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RESUMEN 

Objetivo: Comparar las complicaciones maternas y neonatales de un parto con 

embarazo normoevolutivo a quien se le aplicó fórceps contra un parto vaginal 

espontaneó con embarazo normoevolutivo sin la aplicación de estos, en un 

hospital de enseñanza. Sujetos y Metodología:  Estudio observacional, 

retrolectivo, analítico, de casos y controles. Se incluyeron 119 embarazos 

normoevolutivos que se sometieron a un parto vaginal con aplicación de fórceps y 

se comparó con 256 embarazos que cumplieran las mismas características y que 

concluyeron por parto vaginal espontaneó. Se clasificaron en dos grupos 

deacuerdo a los criterios de inclusión y exclusión, posteriormente se realizó un 

pareamiento con las variables de interés, para definir los grupos a contrastar en 

este caso (uso o no de fórceps). Se realizó la estadística descriptiva (Conteos y 

porcentajes para variables categóricas y medidas de tendencia central para 

variables continuas). Estadística inferencial, Análisis bivariado (T-test, Chi-

cuadrada), para determinar diferencias entre grupos a contrastar (uso o no de 

fórceps), Regresión logística, para ajuste de variables confusoras. Como objetivo 

secundario se realizó una encuesta online dirigida a médicos residentes en 

entrenamiento de ginecología y obstetricia que incluía tres rubros a evaluar: a) su 

autopercepción de experiencia, b) sus habilidades y c) sus conocimientos teóricos 

sobre el parto operatorio. Resultados: Las lesiones perineales (p < 0.05) se 

asociaron con una menor posibilidad de presentarse con el uso de fórceps, pero 

se encontró una mayor posibilidad en el grupo de fórceps de que el neonato 

requiera cuidados especiales derivados del parto (p < 0.01). Pero cuando existe 

supervisión por un experto la posibilidad de que esto suceda disminuye (p < 0.01).  

Conclusiones: Se encontró una asociación con el uso de fórceps con menor 

posibilidad de presentar una lesión materna (desgarros), caso contrario si se 

asoció la posibilidad de que el neonato sufra alguna complicación derivada del 

parto operatorio y posteriormente egrese a un área de cuidados intermedios, la 

supervisión por un experto disminuye el riesgo de que esto suceda.           
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LISTA DE DEFINICIONES 

 

Parto operatorio:  

Se utiliza para lograr o agilizar el parto vaginal mediante el uso de instrumentos 

(ventosas / espátulas / fórceps) que se aplican sobre la cabeza fetal y se obtiene 

la presentación mediante la tracción de esta, con el objetivo es imitar el parto 

vaginal espontáneo, acelerando así el parto con un mínimo de morbilidad materna 

o neonatal (44). 

 

Hemorragia postparto: 

La hemorragia posparto (HPP) es el tipo más común de hemorragia obstétrica 

(45); es la principal causa de mortalidad materna en países de bajos ingresos y es 

la causa principal de cerca de una cuarta parte de todas las muertes maternas de 

manera global. No existe una definición única, satisfactoria de la HPP. Según la 

OMS se define como la pérdida sanguínea de 500 ml o más dentro de las 

primeras 24 horas después del nacimiento (46).  

El Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos establece HPP como la pérdida 

de sangre estimada de más de 500 ml después de un parto vaginal o una pérdida 

de mayor de 1.000 ml después del nacimiento por cesárea; dado que el volumen 

medio de sangre perdida durante el parto puede acercarse a estas cantidades. La 

HPP masiva está definida como el sangrado mayor a 1000 cc en las primeras 24 

horas del puerperio.  

Con el fin de establecer medidas más objetivas se han propuesto definiciones de 

HPP masiva, ante un descenso mayor o igual al 10% del hematocrito o sangrado 

asociado a inestabilidad hemodinámica (47), pero las determinaciones de las 

concentraciones de hemoglobina y hematocrito puede no reflejar el estado 

hematológico actual. Por otro, la hipotensión, los mareos, la palidez, y la oliguria 

no ocurren hasta que la pérdida de sangre es sustancial, es decir 10% o más del 

volumen total de sangre por lo cual en muchos casos la utilización de estas 

mediciones se asocia a retrasos en el diagnóstico o manejo. 

             VII 



 

 

Trauma Obstétrico: 

Aquellas lesiones que aparecen durante la atención obstétrica, ya sea por acción u 

omisión, y que aparecen en la madre, en el feto o en ambos (48).  

Escala Apgar: 

Puntaje a uno y cinco minutos de edad proporcionan un método aceptado y 

universalmente utilizado para evaluar el estado del recién nacido inmediatamente 

después del nacimiento (49).  

(Figura 1) 

 

Escala Silverman – Anderson: 

Examen que valora la dificultad respiratoria de recién nacido, basado en cinco 

criterios. Cada parámetro es cuantificable y la suma total se interpreta en función 

de dificultad (50).  

(Figura 2) 

 

                     VIII 
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ANTECEDENTES. 

 

Cuando las pinzas obstétricas se pusieron a disposición en la década de 1700, se 

utilizaron principalmente como una alternativa a los instrumentos destructivos en 

casos de desproporción cefalopélvica, siempre que la pelvis no estuviera tan 

distorsionada como para impedir su aplicación. También podrían salvar a la madre 

del daño en los tejidos blandos y de la inhumanidad de una segunda etapa 

prolongada del parto, que a veces se media en días en lugar de horas. (1,2)  

 

Posteriormente el fórceps cayo en desuso desafortunadamente, su aplicación se 

realizaba sin habilidad y en exceso, lo que provocó daños fetales y diversas 

complicaciones maternas (3). Los fórceps han sufrido diferentes modificaciones a 

través del tiempo a partir del modelo original relacionados con la longitud de las 

ramas, la curvatura de las cucharas, si son o no fenestradas, divergentes o 

convergentes, articulables o no, esto con la finalidad de crear un fórceps adecuado 

para resolver toda y cada una de las diferentes situaciones obstétricas (4).   

 

El obstetra ha comprendido la necesidad de intervenir oportunamente en los 

trabajos de partos difíciles y prolongados, para salvar la vida de la madre como del 

feto. Los fórceps son una herramienta importante para el parto vaginal, diseñados 

para extraer al feto vivo en determinados casos donde no suceda de manera 

espontánea o bien para facilitar y abreviar el periodo expulsivo (5) y contribuye de 

manera importante a la disminución de la tasa de cesáreas (6). A pesar de este 

potencial, sigue existiendo gran controversia en el uso de fórceps, ya que se 

asocia a lesiones de causas maternas y neonatales.  

 

Relacionado con el trauma obstétrico, que son todas aquellas lesiones que 

aparecen en la madre y/o el feto durante la atención obstétrica, ya sea por acción 

u omisión (7, 8).  

 



Universidad Autónoma de San Luis Potosí 
Facultad de Medicina 
Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en Ginecología y Obstetricia 

 

2 

 

 

La principal complicación materna son trauma al piso pélvico principalmente 

laceraciones perineales graves (tercer y cuarto grado), incontinencia urinaria, 

rectal, y mayor incidencia de dolor, que son más frecuentes con un parto 

instrumentado. Se ha descrito en algunos estudios aumento de riesgo para 

hemorragia con el uso de fórceps (9).  

 

En el feto y el recién nacido, el parto puede producir lesiones incluso con una 

correcta asistencia. Su incidencia es muy difícil de establecer debido 

principalmente a la alta frecuencia de lesiones hipóxico-isquémicas derivadas del 

traumatismo perinatal, estimada por distintos autores entre 2-7/1.0005 y 7-

10/10.0006 (10,11). Además, cuando se comparan con los partos espontáneos, 

los partos asistidos por fórceps pueden asociarse con un mayor riesgo de diversas 

enfermedades neonatales adversas.  

 

El traumatismo perinatal es la séptima causa de mortalidad perinatal, y representa 

el 1,8% del total, a expensas fundamentalmente de las hemorragias subdurales y 

parenquimatosas (12, 13).  

 

La morbilidad neonatal está definida por una serie de indicadores: test de Apgar 

de 4 o menos a los 5 minutos, un pH inferior a 7 en la arteria umbilical, 

traumatismo perinatal, síndrome de aspiración meconial, convulsiones en 

neonatos a término, necesidad de ingreso en una sala de neonatología de los 

recién nacidos a término y necesidad de traslado neonatal a la unidad de cuidados 

intensivos de otro hospital (14).  

 

En las últimas décadas la tasa de parto vaginal operatorio ha disminuido 

notablemente. Así mismo la tasa de cesáreas aumento en los últimos veinte años, 

la tasa de parto vaginal operatorio paso de 9.01% en 1992 a 3.30% en 2013 (15).  
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Una vez agotando todos los recursos para un parto vaginal espontáneo, existen 

indicaciones claras, pero no absolutas para la aplicación de fórceps, y cabe 

mencionar que se debe individualizar de acuerdo al caso. En la siguiente (cuadro 

1) se enlista las indicaciones para aplicación de fórceps (16): 

 

 

Cuadro 1. (Indicaciones maternas y neonatales para aplicación de fórceps) 

 

 

Tipo Indicación 

 

Fetal 

 

• Sospecha de compromiso fetal 

 

 

 

 

 

 

 

Materno 

 

• Para acortar y reducir los efectos 

de la segunda etapa del parto en 

afecciones médicas (por 

ejemplo, enfermedad cardíaca 

Clase III o IV, crisis 

hipertensivas, miastenia grave, 

pacientes con lesión de la 

médula espinal con riesgo de 

disreflexia autonómica, 

retinopatía proliferativa) 

 

 

 

 

Progreso inadecuado 

 

• Mujeres nulíparas: falta de 

progreso continúo durante 3 
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horas (total del trabajo de parto 

activo y pasivo en la segunda 

etapa) 17 con anestesia regional 

o 2 horas sin anestesia regional. 

 

•   Mujeres multíparas: falta de 

progreso continuo durante 2 

horas (total del trabajo de parto 

activo y pasivo en la segunda 

etapa) 17 con anestesia regional 

o 1 hora sin anestesia regional 

 

 

• Fatiga materna / agotamiento 

 

 

 

 

 

El siguiente cuadro (2) enumera los requisitos previos para el parto vaginal por 

fórceps, como cualquier intervención quirúrgica, se recomienda una adecuada 

preparación y planificación del procedimiento (17,18). 

 

 

 

 

Cuadro 2. (Requisitos para parto instrumentado) 

 

 

 

 

 

Examinación abdominal y vaginal 

completa 

 

• Presentación de vértice. 

 

• Dilatación completa y  

membranas rotas. 
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• La posición exacta de la cabeza 

se puede determinar para lograr 

una colocación adecuada del 

instrumento. 

 

• Valoración del caput y moldeo. 

 

 

• La pelvis se considera 

adecuada. 

 

• La moldura irreducible puede 

indicar una desproporción cefalo-

pélvica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Preparación de la madre 

 

• Se debe dar una explicación 

clara y obtener un 

consentimiento informado. 

 

• Se cuenta con una analgesia 

apropiada para los partos 

rotatorios de la cavidad media. 

Esto usualmente será un 

bloqueo regional. 

 

 

• Un bloqueo pudendal puede ser 

apropiado, particularmente en el 

contexto del parto urgente. 
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• La vejiga vacía.  

 

• No sonda urinaria 

 

 

• Técnica aséptica 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Preparación del equipo 

 

• El operador debe tener el 

conocimiento, la experiencia y la 

habilidad necesaria. 

 

• Las instalaciones adecuadas  

disponibles (equipo apropiado, 

cama, iluminación). 

 

 

• Plan de respaldo en caso de 

fórceps fallido. 

 

• Quirófano disponible para 

cesárea (menos de 30 minutos). 

 

 

• Supervisión de obstetra en caso 

de aplicación de fórceps de un 

médico en enseñanza. 

 

• Anticipación de las 

complicaciones que pueden 
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surgir (por ejemplo, distocia de 

hombros, hemorragia posparto) 

 

 

• Personal presente capacitado en 

resucitación neonatal. 
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JUSTIFICACIÓN. 

La medicina actual ha tenido un avance notable en muchos procesos, hay áreas 

en la obstetricia moderna que requieren un entrenamiento indispensable y básico, 

sin embargo, con el advenimiento de las cuestiones legales y de violencia en 

nuestro ramo han ido disminuyendo la práctica de procedimientos que antes eran 

más comunes, prueba de ello es el parto operatorio (fórceps). 

Es mínimo requisito que un médico en entrenamiento en obstetricia adquiera estas 

capacidades, sin embargo, en la actualidad han caído en el desuso, asociado a la 

mala práctica y el poco entrenamiento. Para poder reanudar el entrenamiento de 

esta herramienta es indispensable identificar la asociación de las complicaciones 

maternas y neonatales más comunes que suceden en nuestro medio, con la 

finalidad de disminuir de manera directa la alarmante tasa de cesáreas, ya que los 

fórceps son una herramienta muy útil cuando existe probable compromiso fetal por 

lo que a menudo el nacimiento se logra más rápido que incluso una cesárea de 

urgencia. De igual manera un procedimiento quirúrgico como una cesárea no deja 

exento de complicaciones que van desde hemorragia, atonía, desgarros, lesiones 

a órganos vecinos, infecciones hasta incluso comprometer al binomio materno – 

fetal. Esto aunado a mas días de internamiento, medicamentos, insumos etc. 

Incrementando el periodo de recuperación por paciente y por consecuencia esto 

eleva los costos hospitalarios por cada paciente. Para realizar un parto vaginal 

asistido exitoso y seguro, es crucial que los profesionales puedan evaluar 

cuidadosamente cada situación clínica, comunicarse con la paciente, seleccionar 

el instrumento más adecuado de acuerdo al escenario y estar preparados para 

cualquier complicación posible y en caso de una contingencia, tener acceso 

inmediato a un quirófano. Parte de la preparación para un médico en formación en 

ginecología y obstetricia es el uso de esta herramienta, por lo que es adecuado 

evaluar de manera objetiva los conocimientos, habilidades y debilidades para 

poder implementar estrategias, sistematizar procesos y capacitar a los que en un 

corto - mediano plazo serán los encargados de tomar estas decisiones, además 

de ser capaces de resolver de manera satisfactoria y oportuna todo tipo de 

situaciones relacionadas con los fórceps. 
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HIPÓTESIS. 

 

Las complicaciones maternas y neonatales de la aplicación de fórceps en un parto 

serán similares a los partos sin la aplicación de estos.  

  



Universidad Autónoma de San Luis Potosí 
Facultad de Medicina 
Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en Ginecología y Obstetricia 

 

10 

 

OBJETIVOS. 

 

Objetivo general 

 

• Comparar las complicaciones maternas y neonatales de un parto con 

embarazo normoevolutivo a quien se le aplico fórceps contra un parto 

vaginal espontaneó con embarazo normoevolutivo sin la aplicación de 

estos, en un hospital de enseñanza. 

 

Objetivos específicos 

 

• Identificar las complicaciones maternas asociadas al parto con y sin 

fórceps. 

• Identificar las complicaciones neonatales asociadas al parto con y sin 

fórceps.   

(Anexo 1) 

 

Objetivos secundarios  

 

• Evaluar por medio de encuestas a los médicos residentes, enfatizado en 

el conocimiento y la destreza para el uso de esta herramienta, con la 

finalidad de identificar los motivos asociados a la disminución en la 

aplicación de fórceps en nuestra institución.   (Anexo 2) 
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SUJETOS Y MÉTODOS. 

Diseño del estudio 

Observacional, retrolectivo, analítico, de casos y controles. 

 

Lugar y duración del estudio  

Servicio de Ginecología y Obstetricia del Hospital Central “Ignacio Morones 

Prieto” 

          Tipo de Muestreo: No probabilístico por conveniencia 

 

 

GRUPO DE ESTUDIO.  (Figura 3) 
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CRITERIOS DE SELECCIÓN: 

 

• Inclusión:  

1. Todos los expedientes donde se documente parto por fórceps con embarazo 

normoevolutivo de enero 2013 a diciembre 2016.  

2. Todos los expedientes donde se indique parto vaginal espontaneo con 

embarazo normoevolutivo.   

 

• Exclusión:  

1. Parto por cesárea  

2. Pacientes con comorbilidades previas al embarazo. 

3. Pacientes con edad gestacional < 37 semanas de gestación.  

 

• Eliminación: Expedientes incompletos 

 

DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES  

 

 

VARIABLES EN EL ESTUDIO  

• Variable Dependiente 

• Variable Independiente 

• Variables de Control (confusoras) 
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CUADRO 3.  VARIABLES DEPENDIENTES E INDEPENDIENTES. 

 

Cuadro de Variables: 

 

Dependiente /De respuesta 

Variable 
Definición 

operacional 

Valores 

posibles 
Unidades 

Tipo de 

variable 

Lesión 

perineal 

Cualquier desgarro 

perineal incluidos: 

Desgarro grado 1 

Desgarro grado 2 

Desgarro grado 3 

Desgarro grado 4 

Otro 

Presencia  

Ausencia 

P=1 

A=0 
Categórica 

Hemorragia 

postparto 

Menor 500 ml 

Mayor 500 ml 

Positivo  

Negativo 

P=1 

N=0 
Categórica 

Lesión 

neonatal 

Cualquier fractura 

Laceración o 

Cefalohematoma 

Presentes al 

momento o durante 

el parto 

Presencia  

Ausencia 

P=1 

A=0 
Categórica 

Servicio de 

egreso 

neonato 

Cunas  

UCIREN 

UCIN 

0 – 2 

Cunas=0 

UCIREN=1 

UCIN=2 

Categórica 

Apgar 

Menor a 7 al 

minuto de 

nacimiento 

Mayor a 7 al minuto 

nacimiento 

Positivo 

Negativo 

P=1 

N=0 
Categórica 
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Silverman 

Anderson 

 

Mayor a 1 al minuto 

Menor a 1 al 

minuto 

Positivo 

Negativo 

P=1 

N=0 
Categórica 

Independiente /Explicativa 

Fórceps Utilización o no 
Uso 

No uso 

Uso=1 

No uso=0 
Categórica 

Supervisión 

de médico 

materno fetal 

Presencia de MMF 

durante aplicación 

de fórceps 

Presencia 

Ausencia 

P=1 

A=0 
Categórica 

Quien aplicó 

el fórceps 

Adjunto 

R1 

R2 

R3 

R4 

0 - 4 

A=0 

R1=1 

R2=2 

R3=3 

R4=4 

Categórica 

Variables de Control (confusoras) 

Indicación 

fórceps 

Pérdida de 

Bienestar fetal 

Fatiga Materna 

Transverso 

persistente 

Abreviar expulsivo 

Otro 

0 – 4 

PBF=0 

FM=1 

TP=2 

AE=3 

O=4 

Categórica 

Tipo Fórceps 

Simpson 

Salinas 

Kielland 

0-2 

S=0 

Salinas=1 

Kielland=2 

Categórica 

Edad 
Años cumplidos 

desde nacimiento 
0 – 50 Años 

Continua 

 

Edad 

Gestacional 

Semanas de 

gestación  

>37.0 

(Semanas/días) 

Semanas, 

días 
Continua 
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<41.6 

(semanas/días) 

Numero de 

gesta 

G1 

G2 

G3  

G4 

0 – 6 
Total de 

embarazos 
Continua 

Peso fetal 
Peso fetal al 

nacimiento 
2500 – 4000 gramos Continua 

Comorbilidad 

Asociación de 

patología previa o 

diagnosticada 

durante embarazo 

Presencia 

Ausencia 

P=1 

A=0 
Categórica 

Cesárea 

previa 

Antecedente de 

cesárea previa 

Si  

No 

Si=1 

No=0 
Categórica 

 

 

CÁLCULO DE TAMAÑO MUESTRAL  

Se realizó una base de datos con los registros de pacientes en el periodo enero 

2013 hasta diciembre 2016, que tuvieron un parto instrumentado con fórceps y un 

parto vaginal espontáneo, de esos se seleccionaron solo aquellos que cumplieron 

con los criterios de inclusión y ninguno de exclusión descritos previamente, 

posteriormente se realizó un pareamiento con las variables de interés, para definir 

los grupos a contrastar en este caso (uso o no de fórceps). 

 

 

 



Universidad Autónoma de San Luis Potosí 
Facultad de Medicina 
Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en Ginecología y Obstetricia 

 

16 

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO. 

 

 

Estadística descriptiva (Conteos y porcentajes para variables categóricas y 

medidas de tendencia central para variables continuas).  

 

 

Estadística inferencial, Análisis bivariado (T-test, Chi-cuadrada), para 

determinar diferencias entre grupos a contrastar (uso o no de fórceps), 

Regresión logística, para ajuste de variables confusoras. 

 

 

ANEXO (3) RESULTADOS  
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ÉTICA.  

El estudio fue aprobado por el Comité́ de Ética e Investigación del Hospital Central 

“Ignacio Morones Prieto” (Anexo 5 y 6) 

En virtud que la información recabada del estudio está conformada por 

expedientes clínicos (“Archivo general de expedientes”) del Hospital Central 

“Ignacio Morones Prieto” de San Luis Potosí, se debe apegar a lo que se 

considera y concierne a la Ley General de Salud de México en cuyo Título Quinto 

Capitulo Único, Investigación para la Salud Articulo 100, referente a la 

investigación en seres humanos, en los apartados III y IV, se señala que “Podrá 

efectuarse solo cuando exista una razonable seguridad de que no expone a 

riesgos ni daños innecesarios al sujeto en experimentación” y que “se deberá 

contar con el consentimiento por escrito de la madre o tutor del niño en quien se 

realizara la investigación, o de su representante legal en caso de incapacidad legal 

de aquel, una vez enterado de los objetivos de la experimentación y de las 

posibles consecuencias positivas o negativas para la salud”. Lo anterior coincide 

con lo dispuesto en la Ley de Salud del Estado de San Luis Potosí, en el artículo 

84, fracciones III “Podrá efectuarse solo cuando exista una razonable seguridad de 

que no expone a riesgos, ni daños innecesarios al sujeto en experimentación”. El 

presente protocolo de investigación se enmarca en los lineamientos anteriores y 

no incurre en ningún riesgo para los pacientes, puesto que la información 

requerida será tomada de expedientes clínicos existentes en el Hospital Central 

“Ignacio Morones Prieto”, adicionalmente, el presente protocolo especifica que 

cualquier dato personal incluido en los expedientes clínicos, no serán utilizados 

como parte del presente estudio, la información recabada del estudio no será 

utilizada con fines diferentes a los establecidos en el presente protocolo, se firmó 

carta de confidencialidad de datos (Anexo 7), la responsabilidad será del 

investigador principal. Asimismo, se tomaron en cuenta las consideraciones 

señaladas en el Código de Núremberg y lo mencionado en la Declaración de 

Helsinki de la Asociación Médica Mundial en cuestiones éticas.  
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RESULTADOS. 

En total se presentaron 9,230 partos vaginales en el periodo de enero 2013 a 

diciembre 2016, de los cuales n=119 fueron partos instrumentados con fórceps 

que cumplieron los criterios de inclusión, calculándose una incidencia de 1.28%, 

n=35, n=49 y n=35 para el año 2014, 2015 y 2016 respectivamente. En el 12.6% 

(n=15) de los casos la decisión de aplicación de fórceps fue tomada por un 

especialista en medicina fetal. Dentro de las primeras cuatro indicaciones, el 

37.8% (n= 45) fueron indicados para abreviar periodo de expulsión, 28.5% (n=34) 

por situación transversa persistente, 16.8% (n=20) por fatiga materna, por perdida 

de bienestar fetal 9.2% (n=11), otra indicación 7.5% (n=9).  

 

El mayor porcentaje de fórceps aplicados se llevó a cabo por médicos residentes 

de segundo grado (42.8%; n=51), los residentes de primero, tercero y cuarto grado 

tuvieron una frecuencia de aplicación del 25.2%, 13.4% y 7.5% (n=30, n=16 y n=9 

respectivamente), el médico adjunto estuvo presente al momento de la aplicación 

en el 89.9% de los casos, el mismo que aplicó el 10.9% del total de fórceps 

(n=13).  

 

El 72.2% (n=86) de las pacientes fueron primigestas, el 8.40% (n=10) con 

antecedente de cesárea previa. Del total, 6 casos presentaron hemorragia 

obstétrica ya sea por laceración o atonía correspondiendo al 5.04% con un 

sangrado estimado entre 650cc y 1300cc, La asociación de laceraciones que 

involucra cualquier grado (I, II, III y IV) fue de 52.1% (n= 62). En cuanto a las 

complicaciones neonatales, 16 casos presentaron Apgar de igual o menor a 7 al 

minuto (13.4%), 8 casos (6.72%) fueron admitidos en la unidad de cuidados 

intermedio o intensivos neonatales. 

 

En relación con la encuesta de percepción de conocimientos, habilidades 

prácticas, nivel de confianza y seguridad, y nivel de experiencia, ésta fue realizada 
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a 27 médicos residentes (n=7; primer grado, n=6; segundo grado, n=7; tercer 

grado y n=7; de cuarto grado) con una tasa de contestación del 100%. Siendo 

evaluados en una escala del 0 a 100%, el porcentaje de percepción global fue de 

60% para conocimientos, 55% para habilidades prácticas, 47% para nivel de 

confianza y seguridad, y 37% para nivel de experiencia. De entre las limitaciones 

para la aplicación de fórceps en parto vaginal operatorio, como resultados 

mezclados, el 92.59% (n=25) de los residentes marco como limitación el nivel de 

experiencia insuficiente, el 70.37% (n=19) marcaron como respuesta habilidades 

prácticas insuficientes, 33.33% (n=9) nivel de confianza y seguridad inadecuados, 

29.63 (n=8) falta de acompañamiento por el médico adjunto durante el 

procedimiento y 25.93% (n=7) conocimientos teóricos insuficientes. De entre los 

factores que los residentes consideraron que incrementan su nivel de confianza y 

seguridad en aplicación de fórceps en parto vaginal instrumentado, como 

resultados mezclados, el 66.67% (n=18) señaló como respuesta sus habilidades 

prácticas, 48.15% (n=13) el ser acompañado por el médico adjunto durante el 

procedimiento, 44.44% (n=12) sus conocimientos teóricos, y el 40.74% (n=11) su 

nivel de experiencia. En cuanto a la evaluación de conocimientos, con una tasa de 

respuesta de 100%, consistiendo en 18 preguntas, el promedio de respuestas 

correctas fue del 58.06%. (Figura 4) 

Consideraciones en limitaciones para la aplicación de fórceps en parto operatorio, 

expresado en %.  
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Estadística descriptiva. 

En este estudio realizamos la comparación de un grupo de embarazos que 

finalizaron con parto vaginal con fórceps y buscamos la asociación de 

complicaciones con otro grupo de embarazos normoevolutivos que atendió su 

parto por vía vaginal de manera espontánea en la misma institución, usando la 

edad, el número de gestas, cesárea previa, edad gestacional, peso al nacimiento, 

lesión materna (Laceraciones / Hemorragia obstétrica) y/o neonatal (APGAR, 

Silverman – Anderson, servicio de egreso del neonato) Comorbilidades (siendo 0 

en todos los grupos, no es posible valorarla), con la finalidad de comparar estas 

variables para ver si existen diferencias entre fórceps vs no fórceps. 

 

El proceso de pareamiento se logro de forma adecuada debido a que las variables 

de control que nosotros consideramos (Tabla 1), no existieron diferencias 

significativas entre ambas. 
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En la tabla 2, se muestran las variables de respuesta, es decir, variables de riesgo 

materno y fetal en el grupo constituido por las pacientes a las cuales fue utilizado 

el fórceps, estableciendo diferencias entre categorías por medio de conteos y 

porcentajes.  

 

 

ESTADÍSTICA INFERENCIAL 

En la evaluación de las variables de riesgo materno, el hecho de que la paciente 

sufra o no una lesión se relaciona con el uso de fórceps, englobando todo el tipo 

de laceraciones con un OR 0.62, IC 95% 0.04 (0.39, 0.98), p = 0.0332) la 

hemorragia mostró una asociación no significativa con la aplicación de fórceps 

(OR 0.79, IC 95% 0.814 (0.24, 2.21), p = 0.6431). Ambas variables tuvieron una 

asociación con el uso de fórceps, es decir, existe una menor posibilidad de 

presentarse una lesión o hemorragia con el uso de fórceps.  
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Relacionado a la evaluación del neonato; la presencia de lesión no tuvo una 

asociación significativa (p= 0.141). La escala Silverman – Anderson no tuvo una 

asociación significativa con el uso o no de fórceps con OR 3.27, IC 95% 0.33 

(0.36, 39.6) p = 0.171), la escala APGAR no tuvo una asociación significativa con 

el uso o no de fórceps (IC 95% 6.31 (5.95, 1653.2) p = 1.549), sin embargo, el 

egreso del neonato se relacionó significativamente con el uso o no uso de fórceps 

con un OR de 18 (IC 95% (2.39, 815.1) p < 0.001). (Tabla 3). 

 

Para determinar el riesgo de complicaciones maternas y neonatales, se 

establecieron los siguientes factores como posibles causales directas o indirectas  

(Tabla 4). 
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La indicación del fórceps, el tipo de fórceps y el grado del residente tienen una alta 

correlación clínica, por lo que no es posible aplicar un modelo de regresión 

logística para determinar el peso de cada factor en la presencia/ausencia de 

eventos de riesgo materno o fetal; por lo que se realizó un análisis bivariado 

buscando relevancia significativa. Observamos que, si existe una asociación muy 

discreta entre la indicación para fórceps con las variables de riesgo fetal, a pesar 

de esto de las variables explicativas ninguna es una condicionante para establecer 

que hay una relación directa con la lesión, es decir, no hay un patrón establecido, 

simplemente se asociaron por el número de repeticiones y las proporciones entre 

un factor y otro. 

 

Las variables que se analizaron (indicación del fórceps, el tipo de fórceps y el 

grado del residente) para determinar una asociación con las variables de 

respuesta (lesión materna y neonatal, APGAR, S-A y Egreso del neonato) 

solamente en el grupo fórceps, para ello se decidió utilizar un modelo de regresión 

logística multivariable. Sin embargo, estos modelos no explicaron 

significativamente la variabilidad para cada una de las variables de respuesta, con 

un valor de p > 0.05. (Anexo 4) 
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DISCUSIÓN. 

 

El presente trabajo comparó el parto con y sin aplicación de fórceps, con la 

finalidad de retomar el uso de esta gran herramienta de manera más frecuente en 

nuestra práctica diaria, ya que queda bien establecido que el parto operatorio en 

nuestro medio se encuentra muy por debajo de lo reportado a nivel mundial 1.28% 

vs 7-10% (19).  

Identificamos las complicaciones más comunes y buscamos determinar si existe 

una asociación al daño directo producido por la aplicación o no de un fórceps; las 

principales complicaciones maternas son las laceraciones perineales en todos sus 

grados (I, II, III y IV) que son más frecuentes en los partos vaginales quirúrgicos. 

Además, en comparación con los partos espontáneos, los partos asistidos con 

fórceps pueden estar asociados con un mayor riesgo de resultados adversos 

neonatales tales como hemorragia subgaleal, intraventricular y subdural, lesión 

nerviosa, fractura de cráneo y lesión del cuero cabelludo (20-24).   

Numerosos factores están involucrados en el riesgo de lesiones perineales 

severas, además dependerá de otras circunstancias como la evolución clínica de 

la paciente, duración de toda la segunda etapa del parto (dilatación completa 

hasta el nacimiento)  y de la fase activa (desde el comienzo de los esfuerzos 

expulsivos hasta el nacimiento [tiempo de pujo]) (25), tipo de trabajo de parto 

(espontáneo o inducido por prostaglandinas, amniotomía u oxitocina), el uso o no 

de analgesia previo al nacimiento (intravenosa, local o regional).  

En cuanto al estado fetal; posición de la cabeza del feto en la coronación 

(occipucio posterior o anterior o transversal), posiciones posteriores asociadas a 

mayor riesgo de daño especialmente si se asocia a rotación > 45º, una estación 

mas alta del cráneo respecto a la pelvis, la vigilancia intraparto, si está con 

medicamentos (dosis, tiempo etc.), sospecha de macrosomía (determinada por la 
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medición de la altura del fondo en el parto mayor de 37 cm, circunferencia 

abdominal fetal ecográfica mayor que el percentil 90 para la edad gestacional en 

curvas de Hadlock, 17 o ambas) (26), parte de las condiciones que influirán de 

manera importante en la morbimortalidad materna y neonatal.  

En el diseño de casos y controles es fundamental el pareamiento de las 

características demográficas de la población estudiada, en donde la edad de la 

paciente, el número de gestas, la presencia o no de cesárea previa y el peso fetal 

al nacimiento no tuvo una significancia estadística asociada a las lesiones, con 

ellos disminuimos en cierta medida el sesgo de selección de este estudio 

observacional, con la finalidad de obtener asociaciones válidas entre los factores 

estudiados. 

En cuanto a las variables de respuesta para riesgo materno y neonatal, las que no 

tuvieron significancia estadística fueron la edad gestacional, la ausencia de 

comorbilidades, en tanto ya en el rubro de riesgos maternos, si se observó que las 

lesiones perineales (p < 0.0332) son menos probables con el uso de los fórceps 

en nuestro estudio, probablemente explicado por que la mayoría de los eventos 

fueron supervisados o realizados por un experto, esto correlaciona con que su 

adecuado uso  sensible a la experiencia del personal que aplica el fórceps (27).  

Las laceraciones perineales severas son la complicación más común asociada con 

los fórceps, y nuestras tasas de laceración perineal severa entre partos con 

fórceps son consistentes con algunos informes previos (28,29) y superiores a otros 

(30,31).  

En una revisión Cochrane reciente se encontró que los fórceps hubo 

significativamente más desgarros de tercer o cuarto grado, traumatismo vaginal, 

uso de anestesia general e incontinencia de flatos o continencia alterada. La lesión 

facial del neonato también fue más probable con fórceps, algo poco frecuente 

como una fractura de cráneo deprimida es bastante específico para el uso de esta 

herramienta generalmente es asintomático. (RR: 5.10; IC 95%: 1.12–23.25) (32).  
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El parto operatorio se usa para acelerar el nacimiento; sin embargo, los 

proveedores de atención siempre deben evaluar cada caso individual y equilibrar 

el riesgo y los beneficios como en cualquier intervención médica (33).  

Todas las guías internacionales coinciden en que las condiciones clínicas que 

indican la necesidad de parto vaginal asistido son: (1) Sospecha de compromiso 

fetal, generalmente debido a la compresión del cordón umbilical o la reducción del 

flujo sanguíneo placentario debido a intensas contracciones uterinas. (2) Falta de 

progresión de trabajo de parto y descenso fetal (ocurre por fatiga materna o una 

mal posición fetal). (3) Toda condición materna que implique realizar un esfuerzo, 

como lo son algunas cardiopatías, retinopatía proliferativa, hipertensión severa, 

aneurisma cerebral, condiciones respiratorias severas, miastenia gravis y lesión de 

la médula espinal (34). (Anexo 8) 

No esta establecido y tampoco existe una estrategia consistente con respecto a la 

elección del instrumento y la técnica que se deben seguir. Hasta la fecha, no 

existen ensayos controlados aleatorios grandes con poder estadístico adecuado 

para responder estas preguntas. En general, se acepta que la decisión debe ser 

tomada por el operador que debe tener el conocimiento, la capacitación y la 

experiencia adecuados para seleccionar la estrategia más adecuada para cada 

caso individual. 

Un estudio de cohorte prospectivo de parto operatorio en la segunda etapa del 

trabajo de parto encontró que el parto instrumental fallido después de una 

segunda etapa larga del trabajo de parto se asoció con un mayor trauma materno 

(OR: 4.1; IC del 95%: 1.1–16.5). Además, más de tres tirones en el intento de 

parto instrumental se asoció con un aumento del trauma neonatal por partos 

completos (OR: 4.2; IC del 95%: 1.6–9.5) o fallidos (OR: 7.2; IC del 95%: 2.1–24.0) 

y admisión a unidad neonatal de cuidados especiales (OR: 6.2; IC 95%: 1.6–22.8) 

(35).  
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Podemos inferir que, en nuestros procedimientos de parto operatorio, las lesiones 

perineales severas son menores ya que está bien protocolizado los procesos y 

que esta disminución se asocia a uso adecuado de la episiotomía. Las guias 

internaciones coinciden en que, cuando se indica por las circunstancias clínicas, 

se prefiere una episiotomía medio lateral en lugar de una línea media, porque 

disminuye el riesgo de lesión del esfínter anal (36, 37).  

Un estudio de los Países Bajos demostró que la episiotomía medio lateral en el 

parto operatorio es protectora para la lesión obstétrica del esfínter anal en el 

nacimiento por fórceps (22.73% versus 2.6%; OR: 0.28; IC 95%: 0.13-0.63) (38).  

 Con respecto a las lesiones neonatales, encontramos en nuestro estudio que la 

asociación con complicaciones es mayor con el uso de fórceps y que existe una 

alta posibilidad de que el neonato requiera de vigilancia posterior al nacimiento en 

un área de cuidados intensivos (OR 3.27, IC 95% 0.33 (0.36, 39.6) p < 0.001), La 

morbilidad neonatal severa definida por al menos uno de los siguientes criterios: 

puntaje de Apgar a 5 minutos menor que 7, pH de la arteria umbilical menor de 

7.00, necesidad de reanimación o intubación, trauma neonatal , hemorragia 

intraventricular mayor que el grado 2, ingreso a la unidad de cuidados intensivos 

neonatales por más de 24 horas, convulsiones, sepsis y muerte neonatal. Sin 

embargo, no se determinaron las características de estos pacientes en el 

procedimiento que pudieron afectar la dificultad del procedimiento y que no fueron 

capturadas en este estudio, lo que podría potencialmente confundir nuestras 

asociaciones.  

La indicación más frecuente para la aplicación de fórceps en un estudio búlgaro 

fue el sufrimiento fetal (78.1%), que es la indicación más común en obstetricia 

moderna durante los últimos 15 años, se encontraron resultados distintos en el 

presente estudio, siendo esta indicación la penúltima en prevalencia con (n=11) la 

indicación más frecuente fue abreviar expulsivo (n=45) seguido de transverso 

persistente (n=34), fatiga materna (n=20) y al final otro tipo de indicación (n=9), 

Sin embargo, la siguiente indicación más frecuente en el estudio mencionado fue  
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la segunda etapa prolongada (23.6%) (es decir, donde el parto se retrasa más de 

2 h en primigravida y 1 h en multigravida después de la dilatación completa del 

cuello uterino), mientras que era fatiga materna (30%) en este estudio (39). En 

otro estudio en Camerún, la indicación más común fue la segunda etapa 

prolongada del parto (40).  

La indicación de angustia como tal podría haber causado las bajas puntuaciones 

de Apgar y Silverman – Anderson mayor de 2 al minuto en estos bebés en lugar 

del uso de un instrumento. La decisión de colocar un fórceps en sufrimiento fetal 

con una cabeza profundamente comprometida en el canal de parto habría llevado 

a un retraso en el nacimiento debido al cambio de tiempo a un quirófano, un parto 

difícil durante la cesárea y la morbilidad operatoria de la madre sin mejorar la 

puntuación de Apgar (41). Aunque, el pobre Apgar se atribuye comúnmente al uso 

de fórceps, otro autor ha comentado que esto podría deberse al proceso de 

trabajo en sí mismo más que a la instrumentación. (42)  

También en nuestro estudio es evidente que las características del médico estén 

involucradas en los resultados; ya que como evaluamos en las encuestas, se 

mostró que se debe hacer énfasis en mejorar la enseñanza en este ámbito, ya que 

la evidencia de la disminución de la experiencia durante el entrenamiento de 

residencia aumenta la preocupación sobre el equilibrio entre los riesgos asociados 

al parto con fórceps (43).  Es indispensable señalar que independientemente de la 

aplicación o no del fórceps en los bebes del estudio que requirieron una vigilancia 

más estrecha, el no aplicar el fórceps hubiera resultado en un peor desenlace, es 

decir, hay diferentes circunstancias externas que son factores determinantes para 

un evento adverso y no lo es el uso del fórceps en si. 

 

Esta herramienta sigue siendo una opción razonable para el obstetra para reducir 

las crecientes tasas de cesárea. Sin embargo, se requiere extrema precaución y 
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uso adecuado de este instrumento ya que en manos expertas o con la adecuada 

supervisión se pueden evitar riesgos para la madre y el feto.  

La naturaleza de nuestro estudio nos permitió determinar tendencias y dio 

suficiente poder para detectar asociaciones significativas con una variedad de 

resultados maternos, y neonatales. Esperando que este estudio llame la atención 

sobre la necesidad de retomar esta herramienta tan útil en el arsenal del obstetra y 

así mismo establecer nuevas estrategias basadas en la evidencia para la 

capacitación de los médicos en formación. 

LIMITACIONES Y/O NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACIÓN. 

Hay que mencionar que para este proceso no se estandarizo una técnica ya que la 

aplicación del fórceps varía de acuerdo con las aptitudes del operador, de igual 

manera la selección de pacientes no se estandarizó entre los proveedores, lo que 

refleja la práctica clínica real, pero que también puede introducir factores de 

confusión.   

Por ejemplo, las asociaciones directas con la indicación, el tipo del fórceps y el 

grado de residente con las variables de respuesta no ocurrieron con la frecuencia 

suficiente para poder detectar diferencias entre los grupos. Es por eso por lo que 

destaca la necesidad de estudios adicionales y la disponibilidad de datos 

específicos de la institución. 

Estudios como estos pueden ayudar a guiar las políticas y prácticas que apuntan a 

maximizar la seguridad del paciente al tiempo que promueven la disponibilidad de 

estos procedimientos obstétricos necesarios. Es crucial adoptar una estrategia 

común y constante en todas las áreas de controversia, para alentar el desempeño 

del parto operatorio cuando esté indicado, reducir las tasas de parto por cesárea y 

en general mejorar los resultados neonatales y maternos. 

 

  



Universidad Autónoma de San Luis Potosí 
Facultad de Medicina 
Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en Ginecología y Obstetricia 

 

30 

 

CONCLUSIONES. 

 

Se encontró una asociación con el uso de fórceps con menor posibilidad de 

presentar una lesión materna (desgarros), caso contrario si se asoció la posibilidad 

de que el neonato sufra alguna complicación derivada del parto operatorio y 

posteriormente egrese a un área de cuidados intermedios, la supervisión por un 

experto disminuirá el riesgo de que esto suceda.           
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