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Comparacion de resultados perinatales en pacientes con resolucion del
embarazo por parto instrumentado vs cesarea con dilatacion cervical
completa

Abstract: A relevant question is what to do when a patient has detention of labor, a
variety of position that do not allow an adequate descent of presentation or a
discouraging RCTG in a station +2 or below, most women are candidates for any of
three modes of resolution (cesarean, vacuum or forceps), however, there are limited
data for the moment of making informed decisions. The target of this document is
compare the perinatal results of delivery by instrumented birth vs cesarean with
complete cervical dilatation.

Resumen:

Una pregunta relevante es que hacer cuando una paciente presenta detencion del
descenso en el trabajo de parto, con variedad de posicion que no permita un
adecuado descenso de la presentacién o un RCTG no alentador en una estacion
+2 o por debajo, la mayoria de las mujeres son candidatas a alguno de tres modos
de resolucion (cesarea, vaccum 0 férceps), sin embargo, los datos son limitados
para los clinicos al momento de tomar decisiones informadas. El objetivo de este
trabajo es comparar los resultados perinatales de resolucion del embarazo por parto
instrumentado vs cesarea con dilatacidn cervical completa.

Material y métodos: Se trata de un estudio retrospectivo, transversal, de casos y

controles, retrolectivo.

Resultados:

Se observo que hubo mayor sangrado con el uso férceps (p=0.000), sin embargo
hubo mayores dificultades durante el procedimiento cuando este fue una resolucién
abdominal (p=0.002), la estancia intrahospitalaria materna fue mayor cuando se
realizé cesarea comparando con la utilizacion de forceps (p=0.003), de igual manera
se observdo mayor estancia intrahospitalaria y mayor ingreso a UCIN de los
productos nacidos por cesarea indicada por forceps fallido (p=0.003 y p=0.002
respectivamente); como hallazgos también se observé mayor tasa de desgarros de
cuarto grado cuando la variedad de posicion fue posterior en la resolucion del
embarazo por férceps (p=0.018).

Conclusiones:
Es importante individualizar las opciones de tratamiento en las pacientes con este
cuadro clinico. En base a los factores de riesgo se debera tomar la opcién mas
adecuada para cada caso, pues ninguna de las dos opciones esta libre de
complicaciones.

Palabras clave: parto instrumentado, cesarea, sangrado, estancia intrahospitalaria,
ingreso a UCIN.




INTRODUCCION

Desde 1985, los profesionales de la salud de todo el mundo han considerado que
la tasa ideal de cesarea debe oscilar entre 10-15%, ya que por encima de este nivel
deja de estar asociado a una reduccién de la mortalidad materna y neonatal. (!

El incremento en la frecuencia de esta intervencion quirdrgica se considera un
problema de salud publica en el mundo, y México no es la excepcion.

De acuerdo a los datos mas recientes en 150 paises del mundo, 18.6% de todos los
nacimientos ocurren por cesarea, en un rango de 6-27.2% en paises en vias de
desarrollo y desarrollados respectivamente, América Latina y el Caribe tienen las
tasas mas altas (40.5%), seguido de Norte América (32.3%), Oceania (31.1%),
Europa (25%), Asia (19.2%) y Africa (7.3%).

En América Latina, los tres paises con la tasa mas alta de cesareas fueron
Republica Dominicana, México y Colombia (36.4, 32.8 y 27.4 puntos
respectivamente). )

En los ultimos anos, los gobiernos y los profesionales de salud han expresado su
preocupacion respecto del incremento en la cantidad de partos por cesarea y las
posibles consecuencias negativas para la salud materno infantil. El costo también
es un factor importante en el acceso equitativo a la atencion materna y neonatal, ya
que las cesareas representan un gasto significativo mayor para los sistemas
sanitarios ya de por si sobrecargados e incluso debilitados ()

Segun el Royal College, la incidencia de cesarea en el segundo periodo de trabajo
de parto ha incrementado (0.9% en 2006 vs 1.8 en 2008, p=0.003; 0.9% en mujeres
con dilatacion completa en 1993 vs 2.2% en 2001, p<0.05); siendo
aproximadamente de 8000 por cada afio. 4

La cesarea realizada en el segundo periodo de trabajo de parto en EUA se realiza
en un 23%, este porcentaje podria disminuir si se realiza en un primer intento el
parto instrumentado

Las mal posiciones de la cabeza fetal son la indicacion principal para la realizacidon
de cesarea en el segundo periodo de trabajo de parto, no existe evidencia reciente
con ensayos aleatorizados que informen acerca de la mejor practica para la
resolucién en pacientes con anomalias de la presentacion fetal en el segundo
periodo de trabajo de parto. ®

El Centro de Control para la prevencion de enfermedades (CDC) report6 en 2007;
que existe una disminucién del parto instrumentado con férceps y vaccum para la
resolucién del embarazo (9.0% 2001 a 1.6% en 2007), especialmente en el uso de
forceps (7.26/1000 embarazos en 2001 a 3.85/1000 embarazos en 2007). (6




No existen datos de recientes acerca de la informacion del uso de forceps en
México.

El Instituto Nacional de Perinatologia reporta que se atendieron 4389 partos de
2014-2017, de los cuales 468 se resolvieron por parto instrumentado, es decir el
10.6% del total de partos atendidos. (7

Los estudios que evaluan los resultados perinatales obtenidos cuando se compara
la resolucién en el segundo periodo del trabajo de parto via vaginal instrumentado
contra cesarea son escasos (@)

El American College of Obstetricians ha recomendado el uso de parto instrumentado
para el control y reduccion de las tasas de cesarea. Existe un aumento del riesgo
materno y neonatal con la realizacion de cesarea con dilatacion completa ante la

percepcion de que se trata de una mejor opcién que un parto instrumentado dificil
(9)-

Bailit et al en un estudio de cohorte observacional estudio del 2008 al 2011 a 2531
pacientes comparando complicaciones derivadas del parto con forceps, vaccum vy
cesarea en segundo periodo del trabajo de parto, encontrando que el uso del
vaccum presenta menor comorbilidad en resultados neonatales 4.2% seguido del
parto con férceps (6.1%) y cesarea (6.9%). También encontraron menor morbilidad
infecciosa materna con 0.2% (Odds Ratio (OR) 0.04, 95%CI 0.01-0.17) vs el parto
con forceps 0.9% (ORO0.16, 95%CI 0.05-0.49) y por ultimo la cesarea 5.3%. La
hemorragia postparto fue menor con el uso de vaccum 1.4%, seguido del parto
con forceps 2.8% y cesarea 3.8%, excepto cuando hubo presencia de
laceraciones en donde se observo una incidencia de hemorragia con vaccum del
19.1%, parto por forceps 33.8% y cesarea 0%. En este estudio se realiz6 cesarea
en 6.4 % de los intentos de resolucion por vaccum y en 4.4% de los intentos con
férceps. En recién nacidos con peso menor de 4000 gramos se observd que la
hemorragia postparto con vaccum fue del 1.0%, 2.7% en forceps y 4.5% en cesarea,
encontrando que el vaccum (OR 0.20, 95%CI 0.07-0.59), pero no el forceps (OR
0.58, 95%CI 0.22-1.54) fue asociado con menor odds para la hemorragia postparto
comparado con cesarea. En pesos mayores de 4000 gramos la frecuencia de
hemorragia postparto fue de 8.8% vaccum, 4.3% en férceps y del 0.0% en cesareas.
Concluyendo que en los resultados neonatales y en la hemorragia postparto no
hubo diferencias significativas entre un parto instrumentado y cesarea, asi mismo
que las pacientes con resolucién de embarazo por parto instrumentado se asocia
con menor frecuencia de infeccion postparto, pero con alta frecuencia de
laceraciones severas.




Tempest et al realizé un estudio retrospectivo observacional en un periodo de 2006
— 2010 comparando los resultados de nacimientos cefalicos por Forceps Kielland,
ventosa rotacional y cesarea, analizando a 1291 pacientes. Encontrando que con el
uso de ventosa aumenta 60 veces mas el riesgo de hemorragia subaponeuroética
neonatal comparando con otros medios de resolucion (8). Las mujeres fueron mas
propensas a necesidad de cesarea con el uso de ventosa rotacional (22.4%)
comparando con los forceps Kielland (3.7%) OR 8.20; 95% IC 4.54-14.79,
concluyendo que en manos experimentadas un parto utilizando férceps Kielland es
probablemente el método mas efectivo y seguro para prevenir el alto indice de
cesareas cuando se complica el segundo periodo de trabajo de parto con mal
posiciones en la presentacion fetal. (19

Vijaya et al realizé un estudio retrospectivo en 2017 evaluando en un periodo de
2008-2012 a 2,760 pacientes a quienes se les realizé una cesarea en segundo
periodo de trabajo de parto encontrando que las complicaciones intraoperatorias
fueron hemorragia postparto por atonia uterina la cual se observo en 11.5% de
las pacientes, 3.3% de las pacientes tuvo extensién de la incisiéon uterina y 54%
de los neonatos requirieron ingreso a UCIN. De igual manera hubo un aumento en
la incidencia de fiebre postoperatoria e infeccion de herida quirurgica.
Concluyendo que la cesarea en el segundo periodo de trabajo de parto esta
asociada significativamente con incremento en la morbilidad materna y neonatal.
Por lo que se requiere juicio propio y habilidades del obstetra al tomar una decision
de un parto instrumentado o una cesarea con dilatacién completa. ("

Wood et al reportdé en un estudio de cohorte retrospectivo que el antecedente de
cesarea en el segundo periodo de trabajo de parto tiene un OR de 2.44 (95% [CI],
1.91-3.10) para riesgo de un parto espontaneo pretérmino antes de las 32
semanas de gestacion (12-

Mahmunt et al realiz6 un estudio de casos y controles retrospectivo donde se
evaluaron 49 mujeres a quienes se les realizé cesarea con dilatacion completa. Las
mujeres con pobres resultados perinatales se definian por el ingreso a de los
recién nacidos a UCIN tomandose como el grupo de casos, mientras que el grupo
control eran mujeres sin pobres resultados perinatales. Observando que, de 48
mujeres, 9 (18.4%) construian el grupo de casos mientras 40 (81.6%) de las mujeres
estaban en el grupo control. En un analisis multivariable la variedad de posicion
occipito posterior persistente fue el unico factor significativo para resultados
perinatales pobres después de la cesarea con dilatacion completa. El mejor
punto de corte de la duracidon de la falta de progresion del trabajo de parto para
pobres resultados perinatales con variedad de posicion occipito posterior
persistente, establecida por la curva ROC, fue de 1.25 horas, con una sensibilidad

8




de 75.0% y especificidad del 50%. Mencionando que todos los obstetras deben ser
conscientes de la duracién de la falta de progreso del trabajo de parto cuando se
esta ante una variedad de posicidn occipito posterior persistente y este intervalo no
debe ser mayor de 1 hora. (13

En un articulo de revision realizado por Cochrane en 2012 mencionan que los
articulos revisados en un intento de parto instrumentado vs cesarea inmediata para
evitar el nacimiento dificil no ayudan a tomar alguna decisién. (19

MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio
Retrospectivo, comparativo, cohorte retrospectiva.
Recopilaciéon de datos

Busqueda de archivos en expediente fisico y electronico del Instituto Nacional de
Perinatologia describiendo las complicaciones maternas y fetales de partos
instrumentados y de cesareas en segundo periodo de trabajo de parto.

Intencioén clinica
Terapia.
Universo de estudio

Mujeres con embarazos de término en segundo periodo de trabajo de parto con
dilatacion cervical completa atendidas en el Instituto Nacional de Perinatologia que
resuelven su embarazo por via abdominal y por parto instrumentado.

Criterios de seleccion:
Criterios de inclusion

» Mujeres con embarazos de 37- 41 SDG
Borramiento y dilatacion cervical completos
Feto en presentacion cefalica
Membranas amnioticas rotas
Pacientes con analgesia regional (Bloqueo peridural)

Criterios de no inclusion (exclusion)

» Embarazos pretérmino
» Embarazos resueltos por parto instrumentado con altura de la presentacion
en primer plano




Criterios de eliminacion

Pacientes que durante el trabajo de parto se indique cesarea sin dilatacion
completa
Pacientes a quienes durante el trabajo de parto se indique cesarea por
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta

Tipo de muestreo

e No probabilistico de casos consecutivos que cumplan con los criterios de

inclusion.

Calculo del tamaino de muestra

Estudio piloto.

Se incluyeron a todas las pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion
desde el 01 de mayo del 2018 al 01 de noviembre del 2019 que ingresan al protocolo
de induccion de trabajo de parto.

Analisis estadistico

Se realizaron medidas de tendencia central (medias, modas, medianas,

desviaciones estandar, varianzas) para las variables demograficas. Se analizaron
diferencias mediante ji cuadrada y se utilizé el programa estadistico SPSS version
21.

Aspectos éticos

Riesgo menor al minimo por tratarse de tratamientos obstétricos de rutina. Para
todos ellos se obtuvo consentimiento informado a la paciente o familiar en caso de
adolescentes.




RESULTADOS

El total de pacientes estudiadas en este trabajo fue de 64, 33 que finalizaron el
embarazo con forceps y 31 por cesarea en periodo expulsivo. Las caracteristicas
demograficas de ellas se enlistan en la tabla I.

Tabla 1. Caracteristicas Demograficas entre paciente con resolucioén por
Foérceps o por cesarea en segundo periodo del trabajo de parto

Edad
Gesta

Partos previos

Cesareas
previas
Abortos
previos
Ectépicos
previos

Molas previas

IMC
SDG

Forceps
n=33
26.4+6.81
1.6+0.78
1.21+£0.59
0.12+0.33

0.18+0.46
0.03+0.17
0.00

28.75+4.2
26.4+6.81

Cesarea
n=31
31.849.35
2.32+1.44
0.38+0.71
1.06+0.57

0.80+0.94

0.09+0.30

0.65+0.24

32.3+5.3
31.8+9.35

p

NS

NS
NS

NS
NS

resoluciéon
Induccion con 10 (30.3%)
misoprostol
Sangrado

15 (48.4%) NS

296.87+21 721.05£159 0.002

No hubo diferencias significativas en cuanto a la edad, pero si en el numero de
gestas, abortos y molas en las pacientes. La cantidad de sangrado fue
significativamente mayor en las pacientes intervenidas por cesarea.

En lo que respecta a las comorbilidades, la mas frecuente fue el hecho de ser
adolescente, pues en el grupo férceps representd al 6.1% y en el grupo cesarea al
6.5%existieron pacientes adolescentes de la muestra. El resto de las
comorbilidades no sobrepasaron 3% de la muestra. Dentro de estas comorbilidades
se encontraron condiciones como miomatosis uterina, RPM, apendicetomia, Rh
negativo no isoinmunizada, FPEG, depresion, malformaciones congénitas
cardiacas, escoliosis, endocrinopatias en control, enfermedades infecciosas entre
otras.




En las pacientes en las que se realizé aplicacion de forceps, la altura mas frecuente
fue la de férceps bajos, la variedad de posicion mas observada fue la de transversa
derecha persistente. El tipo de forceps que se aplicé mas fue el forceps de Kielland.
Estos hallazgos se observan en latabla 2, 3,4 y 5.

Tabla 2. Caracteristicas de la aplicacion de los forceps (n=33)

Altos
Medios
Bajos

Directa

Posterior

Transversa derecha
Transversa izquierda
Anterior derecha
Anterior izquierda
Posterior derecha
Posterior izquierda
Kielland

Hawks Dennen

0%
6.06%
93.93%
12.12%
12.12%
48.48%
15.15%
3.03%
3.03%
3.03%
3.03%
69.69%

6.06%

24.24%
100%

-

»

w

Simpson De Lee

0
2
3
4
4
1
5
1
1
1
1
2
2
8
3

w




Tabla 3. Indicaciones de los Forceps

No.
Periodo expulsivo prolongado 4
Transversa derecha persistente
Transversa izquierda persistente
+ ascinclitismo posterior
Profilacticos
Baja reserva fetal
Transversa izquierda persistente
+ baja reserva fetal
Occipito posterior
RCTG categoria ll

Tabla 4 Tipos de Episiotomia (n=64)

No.
No aplica 27
Medio lateral 36
No 1

64

Tabla 5 Sangrado en la muestra

N

100-199
200-299
300-399
400-499
500-599
600-699
700-799
800-899
900 o mas

-~ NO ~0 =0 0 =

Porcentaje
12.12%
51.51%
15.15%

3.03%
3.03%
3.03%

9.09%
3.03%

Porcentaje
42.19

56.2

1.61

100%

36.36%
24.24%
24.24%
3.03%
0.0%
3.03%
0%
6.06%
3.03%




Durante la cesarea existieron varias dificultades que obviamente no se observaron
en el grupo de los forceps. La mas frecuente fue la de extraccion del producto en 5
casos (16.1%). Asi como se observa en el grafico 1.

Grafico 1.
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Se observo una mayor estancia intrahospitalaria en el caso de las pacientes en las
que se realizd cesarea. Lo cual ocurre por la practica clinica habitual. Esto si
presentd diferencia estadisticamente significativa (p=0.003). Lo mas frecuente fue
la estancia intrahospitalaria de dos dias, aunque en el grupo de forceps esto también

sucedia, incluso teniendo algunas pacientes 3 dias de estancia intrahospitalaria, lo
anterior se muestra en el Grafico 2.

Grafico 2.
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Llama la atencidn en los resultados que hubo relacion entre la variedad de posicion
posterior y la presencia de desgarro de cuarto grado. Asi como se muestra en la
siguiente grafica, que muestra un valor estadisticamente significativo para la
variedad de posicion posterior y su asociacion con desgarro de cuarto grado
(r: 7.3 p=0.018), como se muestra en el Grafico 3.

Grafico 3.
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A continuacidn presento las variables neonatales en cuanto al ingreso de neonatos

a UCIN, esto fue mas frecuente en el grupo de la cesarea por férceps fallido

Grafico 4 que muestra una relacién estadisticamente significativa con la cesarea por
férceps fallido y el ingreso a UCIN (p=0.002).

Grafico 4.
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De igual manera la estancia intrahospitalaria en UCIN y la estancia intrahospitalaria
en general fue mas frecuente en el mismo grupo.

Grafico 5 que muestra la relacion estadisticamente significativa de la cesarea por
férceps fallido y la mayor estancia intrahospitalaria en UCIN (p=0.003).

Grafico 5.
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Grafico 6 muestra la relacion estadisticamente significativa de la cesarea por
forceps fallido y la mayor duracion de estancia intrahospitalaria neonatal

(p=0.010).
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Por otra parte se observo influencia sobre el uso de misoprostol y un puntaje mayor
en la escala de Silverman Andersen de 4 r= 0.7, con una p de 0.031.

Grafico 7 que muestra la asociacion significativa de la induccidn con misoprostol y
mayor puntaje en la escala de Silverman Andersen.
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Grafico de barras

Silvermann
Andersen
W00
M100
m2.00
W3.00
4.00

Recuento

Inducciénmiso

DISCUSION

Bailit et al en un estudio de cohorte observacional estudiaron en 2008-2011 a
2531 pacientes comparando complicaciones derivadas del parto con foérceps,
vaccum y cesarea, encontrando que el uso del vaccum presenta menor
comorbilidad en resultados neonatales 4.2% seguido del parto con forceps
(6.1%) y cesarea (6.9%). La hemorragia postparto fue menor con el uso de
vaccum 1.4%, seguido del parto con forceps 2.8% y cesarea 3.8%, excepto cuando
hubo presencia de laceraciones en donde se observé una incidencia de
hemorragia con vaccum del 19.1%, parto por férceps 33.8% y cesarea 0%. Asi
mismo que las pacientes con resolucion de embarazo por parto instrumentado se
asocia con menor frecuencia de infeccion postparto, pero con alta frecuencia de
laceraciones severas.

Vijaya et al realizaron un estudio retrospectivo en 2017 evaluando en un periodo de
2008-2012 a 2,760 pacientes a quienes se les realizo una cesarea en segundo
periodo de trabajo de parto encontrando que las complicaciones intraoperatorias
entre otras fue que el 54% de los neonatos requirié ingreso a UCIN, concluyendo
que la cesarea en el segundo periodo de trabajo de parto esta asociada
significativamente con incremento en la morbilidad materna y neonatal. Por lo que
se requiere juicio propio y habilidades del obstetra al tomar una decision de un parto
instrumentado o una cesarea con dilatacién completa.

Mahmunt et al realizaron un estudio de casos y controles retrospectivo donde se
evaluaron 49 mujeres a quienes se les realizé cesarea con dilataciéon completa. En
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un analisis multivariable la variedad de posicion occipito posterior persistente
fue el unico factor significativo para resultados perinatales pobres después
de la cesarea con dilatacion completa.

Una de las grandes debilidades que tiene este estudio es el numero pequefio de la
muestra.

CONCLUSIONES

De acuerdo al presente estudio con respecto a resultados maternos se observa que
en la cesarea con dilatacion completa se presenta mayor cantidad de sangrado
comparando con la resolucion por aplicacion de forceps, sin embargo se presenta
mayor tasa de dificultades durante el nacimiento cuando este se realiza por via
abdominal en periodo expulsivo; asi mismo cuando se resuelve el embarazo por
cesarea en segundo periodo de trabajo de parto se observa prolongacion en los
dias de estancia intrahospitalaria materna.

Con respecto a resultados neonatales se observé que se presenta mayor ingreso a
UCIN, mayor estancia intrahospitalaria en UCIN y mayor estancia intrahospitalaria
en general cuando la resolucién del embarazo se realiza por cesarea en segundo
periodo de trabajo de parto.

Como hallazgos se observo que el uso de Misoprostol se asocia a mayor puntaje

en la escala de Silverman Andersen. De igual manera se identificO mayor tasa de
desgarro de cuarto grado cuando la variedad de posicion era posterior.

Es importante individualizar todos los casos y valorar cuidadosamente aquellos
factores de riesgo que potencialmente pueden dificultar el nacimiento por via
vaginal.
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