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1. INTRODUCCION

La finalidad de la medicina maternofetal es conseguir que todo embarazo y periparto
culminen con una madre y un hijo sanos, proporcionando por tanto una asistencia

obstétrica y neonatal de calidad.

En las uUltimas décadas se ha observado un incremento generalizado de la tasa de
partos instrumentales y quirdrgicos, debido a factores como: disminucién de la
morbilidad y mortalidad materna asociada a las técnicas, creacidén de guias clinicas y
protocolos con regularizacién de las indicaciones, demanda social de partos rapidos vy,
en teoria, con menores riesgos neonatales, judicializacion de la asistencia obstétrica y

acceso generalizado a la anestesia epidural.

Este aumento ha incidido fundamentalmente en el indice de cesareas; sin embargo, la
ventosa, las espatulas y el férceps contindan siendo técnicas muy utilizadas en la

obstetricia actual y su manejo es indispensable para los tocélogos.
1.1 EL PARTO INSTRUMENTADO
1.1.1 Definicién

El parto instrumentado es el procedimiento obstétrico que implica el uso de un
instrumento (férceps o ventosa) para la extraccion fetal con el fin de acortar el

segundo periodo del parto, debido fundamentalmente a causas maternas y/o fetales.

La aplicacién del instrumento se realiza sobre la cabeza fetal, y se obtiene la
presentacion mediante traccion de la misma, con el objetivo de imitar el parto vaginal

espontaneo con la minima morbilidad materna y neonatal.

La valoracion de riesgos y beneficios resulta indispensable en todos los casos, en
contraste con su alternativa, la cesarea intraparto. De este modo, la instrumentacién
debe llevarse a cabo cuando existe una probabilidad razonable de éxito y un plan

alternativo en caso de fracaso.
1.1.2 Epidemiologia

Los partos instrumentados representan alrededor del 15-25% de los partos vaginales

en Espafia, con una tendencia al aumento de los mismos en las Ultimas décadas.
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A nivel mundial, esta cifra presenta importantes variaciones, observandose una
disminucion de su uso en favor de la cesarea en paises como EEUU (5,2% actual), o
una frecuencia estable, como ocurre en numerosos paises europeos y de América
Latina (7-15%)".

La relacién entre férceps y ventosa, a nivel mundial, sitia al primero en un 25%, cifra
en descenso por los desgarros perineales de Il y IV grado asociados. El caso de
Espafia supone una excepcion, ya que ha aumentado del 46 al 52% segun los datos
mas recientes, aunque también se observan grandes diferencias entre Comunidades

Auténomas?.
1.1.3 Indicaciones

Las indicaciones® de parto instrumental pueden dividirse en dos grandes grupos:
maternas y fetales. No obstante, ninguna de ellas puede considerarse absoluta, siendo
ademas la ceséarea otra opcién en estos casos:
- Prolongacioén del periodo de expulsivo: Para su diagnéstico se precisa:

Dinamica uterina regular.

Pujo activo adecuado.

No evidencia de desproporcién pélvico-cefalica.

En gestantes nuliparas se define como la falta de progresién en 3 horas

con anestesia epidural 6 2 horas sin ella.
En multiparas, 2 horas con anestesia epidural 6 1 hora sin ella.

- Sospecha de compromiso fetal, cuando se considere que el parto operatorio
vaginal es la via mas rapida para la extraccion del feto, en caso contrario la

cesarea es la opcién mas adecuada.

- Causa materna: En general, ante la presencia de patologia que contraindique la
maniobra de Valsalva, como enfermedades cardiacas o neurolégicas, o pujos

ineficaces por patologia neuroldgica 0 muscular.
1.1.4 Condiciones

Entre las circunstancias que deben darse previamente a la decisién de finalizar

mediante un parto instrumental, encontramos™;
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- Conocimiento de la Historia Clinica completa de la paciente, especialmente los

antecedentes quirdrgicos, obstétricos y el curso gestacional actual.
- Presencia de personal experimentado.

- Presentacion cefalica (con excepcion del forceps de cabeza ultima en parto de
nalgas).

- Dilatacién cervical completa.
- Membranas rotas.
- Presentacion encajada (excepto en aplicacion en casos de segundo gemelo).

- Conocimiento de posicion exacta de cabeza fetal: Si ésta se desconoce o
resulta dificultosa su determinacién, se aconseja realizar una ecografia previa a
la instrumentacion, ya que presenta mayor certeza que el tacto vaginal en este

contexto.
- Estimacién de una pelvis adecuada para el tamafio fetal.
- Anestesia materna satisfactoria.
- Vejiga vacia.
- Asepsia rigurosa. No es necesaria la profilaxis antibiotica.
- Consentimiento informado del procedimiento.

- Disposicion para realizar una cesarea urgente si surgen complicaciones.
1.1.5 Contraindicaciones

La mayoria de las contraindicaciones para el parto instrumental se relacionan con los
riesgos fetales potenciales®*:

- Enfermedades 6seas desmineralizantes en el feto (osteogénesis imperfecta).

- Diatesis hemorragicas fetales (hemofilia, trombocitopenia aloinmune).

- Falta de encajamiento de la cabeza fetal.

- Desconocimiento de la variedad de posicion.

- Sospecha de desproporcion pélvico-cefélica.

- Presentacion anémala (frente, cara).

La prematuridad® es una contraindicacion relativa, si bien la ventosa no debe utilizarse

para fetos de menos de 34 semanas debido al riesgo de hemorragia intraventricular.



Resultados Neonatales de los Partos Instrumentales Vanessa Elena Lazaro Garcia

La toma de pH intraparto® también aparece como una contraindicacion relativa para la
ventosa, ya que puede aumentar el riesgo de cefalohematoma o sangrado a través de

la incisién efectuada.

En la actualidad, no existe consenso acerca de los limites mé&ximo y minimo de peso
fetal estimado considerados para la realizacion de un parto instrumental y, al igual que
la prematuridad, el férceps se considera de eleccién, aunque no se han encontrado
diferencias en los resultados del test de Apgar, pH de cordon o incidencia de
hemorragia intraventricular en neonatos entre 1500 y 2500 gramos nacidos mediante

ventosa y parto normal’.
1.1.6 Estrategias para disminuir el parto instrumental

Varias actuaciones han demostrado ser eficaces en la disminucién de la tasa de parto

instrumental*:
- Apoyo fisico y emocional por parte de personal sanitario y familiar.
- Elaboracién de un partograma.
- Posibilidad de decubitos laterales y bipedestacién en la sala de dilatacion.
- Uso de oxitocina ante un progreso inadecuado del parto.
- Rotacion manual en caso de distocias de rotacion.

- En gestantes primiparas con anestesia epidural no se deberian realizar pujos
hasta transcurridas dos horas de dilatacion completa o hasta que presente

necesidad de pujo.
1.2 FORCEPS

El férceps es una pinza desarticulable disefiada para realizar prension en el polo
cefalico fetal. Su funcion es guiar la presentacion fetal en el canal del parto realizando

los mismos movimientos que aquellos del parto espontaneo.

Consta de dos ramas articulables, que pueden ser paralelas o cruzadas, cada una de
las cuales tiene 3 partes: cuchara, mago y articulacion. El instrumento presenta una
curvatura en sentido longitudinal destinada a la buena adaptacion a la pelvis materna
(curvatura pélvica) y una curvatura cefalica, con cucharas concavas para adaptarse a
la cabeza fetal. Estas cucharas son fenestradas para aligerar el instrumento y mejorar

la presa. La articulacion puede ser fija o movil.
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Existen mas de mil modelos de férceps distintos de los cuales, actualmente, se utiliza

una centena. En nuestro medio los més utilizados son el de Kjelland y el de Simpson:

- Forceps de Kjelland: es un forceps recto (sin curvatura pélvica) y con gran curvatura
cefalica. Las ramas son cruzadas. Su principal caracteristica es su articulacion que
permite que una rama se deslice a libremente sobre la otra, permitiendo su aplicacion

en casos de asinclitismo.

- Forceps de Simpson: es mas corto que el de Kjelland, las ramas también son
cruzadas, sin embargo su articulacion es fija. Tiene gran curvatura pélvica a diferencia

del anterior.
1.2.1 Mecanismo de accion

El férceps actia como una palanca de tercera clase. Permite varias funciones:

traccion, rotacion y correccion de deflexion y asinclitismo.

Se trata ante todo de un elemento prensor, y para la que la presa sea correcta esta
debe ser parietomalar, abarcando entre las cucharas ambos parietales y llegando a la
apofisis cigoméatica del hueso malar, punto de apoyo 6seo que permite soportar
fuerzas importantes. No obstante, esta fuerza se convierte en peligrosa si realizamos

una traccién superior a 30 kg.

El objetivo de la rotacién es colocar la cabeza en los didmetros mas adecuados

durante el descenso a través del canal del parto para que la resistencia sea minima.

Una vez realizada correctamente la presa y la rotacion, debe procurarse una traccién
correcta. Esta debe realizarse en sentido del eje axial del canal del parto en la
direccion de las cucharas y perpendicular al plano en el que se aplica, cambiando a

medida que se produce el descenso de la cabeza fetal, siguiendo la curva de Carus®.
1.2.2 Indicaciones para la aplicacién del forceps

Las indicaciones del uso del férceps no son especificas para este instrumento.

Muchas de ellas pueden ser compartidas por la ventosa y por las espatulas de Thierry:
- Fetales: Riesgo de pérdida de bienestar fetal. Util por su menor tiempo en la
extraccion fetal que la ventosa.

- Maternas: Patologia que contraindique pujos, agotamiento materno. El férceps

requiere menos colaboracion materna que la ventosa.
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- No progresion de la fase de expulsivo, distocia de rotacién.

- Indicaciones especificas: Férceps de cabeza Ultima, presentacion de cara.
1.2.3 Contraindicaciones

Las contraindicaciones engloban las condiciones inadecuadas y la falta de indicacién
para su aplicacion.

1.2.4 Tipos de foérceps segun la altura de la presentacién

En 1988, ACOG establecié una nueva clasificacion para el parto con forceps, con el
objetivo de mejorar la prevision del grado de dificultad y los riesgos esperables®. Se
basa en la altura de la presentacién (estacién) y en el grado de rotacion.

Se dividio la pelvis en 10 estaciones separadas entre si por un centimetro a lo largo
del eje pélvico. Se considera estacion “0” la situada a la altura de las espinas ciaticas
(Ill plano de Hodge), “-1” un centimetro arriba y “+1” un centimetro hacia abajo, y asi
sucesivamente. Cuando mas alta es la estacion mayor probabilidad de complicaciones
maternas y fetales.
Foérceps de salida
- El cuero cabelludo es visible en el introito sin separar los labios.
- El craneo ha alcanzado el suelo de la pelvis.
- Sutura sagital en diametro anteroposterior o en diametro oblicuo.
- Larotacion no excede los 45°.
Forceps bajo

- El punto guia esta en la estacién “+2” o mas bajo, pero no ha llegado al

suelo de la pelvis. Existen dos tipos:

- Con rotacion < 45° (de occipito iliaca izquierda anterior u occipito
iliaca derecha anterior a occipito pubica/ de occipito iliaca izquierda

posterior u occipito iliaca derecha posterior a occipito sacra).
- Con rotacion > 45°,

- Equivalencia entre Ill — IV plano de Hodge o IV plano de Hodge.
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Férceps medio

- Punto guia en estacion “0” o “+1”.
- Equivalencia punto guia en lll plano de Hodge o entre Ill — IV plano de
Hodge.

Forceps alto: no se incluye en la clasificacion de la ACOG ya que esta

contraindicado. El punto guia esta por encima de Il plano de Hodge.

1.2.5 Técnica de aplicacion

El primer paso lo constituye la revision de la historia clinica y el partograma, necesaria

para descartar contraindicaciones. A continuacion, debe realizarse una exploracion

vaginal con la intencién de determinar la altura de la presentacion y la variedad de

posicion.

Posteriormente se realiza la presentacion del instrumento, que consiste en colocarlo

frente al periné materno con las ramas articuladas en la misma posicion en que

quedara al aplicarlo dependiendo de las diferentes variedades de posicion de la

cabeza fetal. Una vez se ha presentado el férceps, se desarticula.

Los pasos siguientes son:

Introduccién de las cucharas: la rama relacionada con el lado izquierdo del
canal del parto se sujeta por el mango entre el pulgar y uno o dos dedos mas
de la mano izquierda. La mano derecha que servira de guia se introduce en la
vagina (de dos a cuatro dedos), colocandose a la izquierda y debajo de la
presentacion, mientras el pulgar descansa sobre la vulva. La introduccion de la
rama se realiza con ésta en posicion vertical, realizando un movimiento circular
con la mano izquierda, de forma que la cuchara comienza a deslizarse sobre la
mano guia, introduciéndose progresivamente en el canal del parto, adoptando
la rama finalmente una posicion horizontal. La rama derecha se sujeta con la
mano derecha y para introducirlo se realizan idénticos actos que los descritos
para la rama izquierda. Las ramas deben deslizarse muy suavemente a través
del canal del parto, sin ser necesaria una excesiva fuerza para su introduccion,

si esto es asi debe extraerse la rama y reiniciar la maniobra.

Articulacion de las ramas y comprobacion de la presa, observando la correcta
relacion entre el instrumento y el polo cefalico fetal. Tras ello se realiza la
traccion de prueba, comprobando que el férceps y la cabeza fetal descienden

formando “un todo”.

10
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- Traccién y extraccion fetal: se sujetan las aletas del férceps entre los dedos
indice y corazén de la mano dominante con la palma de la mano hacia abajo.

Las tracciones se realizaran de forma discontinua.

No es necesaria la realizacion de episiotomia de forma sistematica. Si se tiene que
realizar, se hara cuando el periné esté adecuadamente distendido. Desde que el
menton es accesible en el periné, es aconsejable desarticular el forceps, retirando las

ramas suavemente con un movimiento inverso al de introduccion.
1.2.6 Complicaciones maternas

Para la madre se han descrito complicaciones en el momento del parto en el 48% de
los casos, las mas graves suelen estar asociadas con forceps rotadores y medios, se
incluyen: lesiones periuretrales o labiales, desgarros perineales de I1ll/IV grado,
lesiones vaginales y lesiones cervicales. A largo plazo puede existir disfuncién urinaria

o anal, prolapso de 6rganos pélvicos y fistulas.
1.2.7 Complicaciones neonatales

Las complicaciones a corto plazo incluyen laceraciones cutaneas, traumatismos del
globo ocular, hemorragia subgaleal, hiperbilirrubinemia, hemorragia retiniana, lesiones
nerviosas y muerte neonatal. La pardlisis del nervio facial y las fracturas craneales con
depresiéon 6sea son mas comunes con el uso del férceps que con la ventosa

obstétrica.

Las complicaciones que se asocian con secuelas a largo plazo incluyen las
hemorragias  intracraneales  (subdural, = subaracnoidea, intraventricular e

intraparenquimatosa) y las lesiones neuromusculares®*°,

1.3 VENTOSA OBSTETRICA

Sistema disefiado para la extraccién del feto basado en la aplicaciéon de una copa o
campana que se fija a la presentacion fetal mediante presion negativa, haciendo una

presa firme.

Se pretende ayudar a los mecanismos fisiolégicos del parto vaginal, permitiendo la
flexion cefalica, la traccion y la rotacion inducida, con tracciones que acompafian a las

contracciones.

11
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Consta de tres elementos: la cazoleta o campana, un sistema de traccion y un

dispositivo de vacio dotado de mandmetro.

Existen campanas metalicas y de plastico, estas ultimas a su vez pueden ser rigidas o
flexibles. Si bien es cierto que las campanas flexibles cusan menos abrasion, también
permiten ejercer menos traccion, por lo que se producen mas desprendimientos de la
campana y mas fracasos de parto vaginal que con las copas rigidas, especialmente en
posiciones posteriores, transversas o con cierto grado de deflexion.

El elemento de traccién tiene como funcion transmitir a la cazoleta la fuerza tractora.
En las campanas tipo Malmstrom, la cadena, incluida centralmente en el tubo de
vacio, se une a la copa mediante una placa metélica que queda introducida en su
interior. En otros modelos la cadena tractora se fija a la superficie externa de la
campana de forma independiente al sistema de vacio. Los modelos mas modernos

(Kiwi) unen el elemento tractor y el sistema de vacio®’.
1.3.1 Indicaciones

- No progresion de parto, fundamentalmente si existe una falta de flexién de
la cabeza fetal, que suele estar asociado a cierto grado de mal rotacion.

También Utiles en estrecho medio.

- Estado fetal no tranquilizador: No existen diferencias en el pH de cordén

umbilical respecto a la extraccidbn mediante ceséarea.

- Agotamiento o enfermedad materna: Menos indicado, ya que requiere

colaboracion.
1.3.2 Contraindicaciones

Cuando no se reunen las condiciones necesarias para su aplicacion. Existen ademas

unas contraindicaciones especificas que enumeramos a continuacion:

- Prematuridad, especialmente por debajo de las 34 semanas de gestacion. Se trata
de una contraindicacion relativa, aunque con la evidencia actual todavia no puede

recomendarse.

- Antecedente traumatico sobre el cuero cabelludo (relativa). El electrodo de calota

fetal o la toma de pH de calota no son contraindicaciones.

12
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- Sospecha de macrosomia (relativa). Puede condicionar un aumento del riesgo de

distocia de hombros, lo que obliga a actuar con cautela.

- Contraindicaciones absolutas: Diatesis hemorragicas fetales, sospecha de
desproporcién céfalo-pélvica, malpresentaciones de cara o frente, malformaciones

de la cabeza fetal (anencefalia, hidrocefalia...).
1.3.3 Técnica de aplicacion

Para su correcto manejo se requiere un adecuado conocimiento de la mecénica
obstétrica. A diferencia de otros instrumentos, no es necesaria la anestesia, aunque si
preferible. Con una mano se deprime la horquilla vulvar, con la otra se introduce la

campana en sentido oblicuo en la vagina hasta alcanzar el polo cefélico.

La campana debe aplicarse sobre la sutura sagital lo mas préxima posible al
occipucio, con el centro de la campana a unos 2-3 cm del occipucio (punto de flexion),
sea cual sea la variedad de posicidn. Asi se facilita la flexion de la cabeza fetal. Una
vez apoyamos la campana sobre el cuero cabelludo fetal se comprueba la ausencia de

interposicién de tejidos.

El vacio puede efectuarse lentamente a un ritmo de 0,1 kg/cm2 cada 1-2 minutos
hasta alcanzar los 0,7 Kg/cm2 y sin superar nunca los 0,8 Kg/cm2, aunque también
puede efectuarse de forma rapida sin existir diferencias entre una forma u otra.
Alcanzado el vacio necesario se vuelve a comprobar la ausencia de interposicion de

tejidos maternos.

Las tracciones deben ser simultdneas a las contracciones y la direccion de traccién
debe ser perpendicular a la superficie de la copa y siguiendo la direccion del eje del
canal del parto, cambiando en funcion de la progresion en la pelvis®>*’.

La traccién se realiza con la mano dominante, mientras que la otra queda apoyada
sobre la cazoleta y cabeza fetal controlando los posibles movimientos de la campana y
el descenso de la presentacion. En el periodo intercontractil se mantiene una traccién

sostenida. La episiotomia no debe utilizarse de forma sistematica.

Finalmente, cuando la presentacion alcanza a ampliar la vulva, se cambia el eje de
traccion, inicialmente hacia horizontal y después hacia arriba (para la deflexion de la
cabeza). Tras el desprendimiento de la cabeza se retira la cazoleta una vez reducido

el vacio.

13
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La rotacion intrapelviana provocada por la ventosa es una rotacién inducida

espontaneamente por la flexion.

Dado que la gran rotacion (>45°) con férceps hoy en dia es una indicacion
controvertida, la ventosa se convierte en un instrumento muy util en presentaciones
posteriores y transversas. El 79% de las posteriores se desprenden en occipito pubica

en los partos con ventosa®’.
1.3.4 Eleccio6n del tipo de campana

Las campanas flexibles se asocian a mayor riesgo de parto fallido frente a las
campanas rigidas. Por otro lado, las rigidas se asocian a un mayor numero de

lesiones sobre la piel de la cabeza fetal.

Las campanas rigidas parecen ser mas apropiadas en aquellos casos en los que se
prevea una extraccion fetal dificultosa incluyendo, por tanto, las presentaciones
transversas y posteriores. Las campanas flexibles serian mas adecuadas para
extracciones se prevean menos dificultosas o aquellas en las que se deban evitar

lesiones de la piel de la cabeza fetal.
1.3.5 Reglas de seguridad: “cuando parar”

- La duracion tolerable de la aplicacidon de una ventosa es discutida: se acepta
entre 15 y 20 minutos. A partir de los 10 minutos ya se forma un caput

succedaneum importante.

- En ausencia de progresion tras 3 contracciones o después de 6 aunque haya

habido progresion.
- Tras 3 derrapajes de la cazoleta.
1.3.6 Complicaciones maternas

Son similares a las que se producen en un parto espontaneo aunque se han descrito
lesiones del esfinter anal, desgarros vaginales y cervicales debidos sobre todo a la
interposiciéon de partes blandas. Produce menos laceraciones vaginales y perineales

que el forceps.

14
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1.3.7 Complicaciones neonatales

La incidencia de complicaciones graves asociadas a la vacuoextraccion es

aproximadamente del 5%’

La morbimortalidad perinatal asociada al uso de la ventosa esta directamente
relacionada con las condiciones en las que se aplique, fundamentalmente con la

duracion de la traccion. Los riesgos son minimos si se utiliza de una forma juiciosa.

Se han descrito abrasiones y laceraciones de la piel de la cabeza fetal,
cefalohematoma, hemorragia subgaleal (26 — 45 de cada 1000), hemorragia
intracraneal, hiperbilirrubinemia y hemorragia retiniana™®2°.

En general, la incidencia de hemorragia retiniana es mayor en la vacuextraccion que
en el parto espontaneo o la cesarea (75%, 33% y 7% respectivamente), normalmente

estas hemorragias se resuelven espontaneamente en las 4 semanas postparto?.

El cefalohematoma en particular es mas comun tras el parto mediante ventosa que

con el forceps (15% y 2% respectivamente)?*22,

Un estudio donde se incluyeron 913 recién nacidos a término en los que se finaliz6 el
parto mediante ventosa obstétrica describe la apariciéon de fractura craneal en el 5%.

Todas las fracturas eran lineales (sin depresion 6sea) y asintomaticas®.

El fallecimiento por hemorragia intracraneal ha sido documentado. La FDA (Food
and Drug Administration) sefal6 dos posibles complicaciones graves tras un parto con
ventosa: el hematoma subgaleal y la hemorragia intracraneal (subdural,

subaracnoidea, intraventricular y/o intraparenquimatosa)®.

La distocia de hombros también parece ser mas comun en el parto con ventosa que
en el férceps, por lo que la ventosa presenta mayor riesgo de dafio del plexo braquial

que los partos finalizados mediante forceps o cesarea® **.

1.4 ESPATULAS DE THIERRY
Instrumento constituido por dos palancas independientes, metélicas y no fenestradas.

La derecha se sostiene con la mano derecha y se introduce en el lado izquierdo del

canal del parto. La izquierda al revés.
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Cada palanca esta constituida por dos partes fundamentales: una empufadura y la

espatula o cuchara propiamente dicha.

El borde superior es practicamente recto, su curvatura pélvica es muy poco
pronunciada por lo que su uso estd limitado a las partes bajas de la excavacion
pélvica.

1.4.1 Mecanismo de accion

Son dos palancas de primer género. El punto de apoyo es la pared pélvica materna, la
potencia se aplica a las empufaduras y la resistencia se ejerce sobre la cara fetal.

Actiian separando los tejidos del canal del parto y generan un empuje desde arriba
sobre la cabeza fetal.

1.4.2 Indicaciones

No existe consenso sobre cuales deberian ser las indicaciones de uso para las
espatulas. Existen autores que recomiendan su uso en los mismos casos en los que
estaria indicado el forceps incluyendo las distocias de rotacién. Otros sin embargo
limitan su uso a variedades de posicién anteriores u oblicuas con muy escasa rotacion

y siempre limitadas a las partes mas bajas de la pelvis.

Si existe consenso en que debe ser el instrumento de eleccion en los fetos

prematuros.
1.4.3 Técnica de aplicacioén

La anestesia epidural es deseable, aunque no imprescindible. La técnica para la
introduccion de las palancas es similar a la introduccion de las ramas del férceps, con

la diferencia de las palancas en este caso son independientes y paralelas.

Una vez introducidas se realiza traccion en la direccion del eje pélvico y una ligera
separacion de los mangos, con esto se consigue empujar a la presentacién desde

arriba y eliminar el obstaculo que puede suponer el canal del parto.

Debe evitarse la separacion excesiva de los mangos lo que aumentara la posibilidad

de desgarros vaginales y perineales. Es aconsejable la realizacion de episiotomia.
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Una vez introducidas las ramas se realiza el cruzamiento de los mangos. Si se trata de
una occipito derecha anterior la espéatula derecha se eleva hasta formar un angulo de
30° con la izquierda.

Después la empufiadura de la rama derecha se desplaza horizontalmente hacia la
derecha del operador, asi la cuchara actuard a modo de palanca sobre la cabeza fetal
(en su lado izquierdo) haciendo rotar la presentacion hacia occipito anterior.

En ocasiones es necesario realizar la maniobra en varias ocasiones para conseguir la

rotacion.

Una vez conseguida la rotacion se asciende la espatula izquierda hasta quedar
colocada a la altura de la derecha y se realiza la extraccion como se ha explicado®.

1.4.4 Complicaciones maternas

La mayoria de las estadisticas recogen un nimero importante de lesiones maternas a
pesar, incluso, de la realizacion de episiotomia. Determinadas estadisticas recogen
desgarros vaginales en el 18 % y desgarros perineales y paraclitoroideos en el
15%%%%

1.4.5 Complicaciones neonatales

La cifra de mortalidad perinatal es siempre muy baja. Las lesiones fetales son también
escasas, se describen: hematomas minimos y erosiones epidérmicas pero no se

recogen en la literatura lesiones oculares, paralisis faciales, fracturas craneales, etc.

Si comparamos los tres instrumentos es el que mejores resultados obtiene en el test

de Apgar y en las cifras de mortalidad perinatal.

Una complicaciéon especifica de las espatulas es la pardlisis braquial. Es debida a la

compresion directa de las raices cervicales por la extremidad de las cucharas?®.
1.5 ELECCION DEL INSTRUMENTO

La eleccion del instrumento para el parto vaginal asistido es un tema controvertido.
Factores que se considera que pueden intervenir son la disponibilidad del instrumento,
el grado de anestesia materna y el conocimiento de los riesgos y beneficios asociados

a cada instrumento.
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En general, el parto con ventosa es probablemente mas seguro que el férceps para la

madre, mientras que éste lo es para el feto.

Los sistemas de ventosa son mas féciles de aplicar, imprimen menor fuerza sobre la
cabeza fetal, requieren menor anestesia materna, provocan menor traumatismo tisular

materno y no afectan al diametro de la cabeza fetal en comparacion con el forceps®.

Respecto al forceps, las ventajas de éste son que raramente se separa de la cabeza
fetal, puede usarse en fetos prematuros o como elemento rotador, resulta en menos
cefalohematoma y hemorragia retiniana y no agrava el sangrado de las laceraciones
en calota fetal®®.

Un metaandlisis de ensayos aleatorizados® encontré que, en comparacién con la
ventosa, fue menos probable que el férceps fracasara en el logro de un parto vaginal
con el instrumento asignado (cociente de riesgos [CR] 0,65; intervalo de confianza [IC]
del 95%: 0,45 a 0,94).

Sin embargo, con el férceps hubo una tendencia a mas cesareas y significativamente
mas desgarros de tercer y cuarto grado (con o sin episiotomia), traumatismo vaginal,

uso de anestesia general e incontinencia fecal o urinaria.

La lesién del nervio facial fue mas probable con el férceps (CR 5,10; IC del 95%: 1,12
a 23,25). Hubo una tendencia hacia menos casos de cefalohematoma con el férceps
(CR promedio 0,64; IC del 95%: 0,37 a 1,11).

Entre los diferentes tipos de ventosa, fue mas probable que la copa rigida (mas aun la
metalica) diera lugar a un parto vaginal exitoso en comparacion con la copa blanda,

aunque con mas casos de lesion del cuero cabelludo y de cefalohematoma.

En general, parece que el forceps o la copa rigida son los mas efectivos para lograr un
parto vaginal, pero con un riesgo mayor de traumatismo materno con el férceps y de

traumatismo neonatal con la copa de rigida.
Los autores® de la revision concluyen:

- Ningun instrumento es 100% seguro para la madre ni para el feto, puesto que

ambos presentan complicaciones maternas y neonatales.
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- Para las situaciones en las que no hay ninguna indicacion clinica clara para un
instrumento especifico los resultados de la revision apoyan el uso de la ventosa
obstétrica como método de primera eleccion en aquellos casos en los que se
prevea una extraccion relativamente facil (por ejemplo posicion occipito anterior

sin signos de desproporcion céfalo-pelviana).

- Para las posiciones occipito transversa u occipito posterior cuando se prevée
una extraccion dificultosa el férceps y la ventosa con copa metalica han
demostrado ventajas (menor tasa de fracaso de parto vaginal) frente a otros
tipos de ventosa.

- En madres con virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y virus de la
hepatitis C (VHC) en cuyos fetos es necesario mantener la integridad de la

epidermis el férceps o el uso de ventosa con copa blanda es preferible.

Después de lo expuesto podemos decir que los criterios para la eleccién del
instrumento incluyen: el contexto clinico, los instrumentos disponibles, la morbilidad
asociada a cada instrumento, el grado de anestesia materna y la posibilidad de acceso

a cesarea.

A pesar de todas estas consideraciones, el criterio Ultimo para la eleccion del
instrumento suele ser la experiencia del obstetra en el manejo de cada uno de los

instrumentos disponibles.

1.6 FACTORES PREDICTORES DE FRACASO DEL PARTO INSTRUMENTAL

Se define el fallo del parto operatorio cuando al aplicar el instrumento indicado durante
el periodo expulsivo este no logra el descenso de la cabeza fetal, en un tiempo y tras
un ndmero de tracciones determinadas, y por lo tanto no se consigue el parto vaginal
por lo que la via del parto acaba siendo abdominal mediante la practica de una

cesarea®®.

El parto instrumental debe considerarse cuando la probabilidad de éxito es elevada,
debido a la alta tasa de complicaciones neonatales tras intentos fallidos. No obstante,
estudios muestran la ausencia de efectos adversos si la cesarea tiene lugar
rapidamente. Debe tenerse en cuenta también la indicacion de acortamiento de
expulsivo, es decir, el riesgo de pérdida de bienestar fetal comportara con mayor

probabilidad peores resultados neonatales.
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Como factores encontramos:

- Indice de masa corporal materno (especialmente si es superior a 30 kg/m?).

- Diabetes materna.

- Peso fetal al nacimiento superior a 4000 gramos.

- Progresion de parto inadecuada.

- Distocia de rotacion en su variedad posterior.

- Palpacién abdominal de 1/5 de la cabeza fetal.

- Excesivo moldeamiento cefalico.
La mayor parte de fracasos en la aplicacion del instrumento son debidos en general a
defectos propios del instrumento, defectos en su montaje, traccion en sentido y/o con
fuerza inadecuados, indicacion errénea y errores en la identificacion de la posicién. En
determinados estudios se describe una tasa de fallo para la determinacién de la
posicién fetal mediante tacto vaginal de un 25-65%.
En el caso concreto de la ventosa obstétrica el fracaso puede deberse a:

- Realizacion de un vacio incorrecto por debajo de 0,6 kg/cm2

- Interposicién de partes blandas maternas.

- Traccién con un angulo inadecuado lo que provocara el desprendimiento de la

campana.
1.7 RECURRENCIA DEL PARTO INSTRUMENTAL

Este hecho no ha sido estudiado en profundidad. Un estudio de seguimiento de 3 afios
gue entrevistd mujeres con antecedente de un parto instrumental exitoso en una
gestacion a término mostré que el 78% de las mujeres conseguian parto vaginal en la

siguiente gestacién y un 5,6% finalizaban mediante instrumentalizacion®'.
1.8 PARTO OPERATORIO COMBINADO VS CESAREA
En un estudio donde se analizaron 583.340 partos se analizé la tasa de hemorragia

intracraneal, pardlisis del nervio facial y lesion del plexo braquial en el parto operatorio

fallido frente al parto operatorio exitoso®.
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Se observé que estas complicaciones eran superiores en el parto operatorio fallido
que en el parto operatorio mediante vacuoextraccion y ademdas existia una mayor
necesidad de ventilacién mecéanica, convulsiones y depresion del SNC que en el parto
espontaneo.

El riesgo de hemorragia intracraneal en el parto secuencial ventosa-forceps era 7,4
veces mayor que el parto espontaneo y 3,4 veces mas que el operatorio®.

Un estudio de cohortes con casi 400 partos operatorios® concluyé que el parto
operatorio fallido se asociaba con un incremento en el trauma fetal en comparacion
con el parto operatorio 0 cesarea, sobre todo cuando se realizaban méas de tres
intentos. Ademas, los partos en los que se realizaban mdultiples intentos eran

realizados por profesional inexperto en un 50%.

Sin embargo, también se han publicado estudios retrospectivos donde no se hallan
diferencias en cuanto a la morbilidad materno-fetal entre partos operatorios fallidos y
los finalizados en ceséarea o por via vaginal, con lo que se secunda el uso prudencial

del parto operatorio secuencial siempre que sea en manos de un obstetra experto®*3°.

La mayoria de los trabajos que comparan el parto operatorio fallido con la cesarea no
definen si se usan uno o dos instrumentos; ademas, aquellos en los que no se hallan

diferencias en cuanto a morbilidad materno-fetal se refieren sélo a un instrumento.

Aunque los resultados expuestos son contradictorios parece légico pensar que la
conducta ante el parto operatorio vaginal fallido sea la realizacion de una ceséarea
urgente si existe la posibilidad de acceder a ella rapidamente; si esta condicion no se
cumple y el parto operatorio vaginal combinado con dos instrumentos podria ser una

alternativa adecuada, preferentemente tendra lugar en manos de un obstetra experto.
1.9 COMPLICACIONES NEONATALES

1.9.1 Complicaciones a corto plazo

Las complicaciones a corto plazo derivadas de un parto instrumental tienen su causa
generalmente en la compresién cefélica y la traccion de las estructuras intracraneales,

cara y cuero cabelludo fetal.
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Entre estas encontramos hematomas, abrasiones, laceraciones, pardlisis del nervio
facial, cefalohematoma, hemorragia retiniana y fractura craneal. La complicacion mas

seria es la hemorragia intracraneal®.

Todas estas complicaciones pueden ocurrir en el curso de un parto vaginal

espontaneo, aunque su incidencia es mucho menor.

La incidencia de cada complicacion varia enormemente en dependencia de una serie
de factores, como el equipamiento usado (metal, plastico, ventosa, férceps), plano de
la cabeza fetal y la experiencia del operador.

1.9.2 Complicaciones alargo plazo

Las lesiones agudas fetales con potencial para generar secuelas a largo plazo
incluyen la hemorragia intracraneal y el dafio neuromuscular.
No obstante, las secuelas son poco frecuentes.

El desarrollo en la infancia parece ser equivalente en ambos tipos de parto
instrumental, aunque son necesarios mas estudios con un disefio adecuado para

establecer conclusiones validas®.
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2. JUSTIFICACION

La tasa de partos instrumentales en Espafia se considera elevada respecto a los
principales referentes mundiales y, dada la morbilidad materna y fetal tradicionalmente
asociada a ellos, se estima necesaria la continua revision de los datos referentes a

ella, con el objeto de minimizarla.

Asi, la necesidad de analizar factores de riesgo asociados a la finalizacibn mediante
parto instrumental y las repercusiones obstétricas y neonatales supone un tema de

interés clinico.

Por este motivo, se han elaborado numerosas guias en las cuales se recogen las
principales indicaciones de este modo de finalizacion, qué instrumento elegir, cuél es
su correcta aplicacion y manejo y, en resumen, cdmo conseguir una disminucién de

riesgos maternos y fetales asociados a esta técnica.

En general, se establece que un adecuado aprendizaje basado en el conocimiento del
mecanismo del parto normal, y una correcta decision en el uso de estos instrumentos,
asi como una técnica adecuada, permiten reducir las cifras de morbilidad que tanto

han hecho dudar de la seguridad del parto instrumental.

2.1 OBJETIVO PRINCIPAL

Analizar la asociacién entre el parto instrumental en gestaciones a término y los

resultados adversos neonatales precoces.
2.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS
Describir las caracteristicas epidemiolégicas maternas relacionadas con el parto

instrumental.

Analizar los factores de riesgo anteparto e intraparto asociados al parto

instrumental.

Describir y analizar los resultados neonatales obtenidos tras gestacién a término

finalizada mediante parto instrumental.
Valorar las necesidades de asistencia neonatal inmediata.

Describir y analizar los factores de riesgo anteparto e intraparto, asi como los

resultados neonatales, de los dos tipos de ventosa utilizados en nuestro Centro.
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2.3 HIPOTESIS DE TRABAJO

La hipotesis nula (Ho) establece que no existen diferencias significativas, o que si las
hubiera podrian ser debidas al azar, en los resultados neonatales segun la variable
tipo de parto (normal o instrumental), es decir, en casos y controles.

La hipotesis alternativa, por el contrario, supone que si existen diferencias

significativas, y que no pueden ser atribuidas al azar, en dichos resultados en funcién
del tipo de finalizacion de la gestacion.
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3. MATERIAL Y METODO

3.1 Disefio del estudio y poblacién diana

Se trata de un estudio epidemiolégico observacional, analitico y retrospectivo con

estructura de casos y controles.

Se analizaron las gestantes en trabajo de parto a término (37°— 42°) en el periodo de
Enero y Febrero de 2013 en el Hospital Universitario Miguel Servet (HUMS) de
Zaragoza. Se incluyeron gestaciones Unicas en presentacion cefalica con ausencia de

malformaciones fetales diagnosticadas.

Definicién de casos y controles

Los casos se definieron como mujeres cuya gestacion finaliza mediante parto
instrumental y cumplen criterios de inclusion, en contraposicion a los controles, con

finalizacion mediante parto vaginal espontaneo.

Seleccién de casos y controles

Los casos fueron seleccionados de acuerdo a su definicién en el periodo de tiempo
indicado. Todos ellos contaban con la misma probabilidad de ser escogidos.

Los controles provienen de la misma poblaciébn que los casos, con la misma
probabilidad de exposicibn que éstos. Se obtuvieron mediante muestreo aleatorio
simple de la poblacién a estudio mediante una razén de 1:1 de casos-controles. Cada
miembro del grupo control es elegido cada vez que se selecciona un caso (seleccién

por grupo en riesgo).

La poblacién de referencia la componen las 664 mujeres con finalizacion de su
gestacion en el periodo de tiempo indicado. De ésta, y de acuerdo a los criterios de

seleccidn, se incluyeron 109 casos, y los correspondientes 109 controles.

Definicién de subgrupos

Se crearon dos subgrupos en funcion del tipo instrumento utilizado para el parto
operatorio, seleccionando para ello el tipo de ventosa aplicada (Kiwi o Malmstrom), y

descartando los cinco casos de férceps por la baja frecuencia de presentacion.
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3.2 Variables del estudio y recogida de datos

Mediante los registros efectuados en la sala de partos se tuvo acceso a todos aquellos
que tuvieron lugar en el periodo de tiempo indicado. Tras la seleccion de casos y
controles se realizé la busqueda en el servicio de archivos del HUMS de las historias
clinicas de gestantes y neonatos. Se recogieron de ellas los datos referentes a las
variables de interés del estudio.

Las variables recogidas se presentan a continuacion:

Variables Anteparto

- Edad Materna (afios)

- Edad Gestacional al Inicio del Trabajo de Parto (semanas)
- Nuliparidad

- Antecedente de Ceséarea

- Aumento Ponderal en la Gestacion

- Talla Materna

- Presencia de diabetes en la gestacién

- Enfermedades hipertensivas durante la gestacion

Variables Intraparto

- Induccion del Parto

- Uso de Oxitocina

- Rotura Prematura de Membranas > 24h
- Analgesia Epidural

- Liquido Amnidtico Tefido

- Fiebre Intraparto

- Duracion fase activa

- Duracion fase de expulsivo

- Duracion total del parto

- Tiempo de Epidural

- Indicacién finalizacién (en los casos)

- Realizacién de pH intraparto

Variables Neonatales

- Test de Apgar en el primer minuto
- Test de Apgar a los 5 minutos
- Peso al nacimiento

- Sexo
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- Distocia de Hombros

- pH de corddn umbilical

- Acidosis neonatal

- Medidas de Estabilizacion Inicial (aspiracion de secreciones, calentamiento)

- Reanimacién neonatal

- Presencia de lesiones en el neonato (caput succedaneum, cefalohematoma,
lesibn del plexo braquial, fractura de clavicula, ictericia neonatal,
hiperbilirrubinemia neonatal, distrés respiratorio)

- Ingreso del neonato (Unidad de Cuidados Intensivos, Intermedios o Minimos)

- Dias Ingreso

3.3 Andlisis Estadistico

Con los datos recogidos se cred una hoja de calculo en el programa informatico
Microsoft Excel y posteriormente se analizaron con el paquete estadistico IBM SPSS

Statistics versiéon 19.0.

En primer lugar se llevé a cabo un analisis descriptivo, de modo que las variables
cualitativas se expresaron mediante frecuencias y porcentajes de cada una de las
categorias. Para el caso de las variables cuantitativas, tras comprobar si seguian una
distribucion normal mediante el test de Kolmogorov-Smirnov, se determiné la media,
mediana, desviacion tipica y rango intercuartilico de acuerdo a la situacién o no de

normalidad.

En segundo lugar se procedi6 al estudio analitico, utilizando como pruebas de

significacion estadistica las siguientes:

- Test de Chi-cuadrado: comparacion en el caso de dos variables categoricas.

- Test exacto de Fisher: en tablas de contingencia con alguna casilla con n<5 casos.

- Test t de Student: comparacién de medias en el caso de una variable cuantitativa
frente a una cualitativa.

- Test U de Mann-Whitney: comparacion de dos medias en el caso de variables que
no siguen una distribucion normal.

- Regresion Logistica: conocer las variables predictoras de parto instrumental en la

muestra seleccionada.

La medida de asociacion utilizada fue la odds ratio, con la elaboraciéon de tablas de
contingencia. Se interpretdé que, para una OR >1, la variable constituye un factor de

riesgo, y para una OR <1 (hasta 0) la variable representa un factor de proteccion.
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4. RESULTADOS

En el periodo de Enero y Febrero de 2013 tuvieron lugar 664 partos, de los cuales
fueron instrumentados un 17,77% (n=118), representando la ventosa tipo Malmstrom
el 58,47% (n=69), la ventosa tipo Kiwi el 35,59% (n=42) y el forceps el 5,93% (n=7).

Tras la aplicacion de los criterios de inclusion sobre el total de partos instrumentales,
el tamafo de la muestra fue de 109 casos (parto instrumental) y 109 controles (parto
eutocico). Respecto a los casos, 58,7% (n=64) correspondian a ventosa tipo
Malmstrom, 36,7% (n=40) a ventosa tipo Kiwi y 4,6% (n=5) a férceps. No hubo ningln

caso de instrumentalizacion mediante espatulas de Thierry.

Los casos excluidos corresponden a 2 partos instrumentales fallidos (con finalizacién
en cesarea), aplicacion de una ventosa en un parto de primer gemelo y 6

instrumentaciones en gestaciones de menos de 37 semanas.
4.1 Variables Anteparto

Los datos referentes a las variables anteparto quedan recogidos en la Tabla 1.

Tabla 1. Variables Anteparto de Casos y Controles

Parto Normal Parto Instrumental

Anteparto n =109 n =109 OR IC (95%) p
Edad (afios) 32,61(4,591) 32,90(5,441) 0,673
Edad Gestacional (semanas) 39,77(1,156) 40,24(1,128) 0,03
Nuliparidad 50(45,9%) 90(82,6%) 559 3-10,41 0,000
Cesérea anterior 5(4,6%) 15(13,8%) 3,32 1,16-9,48 0,035
Diabetes en Gestacion 11(10,1%) 3(2,8%) 0,25 0,07-0,93 0,053
Trastornos hipertensivos 8(7,3%) 5(4,6%) 0,61 0,19-1,92 0,567
Aumento ponderal 11,60(4,665) 12,47(4,172) 0,182
Altura Materna 164,94(5,8) 162,79(6,838) 0,018

Los datos se presentan como: Media (Desviacion Tipica) y n(%).
OR: Odds Ratio. IC: Intervalo de Confianza

La edad media de las pacientes en el grupo de controles no difiere significativamente
de la obtenida en el grupo de casos (32,61 vs. 32,90 afios, respectivamente), siendo el
valor de p=0,673.
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La edad gestacional media expresada en semanas de las gestantes cuya finalizaciéon
fue el parto instrumental (40,24) fue superior a aquellas que finalizaron mediante parto
normal (39,77), siendo esta diferencia significativa de acuerdo al valor de p=0,03.

La altura materna media de ambos grupos, indicada en centimetros, fue de 164,94 en
los controles y 162,97 en los casos, hallandose como diferente con significacion
estadistica, con un valor de p=0,018.

La ganancia ponderal materna media objetivada en el grupo de controles fue de 11,60
kg frente a aquella en el grupo de casos, de 12,47. Esta diferencia no alcanzé la
significacion estadistica, siendo la p=0,182.

La nuliparidad esta presente en el 45,9% (n=50) de las gestantes incluidas en los
controles frente al 82,6% (n=90) de aquellas pertenecientes al grupo de casos. La
diferencia encontrada adquiere significacién estadistica de acuerdo a un valor de
p<0,0001 y una OR de 5,59 (IC 95% 3-10,41).

El antecedente de cesarea se encontré en un 4,6% (n=5) de las pacientes cuya
finalizacion fue el parto normal, frente a un 13,8% (n=15) de las gestantes expuestas
al parto instrumental. El valor de p=0,035 muestra que esta diferencia es
estadisticamente significativa. La OR obtenida fue de 3,32 (IC 95% 1,16-9,48)

La patologia relacionada con la tensién arterial en la gestacién, en todas sus
manifestaciones posibles (previa a la gestacion, enfermedad hipertensiva del
embarazo, preeclampsia en sus diferentes estadios) se observé en un 7,3% (n=8) de
las pacientes del grupo control frente al 4,6% (n=5) descrito en los casos. Esta baja
frecuencia de presentacion de patologia hipertensiva en la muestra seleccionada no

se encontré como diferente estadisticamente entre ambos grupos (p=0,567).

Los trastornos relacionados con el metabolismo glucidico (diabetes pregestacional,
diabetes gestacional insulinodependiente e insulinoindependiente), se encontraron en
el 10,1% (n=11) de las gestantes incluidas en los controles, frente a un 2,8% (n=3) de
las pertenecientes a los casos. El valor de p=0,053 muestra la no existencia de

significacion estadistica en la diferencia observada.

Los dos instrumentos mas utilizados en la muestra seleccionada fueron la ventosa tipo
Malmstrom (n=64) y la ventosa tipo Kiwi (n=40), de modo que se crearon ambos

subgrupos para establecer diferencias entre ellos (Tabla 2).
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En la Tabla 3 se exponen las indicaciones mas frecuentes en cada uno de los

instrumentos incluidos en el grupo de parto instrumental.

Las variables anteparto de los subgrupos correspondientes a ambos tipos de ventosa
no arrojaron diferencias significativas respecto a las variables anteparto recogidas,
siendo por tanto el valor de p en todos los casos superior a 0,05.

Tabla 2. Variables Anteparto en Subgrupos segun tipo de Ventosa

Anteparto M\a/uenrwl_ts?f:m venosaKiwl - or  icos%  p
n =64

Edad (afios) 33,23(5,734)  32,37(4,766) 0,433
Edad Gestacional (semanas)  40,33(1,074) 40,12(1,178) 0,342
Nuliparidad 54(84,4%) 32(80%) 1,35 0,48-3,77 0,839
Cesérea anterior 9(14,1%) 5(12,5%) 1,15 0,36-3,7 0,895
Diabetes en Gestacion 2(3,1%) 1(2,5%) 1,26 0,11-14,34 0,912
Trastornos hipertensivos 3(4,7%) 1(2,5%) 1,92 0,19-19,1 0,211
Aumento ponderal 12,46(4,305) 12,22(4,052) 0,807
Altura Materna 162,32(7)  163,81(6,602) 0,305

Los datos se presentan como: Media (Desviacion Tipica) y n(%).
OR: Odds Ratio. IC: Intervalo de Confianza.

Tabla 3. Indicacion de Finalizacion en Subgrupos segun tipo de Parto Instrumental

Indicacion Finalizacion M\alllergts?rssm Ventosa Kiwi Forceps
Alivio de Expulsivo 8(12,5%) 18(45%) 1(20%)
Parto Estacionado 29(45,3%) 13(32,5%) 1(20%)

RPBF 11(17,2%) 7(17,5%) 2(40%)
Distocia de Rotacion 15(23,4%) 0 1(20%)
Mala colaboracion materna 1(1,6%) 2(5%) 0

Los datos se presentan como n(%).
RPBF: Riesgo de pérdida de bienestar fetal

La indicacion de finalizacion més frecuente en el caso de la ventosa Malmstrom fue el
parto estacionado (n=29, 45,3%), frente a la indicacion mas comun en la ventosa tipo
Kiwi, el Alivio de Expulsivo (n=18, 45%). Respecto al férceps, la indicacion mas

frecuente consistio en el riesgo de pérdida de bienestar fetal (n=2, 50%).
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4.2 Variables Intraparto
Los datos de las variables intraparto se observan en la Tabla 4.

La induccién del parto tuvo lugar en el 23,9% (n=26) de los controles y el 33,9%
(n=37) de los casos, no existiendo diferencias significativas (p=0,135). La dinoprostona
(50% en los controles frente a 51% en los casos) y la oxitocina (23,1% vs 27%) fueron
los métodos més utilizados en ambos grupos.

La utilizacion de oxitocina para la adecuada progresion del parto, sin ser un método de
induccién por tanto, se observd en el 82,6% (n=90) de los controles frente al 92,7%
(n=101) de los casos, encontrandose diferencias significativas con un valor de p=0,04.
La OR descrita fue de 2,67 (IC 95% 1,11-6,38).

La presencia de fiebre intraparto, definida como la temperatura materna intraparto
mayor o igual a 37,8°C, se objetivé en el 17,4% (n=19) de los casos frente al 2,4%
(n=3) de los controles, siendo esta diferencia significativa (p=0,001; OR: 7,46, IC 95%
2,14-26,03).

Tabla 4. Variables Intraparto en Casos y Controles

Parto

Intraparto Parto Normal Instrumental OR IC 95% p
Induccion del parto 26(23,9%) 37(33,9%) 1,64 0,91-297 0,135
Uso de oxitocina 90(82,6%) 101(92,7%) 2,67 1,11-6,38 0,04
Fiebre 3(2,8%) 19(17,4%) 7,46 2,14-26,03 0,001
Bolsa Rota > 24 horas 3(2,8%) 5(4,6%) 1,68 0,82-3,42 0,719
Liquido Amniético tefiido  15(13,8%) 23(21,1%) 1,7 0,4-7,29 0,211
Epidural 95(87,2%) 107(98,2%) 7,88 1,75-3559 0,004
Epidural >360 minutos 29(26,6%) 59(54,1%) 326 185574 0,000
Tiempo total epidural 231,60(161,95) 382,95(160,05) 0,000
pH de Calota Fetal 6(5,5%) 30(27,5%) 6,52 2,59-16,43 0,000
Duracién Fase Activa 175,66(128,36) 277,68(149,91) 0,000
Duracion Expulsivo 66,38(58,42) 132,82(71,82) 0,000
Duracion total del parto  242,04(158,82) 410,50(162,91) 0,000

Los datos se presentan como: Media (Desviacion Tipica) y n(%).
OR: Odds Ratio. IC: Intervalo de confianza.
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La rotura prematura de membranas de mas de 24 horas de evolucién, es decir,
presente antes del inicio de trabajo de parto y, ademas, espontanea, tuvo lugar en 5
gestantes del grupo de casos y 3 del grupo de controles, cifra que no supone
diferencias significativas (p=0,719).

La analgesia epidural se utilizd en el 87,2% (n=95) de los controles frente al 98,2%
(n=107) de los casos, definiendose como significativa esta diferencia a través de un
valor de p=0,004. La OR determinada fue de 7,88 (IC 95% 1,75-35,59).

El liquido amnidtico tefiido se present6 en un 13,8% (n=15) de los controles frente a un
21,1% (n=23) de los casos, no encontrdndose esta diferencia estadisticamente
significativa (p=0,211).

La realizacién de pH de calota fetal intraparto como marcador de la actitud a seguir
ante registros cardiotocograficos no tranquilizadores tuvo lugar en el 27,5% (n=30) de
los casos frente al 5,5% (n=6) de los controles, siendo una diferencia
estadisticamente significativa (p<0,0001), con una OR de 6,52 (IC 95% 2,59-16,43).

El tiempo medio de dilatacion (fase activa) en el caso de aquellos partos que
finalizaron mediante instrumentacion fue de 277,68 minutos, frente a los 175,66
correspondientes a la finalizacion mediante parto eutécico. El valor de p fue inferior a

0,0001, lo cual indica la existencia de diferencias estadisticamente significativas.

El tiempo de expulsivo medio en el grupo de controles fue de 66,38 minutos, frente a
los 132,82 del grupo de casos. Esta diferencia fue estadisticamente significativa con
un valor de p<0,0001.

La duracion total media del parto en ambos grupos fue de 242,04 en los controles
frente a 410,50 en los casos, siendo una diferencia estadisticamente significativa
(p<0,0001).

El tiempo total de analgesia epidural, desde la aplicacion de la misma hasta el
momento del parto fue, de media, 231,60 minutos para los controles frente a 382,95

para los casos. Esta diferencia alcanza la significacion estadistica con una p<0,0001.

Si se crea una tabla de contingencia a partir de la variable tiempo total de analgesia
epidural, categorizandola segun sea superior o inferior a 360 minutos, se observa un
valor de p<0,0001 con una OR de 3,26 (IC 95% 1,84-5,74) para aquellas pacientes

con mas de 360 minutos de analgesia epidural previos al parto.
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En la Tabla 5 quedan recogidos los datos referentes a las variables intraparto de los

subgrupos ventosa Malmstrom y ventosa Kiwi.

La aparicién de significacion estadistica se produjo en los casos de: fiebre intraparto,
en un 26,6% (n=17) del grupo de ventosa Malmstrom frente a un 5% (n=2) en el grupo
de ventosa Kiwi (OR 6,87 (IC 95% 1,49-31,62), p=0,011), analgesia epidural durante
més de 360 minutos (OR 5,8 (IC 95% 2,42-13,88), p<0,0001), tiempo total de fase de
dilatacion (p<0,0001), duracién de expulsivo (p=0,036), duracién total del parto
(p<0,0001) y tiempo total de epidural (p<0,0001).

Tabla 5. Variables intraparto segin Subgrupos de Ventosa

Intraparto M\;angfjm Ventosa Kiwi OR IC 95% p
Induccioén del parto 25(39,1%) 10(25%) 1,92 0,8-4,61 0,324
Uso de oxitocina 59(92,2%) 37(92,5%) 0,96 0,22-424 0,811
Fiebre 17(26,6%) 2(5%) 6,87 1,49-31,62 0,011
Bolsa Rota > 24h 3(4,7%) 2(5%) 0,93 015585 0,879
Liquido Amnidtico tefiido 15(23,4%) 7(17,5%) 1,44 0,53-3,92 0,769
Epidural 64(100%) 38(95%) - - 0,173
Epidural >360 minutos 44(68,8%) 11(24,5%) 58 2,42-13,88 0,000
pH de Calota 21(32,8%) 9(22,5%) 1,68 0,68-4,17 0,192
Duracion Fase Activa 315,89(166,91) 215,13(100,26) 0,000
Duracion Expulsivo 144,08(71,05) 113,4(72,23) 0,036
Duracién total del parto 459,97(168,35) 328,53(122,65) 0,000
Tiempo total epidural 431,25(166,44) 299,37(121) 0,000

Los datos se presentan como: Media (Desviacion Tipica) y n(%).
4.3 Resultados Neonatales

La Tabla 6 recoge los datos referentes a los resultados neonatales entre los dos

grupos principales de comparacién (casos y controles).

El peso neonatal no difirié significativamente entre ambos grupos (p=0,164), con una
media de 3278,35 gramos en el grupo de parto normal frente a 3357,06 gramos en el

que finalizé por parto instrumental.

El sexo, tomando como categoria de referencia el masculino, se distribuyé en 47,7%
(n=52) en los controles frente a 53,2% (n=58) en los casos. La diferencia no alcanzé la

significacion estadistica (p=0,497).
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El test de Apgar otorgado por los pediatras se considerdé como variable cualitativa, con
categorias <4 y >4 para la puntuacion al primer minuto y <7 y =7 para la proporcionada
a los 5 minutos. En el primer caso, no hubo puntuaciones <4 en el grupo de controles
frente a 3 (2,8%) en el grupo de casos. Para el Apgar a los 5 minutos, tampoco hubo
ningun caso de <7 en los controles, frente a 1 (0,9%) en los casos. Para ambas
variables en relacion al test de Apgar no se encontraron diferencias significativas
(p=0,247 y p=1, respectivamente).

Tabla 6. Resultados y Caracteristicas Neonatales de Casos y Controles

Neonatales Parto Normal Instlral?rrr:gntal OR IC 95% p

Peso 3278,35(410,231) 3357,06(421,240) 0,164
Sexo (Varén) 52(47,7%) 58(53,2%) 1,24 0,73-2,12 0,497
Apgar 1' <4 0 3(2,8%) - - 0,247

Apgar 5' <7 0 1(0,9%) - - 1,0
pH arterial cordén 7,257(0,072) 7,239(0,079) 0,123
pH venoso corddn 7,325(0,37) 7,33(0,33) 0,542
Acidosis 20(18,7%) 31(29%) 1,77 0,94-3,37 0,623
Estabilizacién Inicial 25(22,9%) 40(36,7%) 1,95 1,08-352 0,038
Reanimacion Neonatal 4(3,7%) 13(11,9%) 3,56 1,21-11,28 0,043
Distocia de Hombros 1(0,9%) 4(3,7%) 4,11 0,45-37,42 0,366
Caput Succedaneum 14(12,8%) 35(32,1%) 3,21 1,61-6,4 0,001
Cefalohematoma 1(0,9%) 7(6,4%) 7,41 0,89-61,29 0,065
Fractura Clavicula 1(0,9%) 3(2,8%) 3,06 0,31-29,85 0,622

Lesién Plexo Braquial 0 1(0,9%) 1,0
Ictericia Neonatal 2(1,8%) 9(8,3%) 4,81 1-22,83 0,059
Hiperbilirrubinemia 2(1,8%) 8(7,3%) 4,23 0,88-2043 0,101
Distrés Respiratorio 0 3(2,8%) - - 0,247
Ingreso UCIN 0 2(1,8%) - - 0,498
Ingreso Neonatal 4(3,7%) 9(8,3%) 236 0,71-7,92 0,252
Dias de Ingreso 0,09(0,501) 1,03(6,945) 0,253

Los datos se presentan como: Media (Desviacion Tipica) y n(%).
OR: Odds Ratio. IC: Intervalo de confianza.

La extraccion de muestra arterial de cordon umbilical para la obtencién del valor de pH

se consiguio en el 73,4% (n=80) de los controles y 88,1% (n=96) de los casos.
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La muestra venosa se recogi6 en el 25,7% (n=28) de los controles y 10,1% (n=12) de
los casos. Finalmente, hubo 2 gestantes en cada grupo de las que no se pudo extraer

muestra o ésta no fue valida.

En aquellos casos en los que no se obtuvo muestra arterial de pH de cordén y tan solo
figuraba su correspondiente venosa, se tom6 como valor de referencia de normalidad:
7,33+0,06, proporcionado por los ultimos estudios en relacién al valor de pH de corddn

I*”. No obstante, no se realizé clasificacion de

umbilical venoso y el prondstico neonata
la acidosis neonatal segun el valor de pH venoso, por no ser reflejo directo del estado

neonatal.

Respecto a los valores medios obtenidos de ambas muestras de cordén umbilical,
7,257 lo fue para el grupo de controles en relacién al pH arterial y 7,239 para los
casos. La media del valor de pH venoso fue 7,325 para los controles y 7,33 para los
casos. Para ambos, no se alcanz6 la significacién estadistica (p=0,123 y p=0,542,

respectivamente).

La presencia de acidosis neonatal se observé en un 18,7% (n=20) de los controles
frente a un 29% (n=31) de los casos, no alcanzando la significacion estadistica
(p=0,623). En la Tabla 7 se recogen las dos clasificaciones de acidosis, de acuerdo al
grado (leve: pH=7,20-7,15; moderada: 7,15-7,10; grave: 7,10-7; muy grave: <7) y el
tipo de trastorno del equilibrio acido-base. No se incluyen los casos con pH venoso por

no ser validos para reflejar fielmente el estado fetal.

Tabla 7. Tipo de Acidosis en Casos y Controles

Tipo Acidosis Parto Normal Parto Instrumental

n (%) n (%)

Leve 7(6,4) 15(13,8)
Moderada 4(3,7) 8(7,3)
Grave 3(2,8) 3(2,8)
Muy grave 0 1(0,9)

Respiratoria 14(12,8) 25(22,9)
Metabdlica 0 2(1,8)

Los neonatos que requirieron medidas de estabilizacion inicial en el grupo de casos
fueron un 36,7% (n=40), frente a un 22,9% (n=25) de los controles. De estas medidas,
en los casos, un 10,1% (n=11) precisaron de aspiracion de secreciones

exclusivamente, un 11,9% (n=13) de calentamiento y un 14,7% (n=16) de ambos.
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Respecto a los controles, un 9,2% (n=10) requirié de aspiracion, un 9,2% (n=10) de
calentamiento y un 4,6% (n=5) de ambos. Estas diferencias alcanzaron la significacion
estadistica con un valor p=0,038.

Las medidas de reanimacion neonatal fueron precisas en un 11,9% (n=13) de los
casos frente a un 3,7% (n=4) de los controles. Esta diferencia fue estadisticamente
significativa (p=0,043).

Respecto a la ocurrencia de una distocia de hombros, tan solo se describen 5 casos,
repartidos de tal modo que uno de ellos ocurri6 en los controles y los 4 restantes en el
parto instrumental. La diferencia no fue significativa (p=0,366).

Las afectacién neonatal estudiada aparecié en un 18,34% (n=20) del total de partos
normales frente a 60,6% (n=63) del total de partos instrumentales. No se encontré
significacion estadistica en ninguna de ellas exceptuando el caput succedaneum
(p=0,001), presente en un 12,8% (n=14) de los controles frente a un 32,1% (n=35) de
los casos. No se produjo ningun caso de lesiéon de plexo braquial o distrés respiratorio

en los controles, frente a 1 y 3, respectivamente, en los casos.

En los controles, se detectd la presencia de cefalohematoma en uno de ellos, frente a
7 (6,4%) en los casos, con una p=0,065, no alcanzandose la significacién estadistica.
La fractura de clavicula aparecié en 1 control frente a 3 casos (2,8%), con un valor de
p=0,622 y, por tanto, no significativo. Por altimo, la ictericia neonatal se diagnosticé en
2 controles frente a 9 casos (8,3%), con un valor de p no significativo (p=0,059), y la
hiperbilirrubinemia se detecté en 2 casos frente a 8 (7,3%) controles, sin alcanzar la

significacion estadistica (p=0,101).

El ingreso en una Unidad Neonatal de Cuidados Minimos o Intermedios fue preciso en
un 3,7% (n=4) de los controles frente a un 8,3% (n=9) de los casos, no existiendo

diferencias significativas (p=0,253).

Las causas de ingreso en los partos mediante instrumentacion fueron: necesidad de
fototerapia en (n=4), control de crecimiento (n=1), distrés respiratorio (n=3) y
policitemia a estudio (n=1). La media de dias de ingreso fue de 3,778, siendo todos

dados de alta con buena recuperacion.

Los ingresos en el grupo de controles se debieron a: torsion testicular (n=1), necesidad

de fototerapia (n=1), fiebre de origen desconocido (n=1) y control de crecimiento (n=1).
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La media de ingreso en esta ocasion fue de 2,5 dias, con alta posterior tras

recuperacion completa.

El ingreso en UCI Neonatal (UCIN) tuvo lugar en dos neonatos pertenecientes al grupo
de casos. Las causas fueron una isoinmunizacion ABO, con 7 dias de ingreso y alta
tras tratamiento, y un Sindrome de aspiracion meconial que culmind con una
encefalopatia hipoxico isquémica que, tras 71 dias de ingreso, produjo el fallecimiento
del neonato.

La Tabla 8 recoge los datos referentes a los resultados neonatales en los subgrupos
ventosa tipo Malmstrom y ventosa Kiwi. Como puede observarse, tan solo la diferencia
en los valores de pH arterial de cordon umbilical alcanza la significacion estadistica
(p=0,02), siendo éstos superiores en el caso de la ventosa tipo Malmstrom. Los dias
de ingreso no se incluyeron porque, como se ha descrito anteriormente, corresponden

a causas en su mayoria no relacionadas con el parto instrumental.

Tabla 8. Resultados y Caracteristicas Neonatales segun Subgrupo de Ventosa

Neonatales M\élenqts?rssm Ventosa Kiwi  OR IC 95% p
Peso 3422,97(348,2) 3258(517,5) 0,08
Sexo (Varén) 36(56,3%) 20(50%) 1,28 058284 0,686
Apgar 1' <4 1(1,6%) 1(2,5%) 0,62 0,04-10,18 0,052
Apgar 5' <7 0 1(2,5%) - - 0,419
pH arterial corddn 7,259(0,065) 7,209(0,086) 0,002
pH venoso cordén 7,298(0,093) 7,238(0,134) 0,468
Acidosis 15(23,8%) 15(37,5%) 0,521 0,22-1,24 0,323
Estabilizacion Inicial 24(37,5%) 15(37,5%) 1 0,44-2,26 0,730
Reanimacion Neonatal 7(10,9%) 6(15%) 0,69 0,22-2,24 0,578
Distocia de Hombros 4(6,3%) 0 - - 0,232
Caput Succedaneum 20(31,3%) 12(30%) 1,06 0,45-2,50 0,389
Cefalohematoma 4(6,3%) 2(5%) 1,27 0,22-7,26 0,434
Fractura Clavicula 0 3(7,5%) - - 0,07
Lesién Plexo Braquial 1(1,6%) 0 - - 0,701
Ictericia Neonatal 7(10,9%) 2(5%) 2,33 0,46-11,84 0,445
Hiperbilirrubinemia 4(6,3%) 3(7,5%) 0,82 0,17-3,88 0,524
Distrés Respiratorio 2(3,1%) 1(2,5%) 1,26 0,11-14,34 0,912
Ingreso UCIN 0 2(5%) - - 0,173
Ingreso Neonatal 6(9,4%) 3(7,5%) 1,28 0,3-5,42 0,746

Los datos se presentan como:

Media (Desviacion Tipica) y n(%).
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4.4 Modelo Predictivo de Parto Instrumental

Variables Anteparto

Vanessa Elena Lazaro Garcia

En la Tabla 9 quedan reflejadas las variables que, siendo significativas en el andlisis

univariante, presentan significacion tras ajuste de OR. Asi, los factores anteparto mas

influyentes sobre el riesgo de parto instrumental son: nuliparidad, antecedente de

cesérea y edad gestacional superior a 40 semanas, especialmente si ésta supera las

41 semanas.

Tabla 9. Modelo Predictivo de Parto Instrumental segln variables anteparto

Variables b EE OR (IC 95%) p
Nuliparidad 3,073 0,561 21,61 (7,19-64,91) <0,0001
Cesarea Anterior 3,526 0,765 33,97 (7,576-152,31) <0,0001
Edad Gestacional
37-39,9 1(ref.)
40-40,9 0,976 0,462 2,65 (1,07-6,57) 0,034
241 1,099 0,56 3(1,01-9,01) 0,049
Constante -4,067 0,843

Variables Intraparto

La Tabla 10 recoge las variables intraparto que resultan significativas tras el ajuste de

odds ratios para aquellas variables que suponian un factor de riesgo en el analisis

univariante. De este modo, la toma de pH de calota intraparto ante un registro no

tranquilizador y un tiempo de expulsivo prolongado (superior a 180 minutos),

constituyen factores predictores de parto instrumental.

Tabla 10. Modelo Predictivo de Parto Instrumental segun variables intraparto

Variables b EE OR (IC 95%) p
PH de calota 1,901 0,526 6,73 (2,39-18,91) <0,0001
Tiempo de Expulsivo
0-60 minutos 1(ref.)
60-180 0,644 0,39 1,90 (0,88-4,09) 0,034
2180 2,401 0,573 11,12 (3,34-34,20) <0,0001
Constante -2,217 0,826
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Variables Anteparto e Intraparto

Finalmente, tras el ajuste para variables anteparto e intraparto, los factores que mas
influyen en la finalizacion mediante parto instrumental son: nuliparidad, ceséarea
anterior, toma de pH de calota fetal y la edad gestacional comprendida entre las 40 y
41 semanas.

Tabla 10. Modelo Predictivo de Parto Instrumental segln variables anteparto e intraparto

Variables b EE OR (IC 95%) p
Cesarea Anterior 3,395 0,897 29,83(5,14-173,03) <0,0001
Nuliparidad 2,884 0,703 9,86 (2,49-39,17) 0,001
Edad Gestacional
37-39,9 1(ref.)
40-40,9 1,296 0,524 3,656(1,33-10,22) 0,013
241 0,993 0,643 2,7(0,76-9,53) 0,122
PH de calota 1,943 0,566 6,97 (2,3-21,2) <0,0001
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5. DISCUSION

La instrumentalizacion en la obstetricia se ha incrementado en las Ultimas décadas,
suscitando el consiguiente interés acerca de la incidencia de complicaciones maternas
y neonatales asociadas®®. No obstante, este aumento no sélo parece ser debido a la
estandarizacién de protocolos de uso y el fomento del aprendizaje en los programas
de residencia, sino también a factores de riesgo presentes en la poblacion gestante

actual.

Por ello, los estudios actuales se centran en los factores anteparto e intraparto que

pueden incrementar el riesgo de finalizar en parto instrumental.

5.1 Caracteristicas de la Muestra seleccionada

La muestra seleccionada pertenece a un solo centro hospitalario con protocolos
estandarizados de manejo de la gestante en trabajo de parto. No obstante, estudios
multicéntricos permitirian un mayor nimero de casos en el mismo plazo de tiempo,
aunque la comparacion de los pacientes seria mas compleja y se requeririan otros

instrumentos de medida.

Respecto al tamafio de la muestra, hay disparidad en la literatura cientifica. No
obstante, se observa la tendencia hacia estudios de largo tiempo de evolucién, y por
tanto con grandes muestras, debido a la escasa incidencia de las complicaciones mas
severas y con mayor repercusion a largo plazo, de las cuales es necesario determinar

sus factores de riesgo para evitar su aparicion®®.

La muestra seleccionada en este estudio (n=218) resulta insuficiente para el estudio
de las complicaciones mas graves y menos prevalentes. No obstante, para la
evaluacion de los factores anteparto e intraparto y los resultados neonatales
inmediatos de mayor frecuencia de presentacion, se trata de un tamafio de muestra
compartido por otros estudios®**.

Respecto a la incidencia en la poblacion estudiada de parto instrumental (17,77%), es
muy variable en los diferentes estudios, reflejo de las grandes diferencias
internacionales respecto a la aplicacion de estos instrumentos*. El predominio claro
de la ventosa frente al forceps (22:1) en este estudio no se observa en otros hasta el
momento actual, aunque si se destaca la tendencia hacia la ventosa obstétrica en las

dltimas décadas®.
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5.2 Variables Anteparto

La edad materna media, tanto en el grupo de casos como en los controles, se asemeja
a la descrita por otros estudios con grandes tamafios muestrales*, no encontrandose
diferencias entre ambos grupos, a pesar de que han sido descritas asociaciones de los

partos instrumentales con una edad materna avanzada***.

En general, las variables del estudio que se muestran diferentes con significacién
estadistica son: nuliparidad, antecedente de cesarea, menor altura materna y mayor
edad gestacional. Estas asociaciones han sido descritas en numerosos estudios
previos, destacando en la actualidad como variables implicadas en modelos

predictivos de parto instrumental*’.

Por dltimo, variables que no han alcanzado significacion estadistica ademas de la
edad son: presencia de trastornos del metabolismo glucidico e hipertensivos en la
gestacién y aumento ponderal materno, las cuales si se muestran predictoras en otros

41,45

estudios™ ™, por lo que un tamafio muestral mayor podria proporcionar resultados

similares.
5.3 Variables Intraparto

El estudio de estas variables genera interés especial por la posibilidad de modificar
algunas de ellas, de modo que pueda lograrse un parto vaginal eutdcico. Asi, en
nuestro estudio, las variables que no alcanzan la significacién estadistica son:
induccion de parto, rotura prematura de membranas de mas de 24 horas de evolucion
y presencia de liquido tefiido intraparto. Nuevamente, al igual que sucedia con algunas
de las variables anteparto, presumiblemente podria obtenerse significacion estadistica
en caso de aumentar el tamafio de la muestra, puesto que su asociacion ha sido

documentada en diversos estudios**2.

Por tanto, el uso de oxitocina, no con finalidad de induccién sino de mantenimiento de
dindmica uterina adecuada, la presencia de fiebre intraparto, el uso de analgesia
epidural y el tiempo de inicio de ésta hasta el parto®, la realizacion de un pH de calota
fetal intraparto®” y las diferentes fases del parto expresadas en minutos, han
demostrado asociarse de forma significativa a la finalizacion mediante parto

instrumental, como ya han descrito numerosos estudios™**%#4°,
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5.4 Resultados Neonatales

Los estudios actuales se centran en la incidencia de complicaciones maternas y
neonatales tras el uso de los diferentes instrumentos, con la finalidad de elegir aquél
gue consiga un parto vaginal con el menor perjuicio materno y fetal. Sin embargo,
resulta igualmente importante establecer qué complicaciones pueden aparecer con
mayor frecuencia derivadas de la finalizacibn mediante parto instrumental. Asi, se
consigue proporcionar informacién a obstetras y pediatras sobre el manejo adecuado

de estas gestantes y neonatos.

Es conocido que el parto instrumental est4d asociado con un amplio rango de
complicaciones potenciales®. Ademés de las hemorragias subgaleales, la hemorragia
intracraneal traumatica es otra de las complicaciones mas temidas derivadas del parto
instrumental, con una incidencia documentada de 0,5-1,5 de cada 1000 partos
instrumentales™. Debido por tanto a esta baja incidencia, en este estudio no se ha

descrito ningln caso de estas complicaciones.

La tasa general de complicaciones y de morbilidad neonatal difiere sustancialmente
entre los diversos estudios publicados®. Asi, la ventosa obstétrica se ha descrito como
instrumento de mayor riesgo, aunque actualmente se considera una alternativa segura
al férceps, con resultados neonatales comparables. En este estudio no se incluye el
férceps como elemento de contraste con la ventosa por el bajo nimero de casos
(n=5), aunque las complicaciones descritas derivadas de la ventosa respecto al parto
vaginal eutdcico presentan una baja frecuencia de aparicion, asi como un buen

prondéstico®.

De acuerdo a los resultados de este estudio y en concordancia con otros
investigadores®, la instrumentacion no parece tener un impacto importante en la tasa

de cefalohematomas, fractura de clavicula y lesién del plexo braquial.

En general, segun los resultados de este estudio, puede afirmarse que las
complicaciones neonatales aparecen con mayor frecuencia en los partos
instrumentales, aunque el grado de significacion estadistica s6lo ha sido alcanzado
por: caput succedaneum (en ninguno de los casos severo), necesidad de medidas de

estabilizacion inicial y medidas de reanimacion.

42



Resultados Neonatales de los Partos Instrumentales Vanessa Elena Lazaro Garcia

5.5 Tipo de Instrumento e Indicacion de Finalizacién

La indicacion mas frecuente de finalizacion para la ventosa Malmstrom fue el parto
estacionado (45,3%), frente al alivio de expulsivo (45%) en el caso de la ventosa tipo
Kiwi. En el caso del forceps, debido a su baja frecuencia de presentacion y la
diversidad de indicaciones en este estudio, no permite extraer conclusiones. En
general, la literatura ofrece resultados similares, sefialando al férceps como
instrumento mas utilizado en los casos de riesgo de pérdida de bienestar fetal, por su
menor tasa de fallo y mayor rapidez en la consecucién de un parto vaginal®.

Los estudios comparativos sobre los diferentes tipos de ventosa obstétrica estan
comenzando a emerger, probablemente debido a la recomendacion actual sobre la

preferencia de la ventosa sobre el férceps, cuando ambos estén indicados®®.

En uno de los estudios mas recientes no se encontraron diferencias en cuanto a
variables anteparto e intraparto de las pacientes que finalizaban mediante ambos tipos
de ventosa®. En el presente estudio si se encontraron diferencias significativas en los
siguientes casos: fiebre materna intraparto, duracion de analgesia epidural mayor a 6
horas y duracion global de la misma, tiempo de expulsivo, dilatacién y duracién del
parto. Estos hallazgos, especialmente los referidos al tiempo de las distintas fases del
parto, pueden guardar relacién con la indicacion mas frecuente de la ventosa
Malmstrom, el parto estacionado, mientras que para la ventosa Kiwi, el alivio de
expulsivo por causas mixtas (maternas y fetales) supone una duracion inferior de, al

menos, la fase de expulsivo.

Otra de las variables de interés creciente en los ultimos estudios es la tasa de fallo de
parto instrumental, en la cual se ha observado mayor incidencia de complicaciones
neonatales, ademéas de ser mas graves**®. En el presente estudio los criterios de
inclusibn no contemplaban los casos de parto operatorio fallido, aunque los que se
produjeron en el periodo seleccionado (excluidos del estudio) fueron tras aplicacion de

ventosa Malmstrom.
5.6 Modelo Predictivo de Parto Instrumental

Tras la obtencibn mediante analisis univariante de los factores de riesgo mas
influyentes sobre la incidencia de parto instrumental en la muestra seleccionada, la
creacion de modelos predictivos con odds ratios ajustadas para las diferentes

variables que puedan actuar como variables de confusion resulta de gran interés*.
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Asi, se obtienen modelos con variables que, de forma independiente, constituyen un

factor de riesgo para la finalizacion en parto instrumental.

Resulta de especial interés la creacion de modelos predictivos basados en diferentes
grupos de factores de riesgo, de modo que puedan dar lugar a nuevos estudios que
permitan comprobar cudl de ellos resulta superior para la deteccidon de pacientes con

riesgo de finalizar en parto instrumental.

En el caso del modelo para variables anteparto, de todas las que resultaron con
significacion estadistica en el analisis univariante permanecen como factores de
riesgo: nuliparidad, antecedente de cesarea y edad gestacional. Otros modelos**° si
gue encontraron significaciéon en otros factores como la edad materna avanzada (=35
afos), la baja altura materna (<150 cm), el aumento ponderal por encima de los 20 kg

y los trastornos diabéticos e hipertensivos del embarazo.

Respecto al modelo de variables intraparto, tan sélo resultaron significativas la toma
de pH de calota fetal y una duracién del periodo de expulsivo superior a 180 minutos,
ambos probablemente en relacién con dos de las indicaciones mas frecuentes de
instrumentalizacion: el riesgo de pérdida de bienestar fetal y el parto estacionado. Los
modelos antes mencionados si encontraron como variables predictivas el resto de
variables intraparto recogidas, por lo que un aumento del tamafio muestral podria
condicionar la aproximacion a los resultados publicados*°.

Finalmente, el modelo que alina ambas variables (anteparto e intraparto), mantiene las
mismas variables como predictoras de parto instrumental, a excepciéon del tiempo de
expulsivo y la edad gestacional, la cual resulta factor de riesgo en este modelo la

comprendida entre las semanas 40 y 41 de gestacion.

De acuerdo a los resultados observados, un tamafio muestral mayor mejoraria la

deteccion de factores de riesgo independiente para el parto instrumental.

5.7 Limitaciones del estudio

Los estudios caso-control ofrecen limitaciones propias que, aunque pueden intentar
minimizarse, son intrinsecas a ellos. Entre éstas destacan los sesgos, muy frecuentes
en este tipo de estudios, siendo el principal el de seleccion, ya que la creacion

inapropiada de grupos de comparacion puede llevar a resultados erroneos.

44



Resultados Neonatales de los Partos Instrumentales Vanessa Elena Lazaro Garcia

Por otro lado, la definicion de estudio retrospectivo también supone otra desventaja.
La imposibilidad de obtener la informacion sobre la exposicién conforme ésta se
produce puede crear datos incorrectos, aunque la recogida de por un Unico
investigador, lo que ocurre en este caso, limita la posibilidad de error en la

interpretacion de resultados.

A pesar de que el tamafio muestral y los datos recogidos pueden minimizar el efecto
confusor, una muestra de mayor tamafio podria limitar ain mas este efecto, tal y como
se sefiala en estudios recientes con tamafios muestrales pertenecientes a

observaciones de varios afios de duracion®.

Por otro lado, aunque los resultados de este estudio orientan a una baja tasa de
complicaciones neonatales derivadas de los partos instrumentales, o si éstas se
producen, lo hacen con baja frecuencia y caracter leve, debe tomarse con cautela por
los resultados arrojados por mdltiples estudios con poder estadistico superior para

detectar complicaciones mas severas.

El uso del férceps en este estudio resulta escaso en comparacion con los citados a lo
largo del presente trabajo, y es conocida su asociacion con diferentes complicaciones
neonatales, de modo que una ampliacién en el periodo de estudio suficiente para crear
un grupo de parto instrumentado mediante forceps permitiria la obtencién de

resultados aproximados a la literatura cientifica.

Finalmente, lo anterior descrito supone la interpretacion de los resultados observados
con cautela, aunque puede suponer el inicio para un trabajo de investigacion a gran
escala, de caracter prospectivo, y con un tamafio muestral que permita detectar la
incidencia de aquellas complicaciones mas severas que permitan mejorar la practica

obstétrica diaria.
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6. CONCLUSIONES

- La incidencia de parto instrumental en la poblacién estudiada es del 17,77%,

similar a la observada en el resto de Espafia.

- La edad gestacional superior a 40 semanas, la nuliparidad, el antecedente de
cesérea y la baja estatura materna constituyen factores de riesgo anteparto

para la finalizacion en parto instrumental.

- El uso de oxitocina, la fiebre materna, la analgesia epidural, la toma de pH de
calota fetal, la mayor duracion de las fases del parto y el tiempo de analgesia
epidural, también fueron condicionantes para la culminacion en parto

instrumental.

- Existe mayor incidencia de complicaciones neonatales asociadas a los partos

instrumentales respecto de los partos vaginales eutécicos.

- La aparicion de caput sucedaneum (OR 3,21 [IC 95%1,61-6,4]), y la necesidad
de reanimacion (OR 3,56 [IC 95% 1,21-11,28]) y estabilizacion neonatal inicial
(OR 1,95 [IC 95% 1,08-3,52]), fueron las variables neonatales cuya diferencia

resulté ser estadisticamente significativa.

- La comparacién entre ventosa Malmstrom y ventosa Kiwi resulté
estadisticamente significativa en los casos de fiebre materna intraparto y de

mayor duracidon de la analgesia epidural y fases del parto.

- Los resultados neonatales en las distintas modalidades de parto instrumental
tampoco difirieron de acuerdo al tipo de ventosa, a excepciéon del valor de pH
arterial medio, inferior en el caso de la ventosa tipo Kiwi (7,209+0,086,
p=0,002).
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