500 gramos.

Presentacion en lI-lll plano de Hodge.

Disponibilidad para la realizacién de una cesarea urgente.

Consentimiento informado.

o Criterios de exclusion:

- Maternos:

Desproporcién céfalo-pélvica.

- Fetales:

Feto de embarazo pretérmino: <36.6 semanas de gestacion.
Peso <2500 gramos o >4000 gramos.

Diatesis hemorragica: hemofilia, trombocitopenia aloinmune.
Procesos desmineralizantes dseos fetales.

Malformaciones de la cabeza fetal: anencefalia, hidrocefalia.
Presentacion pélvica, cara o frente.

Situacion transversa.

Traumatismo previo del cuero cabelludo.

Caput succedaneum importante.

Bolsa serosanguinea.

o Criterios de eliminacion:

- Fracaso en la aplicacion de la ventosa obstétrica:

Sin resolucién del parto posterior a 15-20 minutos.
No se obtenga el polo cefélico tras 6 tracciones.

Desprendimiento mayor a 2 veces de la campana.

- Pacientes que no acepten firmar el consentimiento.

- Antecedente fallido del uso de férceps.

- Finalizacion del embarazo por via abdominal.

- No se cumplan los requisitos minimos para la aplicacion de ventosa.
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f. Variables:

o

o

Maternas:
= Edad.
=  Paridad.

= Indicacion.

= Complicaciones/sangrado.
Fetales:

= Peso/Capurro.

=  Apgar.

= Indicacion.

= Complicaciones.

g. Técnicas y procedimientos de recoleccion de datos:

o

Recolecciéon de variables en una base de datos que se diseiara
especialmente para este estudio.
Se valoraran pacientes en la unidad tocoquirurgica durante el periodo de
Enero a Mayo del 2017, en el turno matutino, que cuenten con los criterios
de inclusion para realizar un parto instrumentado por ventosa obstétrica.
= Este protocolo de estudio fue aprobado previamente por el comité
de ética al ser un estudio nuevo en nuestra unidad hospitalaria.
= Se comentara la situacion clinica con el paciente o familiar (en
caso de ser menor de edad) y la necesidad de realizar un parto
vaginal instrumentado con un sistema de vacio. Se explicaran la
ventajas y complicaciones de dicho procedimiento y se dara a firmar
un consentimiento informado.
= En caso de no aceptar dicho procedimiento y no firmar el
consentimiento informado, se valorara el uso de férceps o parto por

cesarea. Estos pacientes seran excluidos del estudio.

h. Analisis estadistico:

o

o

o

Porcentaje.
T de Student.

Chi2 cuadrada de Mantel y Haenszel.
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Consideraciones éticas y bioéticas:

o

Se indican los siguientes riesgos:
= Maternos: no existen riesgos especificos asociados. Dentro de los
esperados estan lesiones en periné, vagina y recto.
= Fetales: cefalohematoma y bolsa serosanguinea. En casos raros se
pueden presentar hemorragias de retina, intracraneales y subgaleal.
Es importante mencionar que dichos riesgos se reportan en poblaciones de
riesgo, por ello se han especificado detalladamente los criterios de
inclusién y exclusién para que la presentacion de estos sea practicamente
nula.
Los procedimientos a realizar se apegan a las normas éticas, al
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para
la Salud y a la Declaracién de Helsinki y sus enmiendas.
Se incluye carta de consentimiento informado para los protocolos de
investigacion.
La participacion del paciente en este estudio proporcionara informaciéon de
suma importancia para brindar una mejor atencién a otras pacientes
embarazadas a futuro y poder disminuir las complicaciones en el parto.
Aclaraciones pertinentes:
= La decisién de participar en el estudio es completamente voluntaria.
= No se vulneraran en ningun caso los derechos constitucionales,
humanos sexuales y reproductivos como paciente.
= No habra consecuencia desfavorable en la calidad, calidez y
seguridad de la atencién del paciente en caso de no aceptar la
invitaciéon o retirarse de dicho estudio.
= El paciente puede retirar el consentimiento en el momento que lo
desee, pudiendo informar o no las razones de su decision,
respetando su integridad. Para revocar su participacion en el
estudio bastara con informar verbalmente al investigador.
= La informacién obtenida en este estudio, utilizada para la
identificacion de cada paciente, sera mantenida con estricta

confidencialidad por el grupo de investigadores.



RESULTADOS

1. Analisis descriptivo general.

En el periodo del 01 de enero al 31 de mayo del 2017, se observaron un total de 20
pacientes gestantes candidatas a un parto vaginal instrumentado en el Hospital de la
Mujer, de las cuales el 40% (n=8) se utilizd la ventosa obstétrica y el 60% (n=12) el

férceps Simpson. (Figura 1).

n=20

Ventosa m Férceps
obstétrica Simpson

Figura 1. Distribucion de método utilizado en la resolucion de parto asistido.

El promedio de edad fue 22.5 + 4.3 anos, en la poblacién incluida en el estudio, el
promedio de edad en las mujeres en las cuales se utilizé la ventosa fue 20.1 £ 2.7 afios,
comparado en las que se utilizo el forceps que fue de 24.1 + 4.5 anos.

Con lo referente al grupo de edad, el grupo etario con mayor porcentaje fue en el de 20 a
24 afios con un 45% (n=9), posteriormente los grupos de 15 a 19 afios y de 25 a 29 afos
con un 25% (n=5) y las que se encontraban entre 30 a 34 afos solo el 5% (n=1), la mujer
con menor edad que ingreso al estudio fue de 17 afos y la de mayor edad fue de 34 afios.
Analizando esta situacion entre los pacientes en los que se aplico la ventosa y el forceps
Simpson, descritos en el cuadro 1, se observa que el 50% de las pacientes en las que se
aplico el sistema de vacio se encuentran entre los 15 y 19 afos de edad, mientras que

las de férceps estan entre los 20 y 24 afios de edad.
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Cuadro 1. Distribucién por grupos de edad en mujeres con parto instrumentado.

Grupo de Vacuum extractor Foérceps Simpson
edad n % n %
15 a 19 afios 4 50.0 1 8.3
20 a 24 afios 3 37.50 6 50.0
25 a 29 afos 1 12.50 4 33.4
30 a 34 afios -- -- 1 8.3
Total 8 100.0 12 100.0

En lo que se refiere a los antecedentes gineco — obstétricos se tiene que el 50% (n=10)
era primigesta, el 40% (n=8) con un embarazo previo y solo el 10% (n=3) tenia dos
embarazos previos; del total de embarazos se tiene que 45 % (n=9) tiene el antecedente
de cesarea y solo el 15% (n=3) el antecedente de un aborto. Las semanas de gestacion
promedio en las que se atendio el parto instrumentado fue de 39.1 £ 1.4 SDG de manera
general; para el grupo de pacientes en donde se aplico el sistema de vacio fue de 39.1 £
1.6 SDG, mientras que en las pacientes en quien se aplico los férceps Simpson fue de
394 + 1.3 SDG. El 20% de las que se utilizdo ventosa tenia antecedente de ruptura
prematura de membranas con un promedio de 16.5 horas, mientras en las que se utilizo
forceps 33.3 % tenia este antecedente de ruptura prematura de membranas con un

promedio de 6.6 horas de evolucion.

Al examinar la indicacién del parto instrumentado de manera general, un 45% (n=9) fue
por cesarea previa, el 25% (n=5) por periodo expulsivo prolongado y 15% (n=3) por fatiga
materna y el resto con un 5% (n=1) fueron el keratocono, variedad de posicién de occipito
transversa izquierda o derecha persistente. Al individualizar los grupos por el instrumento
utilizado, la proporcion de indicacibn mas frecuente de la ventosa obstétrica es de un
periodo de expulsivo prolongado con el 20% (n=4), respecto al 45% (n=9) por cesarea
como indicacion de los férceps Simpson, tal como se puede observar en la figura 3.

En lo que respecta a las mujeres en las que se utilizé la ventosa obstétrica al 50% se les
realizo episiotomia media, mientras que el otro 50% no requirié6 de dicho procedimiento.
En el grupo del parto asistido por forceps, al ser un requisito para su aplicacion, al 100%

de las pacientes se les realiz6 una episiotomia media lateral derecha.
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Figura 2. Indicaciones del parto vaginal instrumentado.

En el 85% (n=17) de los partos instrumentados en general se utilizo algun tipo de
anestesia, siendo el bloqueo epidural el mas frecuente en un 65% (n=13) del total de los
casos, el 15% (n=3) anestesia local y el 5% (n=1) con bloqueo de nervios pudendos.

El en grupo de pacientes en el que se aplico el sistema de vacio, al 62.5% (n=5) se les
aplico anestesia, siendo la de tipo local la mas frecuente en un 37.5% (n=3); respecto al
grupo con aplicaciéon de forceps Simpson, el 100% (n=12) utilizé anestesia, siendo el
bloqueo epidural el mas frecuente en el 91.7% (n=11) del total de los casos, como se
observa en la figura 4.

El tiempo quirdrgico del procedimiento de la ventosa obstétrica fue en un promedio de
16.2 = 3.5 minutos comparado con el promedio de 41.2 + 15.3 minutos en el férceps
Simpson. La cuantificacién de sangrado en el parto asistido por sistema de extraccion por
vacio fue en promedio de 256 + 97cc y con el uso de férceps Simpson fue de 433 *
128cc, relacionado éste ultimo a la presencia de hemorragia obstétrica secundaria a
desgarros de segundo y cuarto grado en 4 pacientes, prolongacion de episiotomia en 1

paciente y por hipotonia uterina en 1 paciente.
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Figura 3. Tipo de anestesia utilizada en el parto instrumentado.

De las pacientes que fueron asistidas con forceps Simpson el 100% (n=8) presentaron
algun tipo de complicacién materna, mientras que con el uso de la ventosa obstétrica solo

se presentaron en el 25% (n=2), el cuadro 2 resume el tipo de complicaciones.

Cuadro 2. Complicaciones maternas en el parto instrumentado.

Foérceps Simpson
Tipo complicacion n %
2° grado 4 33.5
Desgarro 3er grado Tipo A 1 8.3
Tipo B 1 8.3
4° grado 1 8.3
Prolongacién de episiotomia 1 8.3
Hipotonia uterina 1 8.3
Ninguna 3 25
Total 12 100
Ventosa obstétrica
Tipo complicacion n %
Desgarro 20 grado 1 12.5
3er grado 1 12.5
Ninguna 6 75
Total 8 100
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Cabe especificar que en el grupo de foérceps Simpson, el 41.6% (n=5) de el total de casos
presentaron hemorragia obstétrica; 2 casos secundarios a desgarros de 2° grado, 1 caso
a desgarro de 4° grado, 1 caso por prolongacién de episiotomia y 1 caso por hipotonia
uterina (la cual no se relacioné al forceps como causante). En este mismo grupo se
reportaron tres pacientes con reingreso hospitalario por dehiscencia de episiorrafia, una
de las cuales requirié lavado quirurgico y otra de transfusién de 2 paquetes globulares por
sindrome anémico con hemoglobina de 7g/dl. En el grupo de la ventosa no se reportaron
casos de hemorragia obstétrica, reingreso hospitalario, dehiscencia de episiorrafia y/o
transfusion por sindrome anémico.

En lo que respecta a los recién nacidos se tiene que en las mujeres en que se utilizé la
ventosa el 62.5% (n=5) son del sexo femenino y 37.5% (n=3) del sexo masculino, en el
grupo de forceps Simpson ambos fueron del 50% (n=6); el cuadro 4 resume las

caracteristicas de peso, talla, apgar y semanas de gestacion.

Cuadro 3. Datos de los recién nacidos que se obtuvieron por parto instrumentado.

Vacuum Férceps Simpson

Categoria

Media DS* Media DS
Peso en gramos 3080 444 3271.6 359.1
Talla en cm 50 24 49.8 1.7
Semanas por Capurro 384 1.1 38.1 2.7
Apgar 1 min* 8 1 7 1
Apgar 5 min* 9 1 8 1

*Desviacion estandar.

De los recién nacidos asistidos por ventosa obstétrica (n=8) solo el 25% (n=2)
presentaron complicaciones siendo el Unico el Caput succedaneum el cual fue una
complicacién puramente cosmética y se resolvid en las primeras 12horas del nacimiento;
mientras que en el grupo asistido por forceps Simpson (n=12) el 66.6% (n=8) presentaron
algun tipo de complicacion, siendo la mas frecuente la lesidn superficial en cara ocupando
el 33.3% (n=4); el cuadro 4 resume las complicaciones presentadas en ambos grupos. Es
importante reportar que 1 de los recién nacidos requirid transferencia a 3er nivel para

valoracién por neurologia debido a una paralisis facial.
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Cuadro 4. Complicaciones fetales en el parto instrumentado.

Foérceps Simpson
Tipo complicacion n %
Lesién superficial en cara 4 33.4
Caput succedaneum 1 8.3
Equimosis malar + palpebral 2 16.6
Paralisis facial 1 8.3
Ninguna 4 33.4
Total 12 100
Ventosa obstétrica
Tipo complicacion n %
Caput succedaneum 2 25%,
Ninguna 6 75
Total 8 100

2. Analisis analitico.

Se realiza un analisis comparativo entre las pacientes en las que se utilizé la ventosa
obstétrica y el férceps Simpson, dicha comparacién se hace mediante t de Student o Chi?
de Mantel y Haenszel, buscando significancia estadisticamente significativa con valor de p
<0.05; la comparacion se hizo buscando complicaciones maternas y en el recién nacido,

que se describen en el cuadro 5 y cuadro 6 respectivamente.

Cuadro 5. Comparacién entre mujeres con parto asistido por ventosa y férceps Simpson.

Estrato Chi2* p
Complicaciones 4.84 0.028
Desgarro 4.02 0.04
Hemorragia 4.44 0.035
Hemorragia/desgarro 3.33 0.068
Sangrado >500 cc 4.44 0.035
Grupo de edad
15 a 19 afios 4.4 0.03
20 a 24 afios 0.3 0.48
25 a 29 afios 1.11 0.29
30 a 34 afios 0.7 0.4

*Chi cuadrada de Mantel y Haenszel.
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Cuadro 6. Comparacion entre recién nacidos de un parto asistido por ventosa y férceps

Simpson.
Estrato t p
Complicaciones 1.89 0.037
Lesioén superficial en cara 2.26 0.017
Caput Succedaneum 0.99 0.83
Oftra 1.63 0.59
Peso 0.57 0.28
*t student.

En los resultados se muestra que existen diferencias estadisticamente significativas al
utilizar la ventosa y el férceps de Simpson al momento de presentarse complicaciones ya
que se obtuvo un valor de p=0.03, las cuales fueron la presencia de un desgarro de tercer
grado tipo A o B y la presencia de hemorragia obstétrica o un sangrado mayor a los
500cc. Al buscar diferencias estadisticamente significativas en cuanto a grupo de edad,
solo se observa que si hay diferencias en las complicaciones presentadas en las mujeres
que se encuentran en el grupo de edad de 15 a 19 afios.

Al buscar las complicaciones en los recién nacidos encontramos los siguientes resultados,
si hay una diferencia estadisticamente significativa al utilizar una ventosa obstétrica y el
férceps de Simpson en un parto vaginal instrumentado y que se presente una
complicacion, de estas solo la lesiéon superficiales de cara resultaron de importancia entre
ambos grupos, no se encontro diferencia relacionada al peso del recién nacido u en otra

variable.
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DISCUSION

Haciendo un contraste entre los resultados de articulos de la ACOG, COMEGO vy

Cochrane, entre otros, se encontraron similitudes con los resultados obtenidos en este

trabajo:

>

La primera indicacion para la aplicacion de una ventosa obstétrica en el parto
vaginal instrumentado es un periodo de expulsivo prolongado.
La principal ventaja del uso de la ventosa en comparacion al férceps, es la
disminucion de las lesiones maternas hasta un 50 a 60%.
o En nuestro caso especificamente se encontré una estadistica significativa
en los desgarros de tercer grado y se sumé a esta, una menor tasa de

hemorragia obstétrica con el uso de ventosa.

A pesar de que nuestro estudio demostré mayores resultados en el analisis descriptivo

que en el analitico debido al tamafo de la muestra, encontramos cierta superioridad en el

uso de la ventosa obstétrica que no se encuentra reportada en otros estudios, tales como:

>
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El 50% de nuestras pacientes no requirié de episiotomia, lo que se reflejé en una
cuantificacion minima de sangrado, tiempos quirirgicos menores y menor uso de
suturas quirurgicas al no haber necesidad de reparar una episiotomia.

Ya que solo 1 paciente presenté un desgarro de 3er grado tipo A en el grupo de
ventosa obstétrica, el uso de antibidticos, antiinflamatorios y laxantes fue
practicamente nula, a comparacion de las pacientes del grupo de férceps, en
donde se utilizé esta triada de medicamentos en el 90% de los casos.

Aunque no se presentaron complicaciones secundarias al uso de anestesia, en el
grupo de ventosa obstétrica 1/3 de las pacientes las pacientes no requirio de
ningun tipo y 1/3 fue solamente local (lidocaina al 2%), evitando de esta manera
las complicaciones que pueden surgir secundario a un bloqueo epidural o de
nervios pudendos.

o Es importante resaltar que las pacientes en las que no se utilizé ningun tipo
de anestesia, debido a que no se contaba con servicio de anestesiologia,
presentaron minima molestia a la insercion de la campana vy
posteriormente no refirieron dolor secundario a la aplicacion de la ventosa.

Ya que la campana no interfiere con ninguno de los ejes del conducto vaginal a
diferencia de las hojas del forceps, no se presentaron laceraciones parauretrales,

prolongacion de la episiotomia, desgarros hacia fosa isquiorrectal o pared vaginal.



» Las complicaciones fetales que se presentaron solo fueron estéticas (caput

succedaneum) con resolucién durante las primeras 12horas de estancia
intrahospitalaria. Esto secundario a una correcta identificacion del punto de flexién
y colocacion de la campana.

o Solo se presentdé 1 desprendimiento de la campana del cuero cabelludo

fetal, durante un procedimiento de los 8 casos.

Las recomendaciones que podemos brindar de acuerdo a nuestra experiencia obtenida a

través de este proyecto son:

» Cumplir con todos los requisitos, asi como criterios de inclusion y exclusién de la

aplicacion de la ventosa para disminuir la complicaciones secundarias a ésta. En
caso de tener duda en cuanto a la variedad de posicion y altura de presentacion,
pedir una segunda o tercera opinién y emitir un criterio clinico si el sistema de
vacio es la mejor opcion para cada caso en particular.

El aprender la técnica y aplicacion del sistema de extraccion por vacio nos brinda
una herramienta relativamente rapida y facil para disminuir la morbimortalidad
secundaria al parto por cesarea y sus complicaciones; ya que actualmente la
escuela de la aplicaciéon de férceps se ha ido perdiendo por lo que necesitamos
alternativas del parto instrumentado.

Nunca realizar una rotacion activa. La ventosa permite una rotacion pasiva en las
variedades que asi lo requieren, realizando una traccion paralela a la contraccién y

gracias a los mecanismos fisioldgicos del trabajo de parto.

A todas las pacientes que participaron en este estudio, asi como a sus recién nacidos se

les tuvo en vigilancia estrecha durante las primeras 24horas intrahospitalarias, con cita de

seguimiento a la semana y al mes para revisién de control. Es importante reportar que

nuestro estudio estuvo limitado debido a una remodelacién de la unidad tocoquirurgica

durante los tres primeros meses del afio en curso, con limitacion de quiréfanos y salas de

expulsion.
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CONCLUSIONES

El uso de ventosa obstétrica se asocia a un menor numero de complicaciones

maternas y fetales respecto al uso de forceps.

Las principales complicaciones maternas derivadas de la aplicacion de la ventosa
obstétrica en el parto vaginal instrumentado son los desgarro de 2° grado y 3er

grado tipo A.

Las principales complicaciones maternas derivadas de la aplicacion del férceps en
el parto vaginal instrumentado son el desgarro de 3er grado tipo A y B, asi como

de 4° grado y la hemorragia obstétrica.

La principal complicacién fetal derivada de la aplicacion de la ventosa obstétrica en

el parto vaginal instrumentado fue el caput succedaneum.

Las principales complicaciones fetales derivadas de la aplicacion del férceps en el
parto vaginal instrumentado fueron las lesiones superficiales en cara y la

equimosis malar-palpebral, y en menor frecuencia la paralisis facial.
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ANEXOS

1. Hoja de recoleccion de datos:

: - Episiotomia /
Paciente / : - Complicaciones / : Instrumento
Edad | Paridad | Indicacion Anestesia /
Expediente Sangrado : aplicado
Tiempo Qx
Sexo / Peso /
Instrumentado
RN SDG Apgar Indicacion | Complicaciones Talla / :
aplicado
Capurro
) o Episiotomia /
Paciente / ] o Complicaciones / . Instrumento
) Edad | Paridad | Indicacion Anestesia / .
Expediente Sangrado . aplicado
Tiempo Qx
Capur Instrumentado
RN Apgar Indicacién | Complicaciones DEIH .
ro aplicado
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2. Consentimiento informado:

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACION

Titulo del

protocolo:

Lugar de

realizacion:

Investigador

principal:

Datos de

contacto:

Fundamentos
legales de este
consentimiento

informado:

CON SERES HUMANOS

CDMX, a de de 20

Extraccién con ventosa obstétrica (vacuum extractor) versus férceps para parto

vaginal asistido en pacientes del Hospital de la Mujer.

Hospital de la Mujer, Unidad Toco-quirurgica

Ana Moncerrat Argueta Contreras

Institucién: Hospital de la Mujer
Departamento: Ginecologia y Obstetricia
Curso: Residente de 3er afio

Direccion: Felipe Carrillo Puerto #188, interior 307. Colonia Anahuac, 12

seccion. Delegacién Miguel Hidalgo. Distrito Federal, CP. 11320.

Principios de la Declaracion de Helsinki y Ley General de Salud, Titulo
Segundo. De los Aspectos Eticos de la Investigacién en Seres Humanos
CAPITULO I. Disposiciones Comunes. Articulo 13 y 14.- En toda investigacién
en la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberan prevalecer el criterio del
respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y bienestar.

En esta investigacion se consider6 como riesgo minimo o mayor de acuerdo al
articulo 17 y en cumplimiento con los siguientes aspectos mencionados en el
Articulo 21.

Con base a los fundamentos legales antes descritos, se le invita a usted a participar en este

estudio de investigacion. Antes de decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno

de los siguientes apartados. Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto

que le ayude a aclarar sus dudas al respecto. Una vez que haya comprendido el estudio y si usted

desea participar, entonces se le pedira que firme esta forma de consentimiento, de la cual se le

entregara una copia firmada y fechada.
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1.

JUSTIFICACION DEL ESTUDIO.

- En la practica obstétrica, se presentan diversas situaciones que requieren opciones
alternativas al parto vaginal espontaneo. Entre ellas, se encuentran las pacientes con
cesareas previas y con riesgo de ruptura uterina, distocias durante el segundo estadio del
trabajo de parto, con periodos expulsivos prolongados, por variedad de posiciones
anémalas, anestesias profundas, fatiga materna, entre otros. Todas estas situaciones
aumentan la tasa de morbimortalidad fetal y materna, por lo cual es de suma importancia
aplicar nuevos métodos de parto instrumentado, que posea un mayor beneficio en la
evolucion materno-fetal. Es importante aclarar que la ventosa obstétrica es un instrumento
ya validado en México asi como en paises desarrollados tales como Estados Unidos y
Reino Unido, en los cuales se reporta al vacuum como el instrumento de eleccion en el

parto vaginal instrumentado.
OBJETIVO DEL ESTUDIO.

- Comparar los beneficios de la aplicacién de la ventosa obstétrica versus forceps de

salida, en la poblacion obstétrica del Hospital de la Mujer.
PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO.

- En caso de aceptar participar en el estudio se le realizaran algunas preguntas sobre
usted, sus habitos y sus antecedentes médicos.

- El estudio consiste en aplicar un instrumento llamado ventosa obstétrica que facilitara el
parto vaginal en pacientes con un largo tiempo en la parte final del trabajo de parto, riesgo
de ruptura uterina y cuando el bebé se encuentre sufriendo y sea necesario que nazca en
un periodo de tiempo mas corto. Su duracion es de entre 3 a 15min de acuerdo a cada
paciente. Se colocara medicamento por parte del servicio de anestesiologia para que la
molestia sea minima Se dara seguimiento a usted y su bebé hasta el alta de ambos y se

brindara toda la atencién necesaria.
BENEFICIOS DEL ESTUDIO.

- Con este estudio se obtendra informacion de suma importancia para brindar una mejor
atencién a otras pacientes embarazadas a futuro y poder disminuir las complicaciones en
el parto.

RIESGOS ASOCIADOS CON EL ESTUDIO.

- Especificamente para la madre no existen riesgos especificos asociados. Dentro de los
esperados estan lesiones en periné, vagina y recto, secundarias al uso del instrumento.

- Dentro de los riesgos del bebé, es la formacion de un moretén o deformacion en cabeza,
la cual desaparecera a los pocos dias sin complicaciones a largo plazo. En casos mas

raros se puede presentar sangrado en la cabeza del bebé, lo cual es en frecuencia minima
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ya que hemos excluido de este estudio a los recién nacidos que tengan un mayor riesgo de
presentar este tipo de complicaciones.

- Puede haber efectos secundarios que nosotros desconozcamos. En caso de que usted
desarrolle algun efecto adverso secundario o requiera otro tipo de atencién se le brindara a
usted y el bebé la atencién necesario por parte del servicio de Ginecologia y Obstetricia asi
como por el servicio de Pediatria y Neonatologia de esta unidad. En caso de ser necesario

se buscara un hospital de referencia.
OPCIONES DE TRATAMIENTO ALTERNATIVAS.

- En caso de no aceptar la aplicacion de la ventosa obstétrica, se ofrecera como alternativa
la aplicaciéon de forceps de salida.
- En caso de no lograr la extraccién fetal con la ventosa obstétrica, se procedera a

resolucién del embarazo via abdominal.

COMPENSACIONES.

- No recibira pago por su participacion.

- En caso de desarrollar algun efecto adverso secundario no previsto, tiene derecho a
atencién médica ginecoldgica en esta unidad.

ACLARACIONES PERTINENTES.

- Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

- En el estudio, no se vulneraran en ningun caso sus derechos constitucionales, humanos,
como paciente, ni sus derechos sexuales y reproductivos.

- No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted en cuanto a la calidad, calidez y
seguridad de la atencién que usted merece, en caso de no aceptar la invitacion o retirarse
de dicho estudio.

- Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, -aun
cuando el investigador responsable no se lo solicite-, pudiendo informar o no, las razones
de su decision, la cual sera respetada en su integridad, para revocar su participacion en el
estudio bastara con informar verbalmente al investigador.

- En el transcurso del estudio o al finalizar el mismo, usted podra solicitar que le sea
entregada copia toda la informacién que se haya recabado acerca de usted, con motivo de
su participacion en el presente estudio.

- La informacion obtenida en este estudio, utilizada para la identificacion de cada paciente,
sera mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de investigadores.

- Usted también puede someter sus quejas e inconformidades con el actuar de los
investigadores ante el Comité de Etica en Investigacion del Hospital de la Mujer (CEI-HM)
con el Mtro. Nilson Agustin Contreras Carreto, Presidente del CEI-HM al 53411100
Extension 1215y 1202.



Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede, si asi lo desea,

firmar esta Carta de Consentimiento Informado.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo

he leido y comprendido la informacién anterior y mis preguntas han sido
respondidas de manera completa, clara y satisfactoria. He sido informada(o) y entiendo que los

datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos.
Acepto que (que la participante especifique la modalidad que autoriza):
( ) La informacion recabada sea utilizada para este y otros estudios futuros.

Una vez especificado lo anterior, convengo en participar en este estudio de investigacion. Recibo

también una copia de este documento.

Nombre completo y firma del participante Nombre completo y firma del testigo 2

Nombre completo y firma del testigo 1 Nombre completo y firma del investigador
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3. Carta compromiso de los investigadores:

CARTA COMPROMISO DE LOS INVESTIGADORES

CDMX,a___ de de 20 .

DRA. DENISE A. ORTEGA GARCIA

Jefe de Divisién de Ensefianza e Investigacion.

AT'N: MTRO. NILSON AGUSTIN CONTRERAS CARRETO
Jefe de Investigacion.
PRESENTE

Datos del
Proyecto: “Extraccién con ventosa obstétrica (vacuum extractor) versus férceps para parto

vaginal asistido en pacientes del Hospital de la Mujer.”

Tesista: Ana Moncerrat Argueta Contreras
Asesores: Dr. Manuel Casillas Barrera

Dr. Erick Garcia Morales

Hospital de la mujer

Unidad Toco-quirurgica

Por medio de la presente los investigadores y colaboradores que participan en el protocolo antes

mencionado se comprometen a cumplir en tiempo y forma con los siguientes acuerdos:

l. Que todos los investigadores y colaboradores conocen de modo integral todos los
aspectos del estudio y cuentan con la capacidad de llevarlo a buen término.

I. Que la revision minuciosa de los antecedentes cientificos del proyecto justifican su
realizacion.

M. Que todos los investigadores y colaboradores conocen los riegos potenciales a los
que exponen a los sujetos invitados a participar en el estudio de investigacion y que,
dichos riesgos se han discutido ampliamente con ellos, aceptando el convenio de

colaboracion en el respectivo consentimiento informado sin coaccion.
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VI.

VII.

VIIL.

XI.

Que los sujetos de investigacion pueden abandonar el estudio en cualquier momento
si asi lo desean y expresan libremente, sin que ello tenga influencia en la calidad,
calidez y seguridad de la atencién clinica recibida y que, los investigadores principales
estan obligados a proporcionar copia de todos los estudios o pruebas diagndsticas o
terapéuticas realizadas si los participantes asi lo solicitan a los investigadores, aun si
fuese de modo verbal.

Que en el caso de que aplique alguna compensacién o indemnizacién al participante
de la investigacién, el cumplimiento de la misma correrd a cargo del investigador
responsable y/o la institucion que representa (en el caso de investigaciones
colaborativas) y no del Hospital de la Mujer.

Que todos los investigadores y colaboradores antepondran la calidad y calidez de la
atencion, derechos del paciente y bienestar y seguridad de todos los individuos
participantes en la investigacion por encima de cualquier otro objetivo, meta o interés.
Que todos los investigadores y colaboradores vigilaran que en toda la investigacion se
cumpla la Ley General de Salud, las Pautas Eticas Internacionales para la
Investigacion y Experimentacion Biomédica en Seres Humanos de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) asi como la Declaracidon de Helsinki, en absoluto apego a
las recomendaciones de la Comisién Nacional de Bioética (CONBIOETICA) ademas
de toda la normativa nacional e internacional en materia de Etica en Investigacion con
Seres Humanos vigente.

Que en caso de tener algun tipo de conflicto de intereses antes, durante o en el
proceso de cierre de investigacion, éste sera informado inmediatamente a la Divisién
de Ensefianza e Investigaciéon y al CEI-HM.

Cumplir en tiempo y forma con todo lo que sea solicitado por la Division de
Ensefanza e Investigacion y CEI-HM.

Entregar impreso y firmado por todos los investigadores principales, el formato de
reporte de nivel de avance cada 3 meses hasta la conclusion del mismo. En dicho
informe se incluirda informacién detallada de reacciones o efectos adversos o
incidentes o accidentes sucedidos, entregando copia de los reportes, cuando aplique
(como en el caso de referencia a otros centros especializados, solicitudes de
interconsulta, reportes de farmacovigilancia y/o epidemioldgicos, por ejemplo).
Entregar impreso el formato correspondiente a reporte final, resultados de la
investigacion y los anexos que sean solicitados, una vez concluido el estudio. El
reporte final incluird como minimo: el condensado de todos los reportes de nivel de
avance, listado de todas las pacientes incluidas en el estudio con numeros de
expediente del hospital y copia de los resultados de los estudios y/o pruebas

diagnosticas o terapéuticas realizadas, referencias o interconsultas, reacciones
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XII.

XII.

XIV.

XV.

XVI.

XVII.

XVIII.

XIX.

XX.

XXI.

XXII.

XXIII.

adversas a farmacos, incidentes o accidentes y consentimientos informados de cada
una de ellas.

En el caso de que por alguna causa sea suspendido el protocolo, informar
inmediatamente en formato impreso el reporte de nivel de avance de la investigacion,
ademas de la informacion que la Divisién de Ensefianza e Investigacion /CEI-HM me
solicite.

Notificar por escrito la fecha de reactivacion del protocolo suspendido en un plazo no
mayor de seis meses. Tras la notificacion, se tendré un periodo de seis meses mas
para reiniciarlo, de lo contrario se cancelara en automatico.

En caso de cancelacidon definitiva de la investigacion, informar a la Division de
Ensefianza e Investigacion / CEI-HM y entregar un reporte del nivel de avance
sefialando el motivo de cancelacion y serd considerado como reporte final.

Someter e informar cualquier enmienda a la Divisién de Ensefianza e Investigacion /
CEI-HM, cambio o incorporacion de investigadores al proyecto.

Supervisar periédicamente que el proyecto se lleve a cabo en estricto apego al
protocolo autorizado por el CEI-HM, sin desviaciones.

En caso de estudios en colaboracion con la industria farmacéutica presentar una
copia de la notificacién presentada a la Secretaria de Salud / autorizacion COFEPRIS,
cuando aplique.

Entregar copia del dictamen de “aprobado” por otros CEIl, en el caso de
investigaciones en colaboracion con otras instituciones.

Si el proyecto generé algun articulo entregar dos copias del original en un periodo no
mayor a un mes de la publicacion.

Si el proyecto fue presentado en algun foro o congreso u obtuvo algun premio,
constancia o reconocimiento entregar copia de la constancia del mismo en un periodo
Nno mayor a un mes.

Si el proyecto gener6 trabajo de tesis entregar en CD en formato PDF y dos copias de
la caratula de la misma concluida y aceptada, con el sello de su jefatura de
ensefanza y/o sello universitario.

Dar crédito a los servicios y personas participantes, tanto en la publicacién de
articulos, presentaciones en congresos y tesis que se generen de este trabajo asi
como a otras instituciones colaboradoras, segun sea el caso.

En el caso de preservacién de muestras bioldgicas con fines de “banco de muestras”
para futuras investigaciones, debera especificarse en el consentimiento informado;
indicando la autorizacion para tal fin y mencionando datos completos de la institucién
y datos completos y medios de contacto del responsable de la conservacion de las

muestras.
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XXIV.

XXV.

La comunicacion de resultados de las pruebas diagnésticas y/o terapéuticas
realizadas, asi como toda la informacion requerida por los sujetos de investigacion,
sera responsabilidad de los investigadores principales y como tal, debera hacerse
saber a los sujetos de investigacién y hacerse constar en el respectivo consentimiento
informado.

Que todos los datos de estos documentos y la informacién recolectada por este
proyecto de investigacién, seran obtenidos, tratados y protegidos de acuerdo a la Ley
Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Particulares 2010 y

sus actualizaciones.
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