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. JUSTIFICACION

La distocia de hombros representa una emergencia obstétrica imprevisible que puede surgir du-
rante el parto, con el potencial de ocasionar considerables tasas de morbilidad materna, asi como
de morbimortalidad perinatal. La incidencia reportada de distocia de hombros en la literatura mé-
dica es altamente variable, siendo influenciada significativamente por la definicién utilizada para
su diagndstico, situdndose entre un 0,5% hasta mds de un 10%, con una estimacién generalizada
entre un 2% y un 3% de todos los nacimientos (1,2).

La principal complicacién asociada a la distocia de hombros es la lesién del plexo braquial,
que se presenta entre 0,5 y 3 de cada 1.000 nacimientos (3-5). Es importante destacar que la
distocia de hombros es claramente el principal factor de riesgo asociado a esta complicacién. Por
otro lado, la gran mayoria de los casos de lesién del plexo braquial asociados a la distocia de hom-
bros se resuelven sin dejar secuelas permanentes. Muchos de los bebés afectados se recuperardn
espontdneamente; las tasas de recuperacién son variadas en la literatura, se estima que las tasas de
recuperacion espontdnea oscilan entre el 66% y el 92% en general (6).

La lesién del plexo braquial es la principal causa de disputa legal asociada con la distocia de
hombros. Sin embargo, no todas las lesiones son resultado del exceso de traccién ejercida por el
asistente al parto (7).

2. OBJETIVO

Esta Guia de Asistencia Prctica (GAP) tiene como objetivos:

* Servir como una herramienta de consenso nacional para establecer las directrices basicas de
actuacién tanto en la identificacién y manejo de factores de riesgo, como en la respuesta
ante un diagndstico confirmado de distocia de hombros.

* Actuar como una guia de consulta para el manejo de la distocia de hombros y facilitar la
comprensién de sus posibles consecuencias.

Las recomendaciones emitidas en la guia no agotan todas las posibilidades ni pretenden susti-
tuir a los protocolos ya existentes en los departamentos y servicios hospitalarios.

3. POBLACION DIANA/EXCEPCIONES

Poblacién diana: dado que la distocia de hombros es un evento imprevisible, esta GAP abarca
como poblacién diana a todas las gestantes atendidas por profesionales de la salud durante las
tltimas semanas del embarazo y durante el parto.

Excepciones: como excepcién, esta gufa no incluye los nacimientos en presentacién podalica.
Aunque existe la distocia de hombros en presentacién podalica, generalmente debido a la exten-
sién de los brazos o a brazos nucales, este tipo de distocia de las presentaciones poddlicas no serd
abordado en esta gufa.

4. DEFINICIONES

* Distocia de hombros: la distocia de hombros se define como la complicacién que inte-
rrumpe el desarrollo del parto espontineo debido al impacto del hombro anterior contra la
sinfisis del pubis o, con menor frecuencia, del hombro posterior contra el promontorio sacro.
Esta situacidn requiere maniobras especiales para liberar los hombros (8,9).
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Otra definicién ampliamente utilizada es el trascurso de mds de 60 segundos entre la expul-
sién de la cabeza y el tronco, aunque en esta guia se utilizard la primera definicién.

* Mecanismo de distocia de hombros: el mecanismo de produccién ocurre cuando, después
del nacimiento de la cabeza fetal, la cintura escapular desciende ocupando el didmetro
anteroposterior del estrecho superior de la pelvis materna en lugar de uno de los didmetros
oblicuos, o si el bebé presenta un didmetro biacromial mayor que el de salida.

* Variedades de distocia de hombros: dependiendo del hombro impactado, se distinguen tres
variedades de distocia de hombros: anterior (la mas comtn), posterior y bilateral (la mds
grave pero excepcional).

5. METODOLOGIA

Esta GAP se ha desarrollado de acuerdo a una adaptacién de la metodologia aconsejada para
la elaboracién de Guias de Prictica Clinica por parte Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales
e Igualdad, descrita en el documento “Procedimiento para la elaboracién de GAP SEGO de la
Seccién de Medicina Perinatal”. Los criterios para clasificar la calidad de la evidencia, asi como
asignar la fuerza de recomendacién se basan en el sistema GRADE.

6. RECOMENDACIONES

6.1 VALORACION DEL RIESGO PREVIO AL PARTO

En primer lugar, es importante tener en cuenta que todo profesional dedicado a la atencién
al parto tiene una alta probabilidad de enfrentarse a varias distocias de hombros a lo largo de su
carrera profesional. Esto se debe a que la incidencia global de distocia de hombros se estima en
un rango entre un 2% y un 3% de todos los nacimientos (1,2). Segtn los datos del Registro Es-
panol de Morbimortalidad Materna y Perinatal publicados por el Grupo Espafol de Seguridad
Obstétrica, la incidencia en Espafia fue del 1,5% (intervalo de confianza al 95%: 1,1-1,7%) en
2022 (10).

La principal complicacién asociada a la distocia de hombros es la lesién del plexo braquial que
se presenta en aproximadamente 0,5 y 3 de cada 1.000 nacimientos (3-5). La distocia de hombros

es el principal factor de riesgo asociado a esta complicacién, cifrindose en un odds ratio de 115,27

(intervalo de confianza al 95% 81,35-163,35) (3).

6.1.1. Factores de riesgo

En la tabla I se resumen los principales factores de riesgo implicados en la aparicién de una
distocia de hombros, sin embargo, hasta en un 50-75% de los casos no existe ningdn factor de
riesgo predisponente (11).
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TasLa |
FACTORES DE RIESGO DE DISTOCIA DE HOMBROS
Anteparto Intraparto
Antecedente de distocia de hombros Fase de dilatacién prolongada
Diabetes Periodo de expulsivo prolongado
Macrosomia fetal Uso de oxitocina
Obesidad (IMC > 30 kg/m?) Parto instrumental
Incremento ponderal excesivo Parto precipitado

Gestacién prolongada
Edad materna avanzada
Sexo fetal masculino
Pelvis no ginecoide

6.1.1.1.Factores de riesgo anteparto

Se establece que el feto grande para la edad gestacional, la diabetes mellitus y el antecedente
de distocia de hombros en gestacién previa son los principales factores de riesgo de distocia de
hombros. Sin embargo, se considera que la presencia de diabetes y macrosomia fetal tan solo tiene
un valor predictivo del 55% (12).

En general los factores de riesgo anteparto, tanto solos como en combinacién, son pobres pre-
dictores de distocia de hombros.

6.1.1.1.1. Macrosomia

Se define como feto grande para la edad gestacional aquel que presenta un peso fetal estimado
para la edad gestacional por encima del percentil 90. En cuanto a la macrosomia no existe uni-
formidad de criterio en su definicién, la mayoria de los autores usan un punto de corte para peso
fetal estimado por encima de los 4.000-4.500 gramos (13).

Actualmente no existen pruebas de imagen para diagnosticar la macrosomia con exactitud, ya
que la estimacién de peso por ecografia es poco fiable, con un margen de error de alrededor del
10-20% (14,15). Se estima una sensibilidad del 56% con una especificidad del 92% para el cil-
culo de peso fetal en neonatos de més de 4 kg (16).

Existe controversia en relacién con la induccién de parto por sospecha de macrosomia para
prevenir la distocia de hombros. En 2024 Badr DA y colaboradores publicaron un metandlisis
que concluye que lo principal es el momento de la induccién del parto en gestantes con sospecha
de macrosomia (17). De hecho, de acuerdo con sus conclusiones, la induccién del parto no afecta
las tasas de distocia de hombros, pero si aumenta la tasa de cesdreas cuando se considera inde-
pendientemente de la edad gestacional. Sin embargo, disminuye el riesgo de distocia de hombros
en un 36% sin aumentar el riesgo de otros resultados adversos maternos, cuando se realiza antes
de las 40+0 semanas de gestacién. Previamente en 2023 se publicé un metanilisis Cochrane que
indicaba que la induccién del parto por sospecha de macrosomia fetal no modifica el riesgo de
lesion del plexo braquial. Sin embargo, la induccién del parto por sospecha de macrosomia fetal s
conlleva un menor peso medio al nacer, asi como una reduccién de las fracturas dseas (la mayoria
fractura de clavicula) y de la distocia de hombros (18). En este metanilisis, el estudio con mayor
peso para estas conclusiones fue un ensayo clinico aleatorizado y controlado publicado por el mis-
mo autor que el metandlisis (19). Por tltimo, otros autores han relacionado la induccién electiva
en semana 39 en poblacién general (sin sospecha de macrosomia) con una mayor tasa de distocia
de hombros en mujeres nuliparas (20).
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En cuanto a la realizacién de una cesdrea electiva ante el diagndstico de sospecha de macro-
somia, existe un consenso entre las diferentes sociedades cientificas a la hora de recomendar la
realizacion de una cesdrea en mujeres diabéticas con peso fetal estimado mayor de 4.500 g. Sin
embargo, esta uniformidad de criterios no se mantiene a la hora de poner un punto de corte en el
peso fetal estimado en la gestante sin diabetes. EIl American College of Obstetricians and Gyne-
cologists (ACOG) y el College National des Gynécologues et Obstétriciens Frangais (CNOGF)
recomiendan cesdrea en caso de peso fetal estimado mayor a los 5.000 g, el Royal College of
Obstetricians and Gynaecologists (RCOG) considera innecesaria la estimacién de peso fetal en
gestaciones de bajo riesgo (9,11,21), por lo que no establece un punto de corte en el peso fetal
para recomendar cesdrea ante feto macrosémico en madre no diabética.

En la tabla II se recogen las recomendaciones de induccién de parto y de cesdrea de las diferen-
tes sociedades cientificas:

TABLA 11
MANEJO OBSTETRICO DE 1A MACROSOMIA (9112])

Cesdrea electiva diabética >4.500 g >4.500 g >4.500¢g
Cesdrea electiva no diabética >5.000 g no lo menciona >5.000 g
Induccién macrosomia diabética no si (= 39 sem) si (= 39 sem)
Induccién macrosomia no diabética | no no si (= 39 sem)
Distocia de hombros previa individualizar individualizar individualizar

(si dano: Cesdrea)

Dado que por el momento no existe una evidencia fuerte a favor de la induccién entre
la edad gestacional de 39+0 y 39+6 en caso de sospecha de macrosomia fetal de cara a
reducir la incidencia de distocia de hombros, queda a criterio del obstetra la valoracién
de la induccién en funcién de otras condiciones obstétricas como los antecedentes per-
sonales, la paridad, las condiciones cervicales, etc. (calidad de evidencia baja, nivel de
recomendacién débil).

Se recomienda la realizacién de cesirea electiva ante estimacién de peso fetal superior a
4.500 g en caso de diabetes (calidad de evidencia baja, nivel de recomendacién fuerte),

y ante estimacién de peso fetal superior a 5.000 g en poblacién no diabética (calidad de

evidencia muy baja, nivel de recomendacién débil).

6.1.1.1.2. Diabetes mellitus
Los hijos de madre diabéticas tienen mayor riesgo de macrosomia (2 a 6 veces mayor), pero
ademds presentan una configuracién antropométrica diferente con un aumento de la relacién
tamafio hombro/cabeza y térax, por ello existe mayor riesgo de distocia de hombros incluso para
hijos de madres diabéticas con un peso adecuado para la edad gestacional.

6.1.1.1.3. Antecedente de distocia de hombros previa
La probabilidad de que una gestante con un antecedente de distocia de hombros presente esta
misma complicacién se ve multiplicada por 10 con respecto a la poblacién general (9). Se estima
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una tasa de recurrencia de entre un 1% hasta un 25%, por ello se suelen dar cifras generales de
alrededor del 10%. Estas cifras probablemente se encuentran infraestimadas, por el sesgo que
constituye la alta eleccién de cesdrea electiva tras un parto previo con distocia de hombros. La
eleccién de la via del parto debe ser consensuada, preferiblemente por un equipo de obstetras y la
paciente, ya que esta va a depender de distintos factores entre los que se encuentran:

* Gravedad del antecedente.

* Peso del neonato que presentd la distocia de hombros.

* Peso fetal estimado en la gestacién actual.

* Diagndstico o no de diabetes gestacional.

6.1.1.2. Factores de riesgo intraparto

6.1.1.2.1. Parto instrumental

El principal factor de riesgo intraparto es el uso de instrumentos durante el parto. En cuanto al
tipo de instrumento utilizado, la evidencia actual no indica que algiin instrumento especifico se
asocie a un mayor riesgo comparado con otros (22).

El aumento del riesgo asociado al parto instrumental puede estar ademds potenciado por las
alteraciones que han generado la necesidad de un parto instrumental, como una malposicién que
ralentice el descenso de la presentacién o una sospecha de macrosomia. Por ello, ante la existencia
de otros factores de riesgo de distocia de hombros, se debe ser mds prudente al indicar un parto
instrumental (11).

En la tabla III se exponen de forma resumida los factores de riesgo a los que hacen referencia
las distintas guias clinicas.

6.2, PREVENCION DL LA DISTOCIA DE HOMBROS

La distocia de hombros se considera en general como un evento impredecible, y dificilmente
prevenible, dado que existen escasas medidas preventivas como a continuacién se recogen:

6.2.1. Prevencién anteparto
Los esfuerzos anteparto se centran en intentar prevenir la macrosomia. De la tinica manera que
se puede realizar un intento de prevencién de la macrosomia es mediante el control de los factores
de riesgo que llevan a un crecimiento fetal aumentado, por ende se recomienda :
* Control de ganancia ponderal excesiva durante la gestacién mediante medidas higiénico
dietéticas.
* Cribado de la diabetes gestacional.
* Mantenimiento de normoglucemias en la gestante diabética.

6.2.2. Prevencién intraparto

6.2.2.1. Parto en two steps (en dos pasos)
Aunque todavia la evidencia es limitada (23,24), cada vez existen mds publicaciones a favor
de la atencién al parto en dos pasos y por tanto se recomienda no realizar tracciones de la cabeza
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TaBLA 1l

RESUMEN DEL IMPACTO DE LOS IACTORES DE RIESGO EN FUNCION DE LAS DISTINIAS GUIAS

RCOG

ACOG

CNGOF

Macrosomia

Macrosomia es >
4.500 g

El 48% de las DH
ocurren en fetos de
menos de 4.000 g

Macrosomia presen-
ta un diagndstico
impreciso.

Diabetes + macroso-
mia predice solo el

55% de las DH

Multiplica el riesgo
por 6-20

Diabetes

Fetos de madres
diabéticas x 2-4 el
riesgo frente fetos de
madres no diabéticas

de igual peso

No factor de R
independiente si no
asociado a macroso-
mia

> 2-4 el riesgo pero
no es factor de R
independiente a la
macrosomia

Antecedente de DH

Incidencia de re-
currencia 1-25%.
Riesgo aumentado

x 10.

Se puede parto vagi-
nal o cesdrea (valorar
otros factores)

Incidencia de re-
currencia 1-16%.
Tener en cuenta para
eleccién via del par-
to, edad gestacional,
peso fetal estimado,
etc.

Multiplica el riesgo
por 10-20

Parto instrumental

Bajo valor predictivo
de los factores de
riesgo.
Combinacién de

factores.
Solo en el 16% de los
casos de DH.

No lo incluye

Se recomienda la
realizacién de la cesi-
rea ante la sospecha
de macrosomia fetal
y anomalias en la
progresién del parto,
si la cabeza no estd
encajada o estd alta.

fetal en cuanto se produce su nacimiento, sino esperar a la siguiente contraccién para acompanar
la salida de los hombros si no se ha producido de forma inmediata tras la salida de la cabeza. La
atencién al parto en un solo paso estaba fundamentada en el miedo a una rdpida caida del pH ar-
terial durante la fase de expulsivo, pero ya existen publicaciones que no apoyan dicho argumento.

Un estudio prospectivo estimé el tiempo entre la salida de la cabeza y los hombros en 789
partos en un tiempo medio de 88 +/- 61 segundos. Ademis, la disminucién del pH arterial de
cordén umbilical no presentd diferencias estadisticamente significativas entre los partos atendidos
en one step (o traccién inmediata) y los partos atendidos en rwo steps, ya que la caida del pH fue
tan solo de 0,0078 U/min (23).

En el afo 2017, se publicé un ensayo clinico randomizado en el que se comparé 364 partos
atendidos en two steps frente a 257 partos atendidos en one step, y se aprecié un menor niimero
de casos de distocia de hombros en los partos atendidos mediante zwo steps (25).

Por todo ello, a pesar de que la evidencia es atin limitada, se recomienda la no traccién inme-
diata del polo cefilico tras el nacimiento del mismo, sino esperar al menos de 30 a 60 segundos
o hasta la siguiente contraccién para permitir la rotacién externa fisiolégica en la asistencia al
nacimiento (26).
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Después del nacimiento del polo cefdlico, se recomienda esperar al menos de 30 a 60
segundos, o hasta la siguiente contraccién, antes de realizar cualquier intervencién, para

permitir la rotacién externa fisiolégica durante la asistencia al nacimiento (calidad de

evidencia moderada, nivel de recomendacién débil).

6.2.2.2. Traccion axial

La traccién ejercida sobre la cabeza fetal debe de ser axial, es decir en linea con la columna del
feto y no debe de ser excesiva, dado que sabemos que tracciones por encima de los 100 newtons
(10 kg) aumentan el riesgo de lesidon del plexo braquial. Para intentar prevenir esta traccién exce-
siva se recomienda la colocacién de las manos planas a ambos lados de la cabeza fetal.

Las tracciones laterales, hacia abajo y/o el empleo de una traccién muy rdpida se han relaciona-
do con un mayor riesgo de avulsién nerviosa y, por tanto, con una mayor probabilidad de paralisis
braquial permanente (27).

En caso de ser precisa la traccién del polo cefdlico en la asistencia al nacimiento, se re-

comienda realizar una traccién axial de la cabeza fetal (calidad de evidencia baja, nivel

de recomendacidn fuerte).

6.3. DINGNOSTICO DI DISTOCIA DE HOMBROS
6.3.1. Hallazgos

El diagnéstico de la distocia de hombros es un diagnéstico clinico que debe ser realizado por el
personal sanitario que atiende el parto. Los signos clinicos que indican esta situacién incluyen la
lenta progresién de los pémulos del feto més alld de la vulva y la presién firme de la cabeza fetal
contra el periné. El signo mds reconocible es una retraccién de la cabeza fetal hacia el interior del
canal del parto cuando cede el pujo materno, quedando los pémulos fetales fuertemente presio-
nados contra la vulva, es el conocido como “signo de la tortuga”.

6.3.2. Diagnéstico diferencial
Los diagnésticos diferenciales incluyen:
* Cordén umbilical corto, tenso, rodeando partes fetales.
* Malposicién fetal.
* Parto normal (al intentar el parto del hombro fetal anterior se evidencia la no existencia de
distocia)
* Aumento del perimetro tordcico y/o abdominal del feto (tumoracién, anasarca, etc.).
* Gemelos enganchados o siameses.
¢ Anillo cervical de contraccién.

6.4. MANEJO ANTE TA PRESENCIA DE DISTOCIA DE HOMBROS

El manejo de la distocia de hombros requiere una colaboracién interprofesional, recomendén-
dose la participacién de diversos especialistas involucrados en el cuidado del parto. Por lo tanto,
es fundamental que matronas, obstetras, anestesidlogos y neonat6logos estén informados sobre los
factores de riesgo presentes durante la segunda etapa del parto (ver anexo 1).
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Para abordar eficazmente esta situacién, se requiere un entrenamiento adecuado y la imple-
mentacién de un plan de accién coordinado y de ejecucion rdpida, que debe ser conocido por

todo el personal del drea de partos. La actuacién serd secuencial y ordenada, con el objetivo prin-

cipal de prevenir la morbilidad neonatal y materna.

6.4.1. Medidas generales (28,29)

* Se solicitard ayuda

- La intervencién debe ser rdpida y preferiblemente dirigida por un obstetra experimen-

tado.

- Solicitar la presencia de personal de anestesiologia, neonatologia, matronas y auxiliar

de enfermeria.

* Se registrard la hora de salida de la cabeza y se monitorizard el tiempo hasta el nacimiento

del cuerpo fetal.
¢ Se evaluard la estdtica fetal:

- Grado de desprendimiento de la cabeza, posicién de cada hombro, grado de enclava-

miento y la facilidad de acceso al hombro posterior.
* Se evitardn los pujos incontrolados, asi como la maniobra de Kristeller.

* Se colocard a la mujer en posicién de litotomia, cama plana y sin almohadas (a no ser que

se opte por una maniobra de Gaskin).

* No se clampard ni cortard una circular de cordén hasta que se haya resuelto la distocia de

hombros.

* Evaluar la necesidad de episiotomia, que solo se realizard si se precisa para facilitar la reali-

zacién de maniobras que requieran manipulacién interna.
* Tras estos pasos se procederd a la realizacién de maniobras secuencialmente.

6.4.2. Maniobras para el manejo de la distocia de hombros

No se ha demostrado la superioridad de una sobre las demds. Sea cual sea la maniobra que se
realice, se recomienda evitar la traccidn excesiva sobre la cabeza fetal y no aplicar presion sobre el

fondo uterino.

Las diferentes maniobras presentan distintos riesgos para lesiones neonatales. Aunque tradicio-
nalmente se ha considerado que la secuencia adecuada implica comenzar con maniobras de pri-
mer nivel y, en caso de fracaso, pasar a maniobras de segundo nivel, actualmente se reconoce que
no existe una secuencia universal aplicable a todas las mujeres. Segtin las circunstancias de cada
caso, el profesional iniciard las maniobras que considere adecuadas segtin su juicio, y se acepta
como una estrategia vilida comenzar directamente con maniobras de segundo nivel o internas si

el profesional lo considera indicado (30).

6.4.2.1. Maniobras de primer nivel (o externas)

Las maniobras de primer nivel son técnicas disefiadas para facilitar el paso del hombro anterior
fetal a través de la pelvis materna sin la necesidad de realizar manipulacién interna del feto. Pro-

curan modificar la estdtica (dimensiones) y la dindmica (posiciones) de la pelvis y del feto.
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Estas técnicas tradicionalmente se consideran como medidas iniciales y menos invasivas en el
manejo de la distocia de hombros durante el parto. Sin embargo, requieren tracciéon de la cabeza
fetal, por lo que no estdn exentas del riesgo de ocasionar lesiones del plexo braquial (30).

Se estima que la combinacién de las maniobras de primer nivel (maniobra de McRoberts y
presion suprapubica) logran solventar la distocia de hombros en aproximadamente el 56% de los
casos (30).

6.4.2.1.1. Maniobra de McRoberts
Consiste en inducir una hiperflexién de las caderas hacia el abdomen materno, con la cola-
boracién de la propia paciente o preferiblemente con la asistencia de uno/dos ayudantes. Este
movimiento tiene como resultado la alineacién del sacro en relacién con las vértebras lumbares,
acompanado de una rotacidon simultdnea de la sinfisis pbica hacia la cabeza materna. Con esta
técnica se produce un aumento de los didmetros pélvicos maternos facilitando asi la liberacién del
hombro anterior fetal y reduciendo la necesidad de aplicacién de fuerzas para conseguir la salida
de los hombros.
1. Con la mujer en posicién de decuibito supino, con la cama plana y sin realizar pujos, dos
profesionales se colocan a cada lado y ayudan a la madre a hiperflexionar las caderas.
2. Un tercer profesional procede a realizar una traccion axial controlada de la cabeza fetal.
(Fig. 1).
No existe evidencia de que el uso profilictico de esta maniobra, antes de la salida de la cabeza
fetal, ayude a prevenir la distocia de hombros, por lo cual no se encuentra indicada de manera
preventiva (31)

Figura 1. Maniobra de McRoberts

1
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6.4.2.1.2. Presion suprapuibica
Se emplea si la maniobra de McRoberts no logra resolver la situacién, o sincrénicamente con
ella.
Existen dos variantes descritas: la técnica de Mazzanti y la técnica de Rubin.

* Técnica de Mazzanti: consiste en la aplicacién, por parte del ayudante, de presién en la
linea media en sentido posterior, al tiempo que se ejerce una traccién suave y discretamente
hacia abajo de la cabeza fetal. Tiene como propésito liberar el hombro anterior mediante
una reduccién del didmetro biacromial (Fig. 2 A).

* Técnica de Rubin (o maniobra de Rubin I): se realiza presién lateral sobre el hombro an-
terior con la intencién de movilizar la cintura escapular hacia un didmetro oblicuo en la
pelvis materna y con ello conseguir desimpactar el hombro anterior. Al mismo tiempo al
igual que con la técnica de Manzzanti se debe de traccionar suavemente de la cabeza fetal

hacia abajo una vez desimpactado el hombro anterior (Fig. 2 B).

Figura 2. Maniobra de McRoberts y presién supraptbica. A. Técnica de Mazzanti. B. Técnica de Rubin.

6.4.2.1.3. Maniobra de Gaskin (posicién “a gatas” o all fours)

Esta técnica implica que la gestante se coloque en posicién ventral apoyada sobre sus manos y
rodillas.

En esta postura, la gravedad ejerce una fuerza sobre el feto y se producen modificaciones en los
didmetros pélvicos, lo que facilita la liberacién del hombro posterior fetal.

Su aplicacién es mds sencilla en ausencia de analgesia regional.

Esta maniobra logra solventar la distocia de hombros en aproximadamente un 83% en casos, si
bien la evidencia es limitada y se basa en una serie de casos relativamente pequena (30).

6.4.2.2. Maniobras de segundo nivel (o internas):

Estas maniobras se llevan a cabo mediante manipulacién por via vaginal. Son mds complejas y
se recomienda su realizacién bajo anestesia si es posible. Al igual que las maniobras de primer nivel
persiguen alterar la estdtica (dimensiones) o la dindmica (posicién) del feto.

Ninguna maniobra es claramente superior en términos de efectividad y seguridad. Por tanto,
la eleccién de la primera maniobra y, en caso necesario, de las siguientes, se realizard segun los
criterios del profesional.

La maniobra de Jacquemier o extraccién manual de hombro posterior es la maniobra con ma-
yor tasa de éxito (en torno al 86%), pero también tiene mayor riesgo de complicaciones como la
fractura de hiimero.

Las maniobras rotadoras (Woods, Rubin II y Woods inversa) logran solventar la distocia de
hombros en aproximadamente el 62% de los casos (30).

12
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Se recomienda que la eleccién de la primera maniobra de segundo nivel, y de las siguien-

tes si es necesario, se realice segtn el criterio del profesional que atiende la distocia de

hombros en ese momento (calidad de evidencia muy baja, nivel de recomendacién

fuerte).

6.4.2.2.1. La Maniobra de Woods o del sacacorchos
Implica una rotacién de los hombros dentro de la pelvis. Este procedimiento tiende a abducir
los hombros y consecuentemente puede aumentar el didmetro biacromial (Fig. 3).
1. Se ejerce presién con dos dedos en la cara anterior del hombro posterior, rotdndolo hacia
anterior con el fin de lograr la exteriorizacién del mismo en uno de los didmetros oblicuos.
2. Posteriormente, se continda rotando el hombro hasta convertirlo en anterior, posiciondn-
dolo fuera de la pelvis.
3. Por ultimo, se procede a liberar el otro hombro (ahora en posicién posterior) mediante

una traccién hacia arriba del cuerpo fetal.

Figura 3. Inicio de maniobra de Woods.

6.4.2.2.2. Maniobra de Rubin (Rubin II o Rubin anterior)

1. Se ejerce presién con dos dedos sobre el hombro anterior. Esta presién se ejerce dirigida
hacia el esternén fetal. Esto induce una aduccién de los hombros, lo que conlleva a la re-
duccién del didmetro biacromial, facilitando asi la exteriorizacién del hombro en uno de
los didmetros oblicuos (Fig. 4).

2. Posteriormente, se contintia rotando el hombro sobre el que hemos realizado la presién.

3. Por dltimo, se procede a liberar el otro hombro mediante una traccién del cuerpo fetal.
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Figura 4. Inicio de maniobra de Rubin II.

6.4.2.2.3. Maniobra de Woods inversa (o Rubin posterior)

1. Se ejerce presién con dos dedos sobre el hombro posterior. Esta presion se ejerce dirigida
hacia el esternén fetal. Esto induce una aduccién de los hombros, lo que conlleva a la re-
duccién de la circunferencia y el didmetro biacromial, facilitando asi la exteriorizacién del
hombro en uno de los didmetros oblicuos (Fig. 5).

2. Posteriormente, se contintia rotando el hombro sobre el que hemos realizado la presion.

3. Por dltimo, se procede a liberar el otro hombro mediante una traccién del cuerpo fetal.

Figura 5. Inicio de maniobra de Woods inversa.
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6.4.2.2.4. Maniobra de Jacquemier o de Barnum o extraccién manual de hombro posterior

1. Se introduce la mano con suavidad a lo largo de la concavidad sacra. Se recomienda intro-
ducir la mano hacia la que “mira el bebé”; es decir la mano derecha si el hombro izquierdo
es el anterior y la mano izquierda si el hombro derecho es el anterior.

2. Posteriormente, utilizando dos dedos (indice y dedo medio) se sigue el trayecto del brazo
posterior hasta llegar al codo, facilitando la flexién del antebrazo mediante presién en la
fosa antecubital.

3. A continuacidn, se sujeta el antebrazo y se desplaza hacia arriba, alrededor de la cara del
feto para proceder a la extraccién del brazo posterior.

4. Por ultimo, se asiste el nacimiento del otro hombro y el cuerpo.

La maniobra de extraccién manual de hombro posterior logra solventar la distocia de hombros
en aproximadamente el 86% de los casos (30) (Fig. 6).

l i
Mot

Figura 6. Maniobra de Jacquemier.

6.4.2.2.5. Maniobras sobre el hombro posterior en caso de dificultad para para alcanzar el
brazo posterior
Se han descrito varias técnicas sobre el brazo posterior en situaciones donde alcanzar el brazo
posterior resulta dificil o imposible (imposibilidad para introducir la mano tanto como para al-
canzar el brazo fetal). Estas técnicas comparten la axila del brazo posterior como punto de inicio
para llevar a cabo las maniobras.
* Maniobra “shrug” (encogimiento de hombros) (32) (Fig. 7).
1. El profesional sujeta el hombro posterior en la axila utilizando el pulgar y el dedo indi-
ce en un agarre en pinza de manera que las puntas del pulgar y del dedo indice se junten
en la fosa axilar.
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2. A continuacién, se tracciona de la axila hacia la cabeza del recién nacido para encoger
el hombro y retraerlo hacia la apertura vaginal.

3. Se mantiene el agarre en pinza del hombro encogido y, con la mano opuesta, se sostie-
ne la cabeza y el hombro retraido juntos como una unidad.

4. Por ultimo, se rota esta unidad hacia la cara del recién nacido en 180 grados permi-
tiendo que el hombro anterior impactado rote hacia el pecho del recién nacido mientras
se desplaza hacia posterior.

Figura 7. Maniobra de encogimiento de hombros, “shrug”.

* Maniobra de traccién de la axila posterior (33) (Fig. 8)
1. El profesional usa los dedos para rodear y enganchar la axila posterior con el fin de
realizar traccién hacia afuera a lo largo de la curvatura sacra.
2. Una vez que el hombro emerge de la pelvis, se procede a la extraccién del brazo pos-
terior. En ocasiones, el hombro no llega a emerger, pero si desciende los suficiente para
poder llevar a cabo la extraccién del brazo posterior.

* Maniobra PAST (posterior axillary sling traction, o traccién de axila posterior con correa)

(34) (Fig. 9)

1. El profesional introduce un catéter de goma (también estd descrito con una tira de
gasa) alrededor de la axila posterior y procede de manera similar lo descrito en la manio-
bra de traccién de la axila posterior.
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Figura 8. Maniobra de traccién de la axila posterior.

Figura 9. Maniobra PAST
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6.4.2.3. Maniobras de tercer nivel (excepcionales)

Su uso se acepta cuando las maniobras de primer y segundo nivel han fracasado. Su utilizacién
es por tanto excepcional. Ya que se asocian a alta morbimortalidad, tanto por la técnica, como por
las situaciones en las que se recurre a estas maniobras.

6.4.2.3.1. Cleidoclasia o fractura intencionada de clavicula
La fractura espontdnea de la clavicula es el tipo mds comun de fracturas y afectan al 1% de los
recién nacidos después de un parto vaginal (35).
La cleidoclasia o fractura intencionada de clavicula en su punto medio, se ha propuesto cldsi-
camente con el fin de reducir el didmetro biacromial y facilitar la aduccién del hombro ipsilateral.
Se trata de un procedimiento dificil cuando el hombro posterior no es alcanzable y poten-
cialmente peligroso pues puede causar lesiones graves en las estructuras vasculares y pulmonares
subyacentes en el feto.
Hay 2 técnicas descritas:
1. Ejercer presién directa hacia arriba en la porcién media de la clavicula.
2. Traccionar hacia afuera de la clavicula anterior.

6.4.2.3.2. Rescate abdominal
El rescate abdominal persigue facilitar la rotacién del hombro y la desimpactacién para lograr
un parto vaginal (36). Actualmente se discute si el rescate abdominal deberifa intentarse antes de
intentar la maniobra de Zavanelli o no.
1. Se accede a los hombros por medio de una laparotomia e histerotomia.
2. Se ejerce presién directa sobre el hombro anterior para rotarlo hacia el didmetro oblicuo,
mientras otro profesional ejerce una traccidn axial suave sobre la cabeza fetal.
3. Si el paso anterior no ha tenido éxito, se procede a traccionar y rotar el brazo posterior y
otro profesional ejerce una traccién axial suave sobre la cabeza fetal en cuanto se logra la
rotacion.

6.4.2.3.3. Maniobra de Zavanelli (o reposicién vaginal y cesirea)

La reposicién cefélica para solventar la distocia de hombros se describié por primera vez en
1977. La tasa de resolucién de la distocia de hombros se ha descrito en un 89% (37). La técnica
descrita a continuacién es la modificacién moderna de la técnica cldsica:

1. Administracién de un relajante uterino, como nitroglicerina.

2. Rotacién manual de la cabeza fetal a su posicién inicial en occipito-anterior.

3. Presién firme sobre el occipucio con la mano dominante del profesional para flexionar la
cabeza fetal y empujar el vértice lo mdximo posible en direccién cefélica. La pared vaginal
posterior puede ser separada con la mano no dominante para generar mds espacio y permi-
tir la flexién del mentdn fetal.

4. Asistencia inmediata al nacimiento por cesdrea.

6.4.2.3.4. Sinfisiotomia 0 Maniobra de Zarate
La seccién del ligamento ptbico es una técnica descrita desde hace siglos para la desproporcién
cefalopélvica y la distocia de cabeza tltima en el parto vaginal de nalgas.
Después de una sinfisiotomia, las dimensiones pélvicas se amplian para facilitar el parto
vaginal.
Existen escasas publicaciones acerca de sinfisiotomia en casos de distocia de hombros. Se pre-
supone una técnica dificil porque la cateterizacién de la vejiga urinaria y el desplazamiento de la
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uretra suponen un reto. En general, se considera que la sinfisiotomia serfa una opcién viable para
el tratamiento de la distocia de hombros si la opcién de realizar una laparotomia (para maniobra
de Zavanelli o rescate abdominal) no estd disponible de inmediato (38).

6.4.2.3.5. Cleidotomia
Consiste en el corte de la clavicula mediante tijera. Solo estd indicado en el caso de muerte
fetal. Para la realizacién de la cleidotomia es necesario realizar una fuerte traccién de la cabeza
fetal, se protege con la mano izquierda las partes blandas maternas y se realiza el corte de la piel y
la clavicula con tijera de Siebold con la mano derecha.

0.5. COMPLICACIONLES

En general dividiremos las complicaciones en maternas y neonatales (Tabla IV).

TABLA Iv
COMPLICACIONES MATERNAS Y [ETNLLS DE 1A DISTOCIADE HOMBROS (I[.2))
Complicaciones maternas Complicaciones neonatales
Desgarros del tracto genital Pardlisis del plexo braquial Fractura de humero
Hemorragia por atonia uterina Fractura de clavicula
Rotura uterina Encefalopatia hipéxico-isquémica
Lesiones vesicales y/o uretrales Parélisis del nervio laringeo
Dislocacién articulacién sacro Fractura espiral de radio
Didstasis de pubis Parélisis diafragmdtica
Neuropatia cutdnea latero femoral Sindrome de Horner

6.5.1. Complicaciones maternas

El principal riesgo materno descrito es la hemorragia posparto debido a atonia que se estima
acontece en hasta el 11% de los casos de distocia de hombros (39).

Otras complicaciones son las laceraciones y desgarros del canal del parto, endometritis, atonfa
vesical, rotura uterina (excepcional), didstasis de pubis, dislocacién de la articulacién sacroiliaca y
neuropatia cutdnea latero femoral.

6.5.2. Complicaciones neonatales
En general se acepta que la distocia de hombros se asocia con una tasa de morbilidad neonatal
de aproximadamente el 5% siendo las complicaciones mds frecuentes las siguientes (40):
* Lesiones del plexo braquial: 8-23%.
- Pardlisis braquial transitoria.
- Pardlisis braquial permanente: 1,6%.
e Fracturas éseas: clavicula (9%), himero (2,0%).
* Encefalopatia hipéxico isquémica: 5,9%.
* Muerte perinatal: 0-0,4%.

6.5.2.1. Lesiones del plexo braquial

La lesién del plexo braquial complica entre el 8-23% de los casos de distocia de hombros, aun-
que afortunadamente la incidencia de un dafio permanente del plexo después de una distocia de
hombros es tan solo de 1,6% (40).

Respecto a la severidad, de acuerdo con la clasificaciéon de Seldon, se establecen estos tipos de
lesiones de menor a mayor gravedad (5,41):
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* Neuroapraxia: se suele producir esta lesién por estiramiento o contusién leve del nervio.
Produciendo una desmielinizacién focal sin disrupciones a nivel axonal. Las capas del epi-
neuro, perineuro y el endoneuro estdn indemnes. El pronéstico es muy favorable, cabiendo
esperar la recuperacién absoluta en los dos primeros meses.

* Axonotmesis: es una lesién nerviosa mds grave pero incompleta. En este tipo de lesiones los
axones estdn interrumpidos, pero epineuro permanece indemne. El prondstico es menos
favorable que el de la neuroapraxia pero la recuperacién es impredecible.

* Neurotmesis: es una lesién completa del nervio por arrancamiento o por seccién completa.
Se encuentran interrumpidas todas las capas, incluidas el epineuro. En el extremo proxi-
mal del nervio se forma un neuroma y en el extremo distal un glioma. Es el tipo que tiene
el pronéstico mds ominoso y la recuperacién siempre es incompleta y limitada a pesar de
realizar el mejor tratamiento.

* Avulsién: consiste en una separacién de la raiz con respecto a la médula espinal, es una
lesién preganglionar, con un dafo devastador con escaso potencial de recuperacién sin la
realizacién de una cirugfa.

Segin localizacién anatémica se establece la siguiente clasificacién anatémica, que presentan
diferente sintomatologia asi como prondstico (5,6,41):

* Paralisis del plexo ALTA o de Erb-Duchenne: es el tipo mds frecuente (60%). En ella se en-
cuentran afectadas las raices C5, C6 y a veces C7. Se presenta con aduccién del brazo, con
rotacién interna del hombro. El codo se encuentra extendido y en rotacién. La mufieca se
encuentra flexionada y los dedos extendidos, adoptando la caracteristica postura “Waiter’s
tip” (propina de camarero).

* Pardlisis del plexo BAJA o de Klumpke: se produce cuando hay afectacién de las raices C8 y
T1. Es una forma muy rara, constituye menos del 2% de las parlisis braquiales obstétricas.
La principal caracteristica clinica es la falta de agarre por la mano, mientras que el resto de
los musculos proximales se encuentran intactos.

* Parélisis braquial total de Kerer: en ella existe una afectacién de las raices de C5 a C8 y a
veces T1. Es la segunda en frecuencia tras la pardlisis alta. Es la afectacién mds severa del
plexo, en ella el nifo presentard una mano en garra con un brazo flicido e insensible. Es la
que peor prondstico presente y se suele asociar a los partos instrumentales.

La lesion del plexo braquial derecho es mds frecuente, dado que la posicién mds habitual del
feto es la occipitoiliaca izquierda anterior, lo que resulta en una mayor probabilidad de afectacién
del brazo derecho (40).

En lo que respecta al pronéstico, la mayoria (70-95%) de los nifos afectos presentardn una
recuperaciéon espontdnea completa en los primeros 34 meses de vida. Tanto la localizacién (alta,
baja o total) de las raices danadas como la severidad, presentan un importante papel en el pronds-
tico. En términos generales las lesiones altas son menos severas. Y los factores de mal prondstico
son: lesién total o baja del plexo, importantes avulsiones de la raiz y asociacién con sindrome de
Horner y/o fracturas (40).

6.5.2.2. Fracturas dseas: clavicula y hiimero

La fractura de clavicula es una complicacién frecuente, se produce en hasta un 9% de las dis-
tocias (42,43). Tipicamente son fracturas que se consolidan al mes de vida y no requieren inter-
vencidn, solo evitar realizar presién sobre esa clavicula.
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La fractura de hiimero afecta a entre el 2 y el 7% de los neonatos que presentan una distocia
de hombros. Al nacimiento la fractura puede presentar la misma clinica que la lesién del plexo
braquial, dado que por dolor el neonato puede evitar mover el brazo. En general tienen buen
pronostico.

6.5.2.3. Encefalopatia hipoxico-isquémica

La encefalopatia hipdxica isquémica es la complicaciéon mds temida asociada a la distocia de
hombros.

Se estima que el pH en arteria umbilical desciende en 0,011 por minuto de tiempo transcurri-
do en caso de distocia de hombros (44). Los riesgos de acidosis severa (pH de cordén por debajo
de 7) y encefalopatia se sittan en torno al 0,5 % si el tiempo transcurrido en la resolucién de la
distocia de hombros es menor a 5 minutos. Frente al 5,9% y 23,5% respectivamente si el tiem-
po transcurrido en la resolucién de la distocia de hombros es mayor a 5 minutos. En general se
considera que el riesgo de acidosis y encefalopatia hip6xico-isquémica es muy bajo por debajo de
5 minutos.

6.6. ASPECTOS MEDICOS [EGALES

Es fundamental conocer los aspectos médico-legales de la distocia de hombros para garantizar
la seguridad del paciente, cumplir con los estdndares de atencién, documentar adecuadamente el
caso y prevenir complicaciones y lesiones que podrian dar lugar a disputas legales.

Es esencial que los profesionales aborden esta complicacién con diligencia y atencién, tanto
desde el punto de vista médico como legal. De hecho, en paises como EE. UU. la pardlisis bra-
quial obstétrica es la segunda causa de litigio tras la asfixia perinatal (45).

6.6.1. Historia clinica

Las acciones médicas frente a una complicacién, cuando son las apropiadas, siempre quedan
respaldadas si se registran de manera adecuada en la historia clinica. Por lo tanto, se destaca la
importancia crucial de documentar con precisién cada paso del manejo clinico.

La historia clinica es un documento médicolegal que surge del contacto entre el profesional de
la salud y el paciente, donde se recoge la informacién necesaria para la correcta atencién. Se en-
cuentra regulado por los articulos 14 y 15 de la Ley 41/2002 de 14 de noviembre sobre Derechos
y Obligaciones de Informacién y Documentacién Clinica.

Se recomienda el registro detallado de los siguientes pardmetros:

* Hora de salida de la cabeza.

* Hora de salida del cuerpo.

* Especificar cudl es el hombro anterior (izquierdo o derecho) en el momento del diagnéstico
de la DH.

* Posicién de la cabeza durante el periodo de expulsivo.

* Maniobras empleadas, el tiempo y la secuencia

* Exploracién del canal del parto y del periné.

* Estimacion de la cantidad de sangre perdida.

* Personal implicado en la asistencia de la madre y del neonato.

* Test de Apgar, tipo de reanimacién y pH de arteria umbilical.

* Evaluacién neonatal inicial.
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En el Anexo II se muestra un ejemplo de planilla para recoger datos en la historia clinica ante

un caso de distocia de hombros.

6.6.2. ;Toda parilisis braquial obstétrica es achacable a una distocia de hombros?

Hasta principios del siglo XXI, muchos casos de lesiones del plexo braquial se consideraban
negligencia médica y se resolvian fuera de los tribunales, ya que los abogados aconsejaban a sus
clientes llegar a un acuerdo previo. Esto se debia a la creencia generalizada de que el personal mé-
dico que atendia el parto era responsable de una traccién excesiva y mal dirigida sobre la cabeza
fetal, lo que llevaba a la impactacién del hombro anterior en la sinfisis del pubis materno. Ademds,
cuando se producia una lesién en el hombro posterior, los peritos médicos a menudo argumenta-
ban que se trataba de un error en la identificacion de la posicién del feto durante el parto, y que
en realidad el hombro lesionado era el anterior.

Incluso en casos donde no habia ocurrido una distocia de hombros, se argumentaba que habia
negligencia médica debido a una falta de diagnédstico de la distocia o una falta de documentacién
en la historia clinica, como una medida para protegerse contra posibles sanciones penales. Esta
situacion llevé a los expertos peritos a rechazar la hipétesis de las fuerzas propulsoras naturales
capaces de causar una distocia de hombros.

Es evidente que los obstetras se enfrentaban a una experiencia traumadtica al tener que lidiar con
una emergencia obstétrica y, posteriormente, verse inmerso en un proceso judicial por negligencia
médica, sin esperanza de una defensa adecuada y una evaluacién justa del caso.

Actualmente existen datos que respaldan la hipétesis de que las fuerzas naturales del parto por
si solas pueden ser la causa de una distocia de hombros (46,47). Estos hallazgos desafian la nocién
de una relacién directa e indispensable entre la mala praxis y las lesiones del plexo braquial. Algu-
nos de los datos y hallazgos relevantes incluyen:

* Aproximadamente el 50% de las lesiones del plexo braquial ocurren en ausencia de un
diagnéstico de distocia de hombros.

* Cerca del 50% de los casos de lesiones del plexo braquial ocurren en neonatos con normo-
peso o incluso con bajo peso al nacimiento.

* Alrededor del 39% de las lesiones del plexo braquial afectan al hombro posterior.

* Las lesiones del plexo braquial pueden afectar al hombro posterior en partos en los que se
diagnostica clinicamente una distocia de hombros del hombro anterior.

* Los partos instrumentales (mediante férceps, espdtulas, ventosa) representan un factor de
riesgo para la distocia de hombros.

* Las lesiones del plexo braquial pueden ocurrir después de una version cefdlica externa du-
rante el embarazo.

* Los partos precipitados también son un factor de riesgo para la distocia de hombros.

* Existen casos de lesiones del plexo braquial después de una cesarea.

* Existen casos de pardlisis braquial tras partos espontdneos sin asistencia.

* Se ha reportado casos més severos con mayor probabilidad de lesién permanente del plexo
braquial en fetos pequefios que en fetos grandes.

0.7 ENTRENAMIENTO EN EL MANEJO DE A DISTOCIA DE HOMBRO

La distocia de hombros presenta una naturaleza impredecible, lo que hace que el entrenamien-
to mediante simulacién sea la Ginica via para una formacién reglada con aprendizaje prictico. Las
habilidades del profesional que realiza las maniobras son criticas para liberar al feto y prevenir da-
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fios, como la hipoxia fetal o lesiones permanentes del plexo braquial; sin embargo, la simulacién
no se limita a ensefar habilidades técnicas, sino que también mejora el trabajo en equipo, lo que
resulta esencial en situaciones de emergencia obstétrica(48).

El entrenamiento en simulacién de equipos multidisciplinares estd asociado a una reduccién
significativa del dafio neonatal en casos de distocia de hombros(49). De hecho, ya existen datos
que respaldan los beneficios de los programas de simulacién en distocia de hombros en la preven-
cién de la pardlisis braquial obstétrica a mds de 10 anos (50).

El entrenamiento adecuado con simulacién mejora la ejecucién de maniobras bdsicas de disto-
cia de hombros, la culminacién satisfactoria del parto y la comunicacién con la paciente (50,51).
Ademis, este tipo de entrenamiento resulta en una reduccién significativa del porcentaje de pard-
lisis braquiales obstétricas, estd asociado a una mejora en los resultados perinatales, y una reduc-
cién de los costos asociados con reclamaciones (50,52,53).

Sin embargo, no todos los programas de entrenamiento en simulacién resultan efectivos. La
evidencia sugiere que el entrenamiento debe ser local, basado en unidades e interprofesional,
utilizando maniquies adecuados para el propésito, asi como herramientas basadas en la prictica
para conseguir la mejor atencién (54). Adn es necesario comprender por qué algunos programas
de entrenamiento no estdn asociados con mejoras, e incluso pueden ocasionar un deterioro en los
resultados, antes de recomendar de manera generalizada un programa especifico o su frecuencia.
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7. ANEXOS
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72 ANFXO 2. FJEMPLO DE RECOGIDA DE DATOS RECOMENDADA ANTI
DISTOCIA DE HOMBROS

Nombre vy apellidos: NHC: Fecha del
parto: Matrona asitente al parto: Firma:
Tocdlogo presente en parto de cabeza: Si NO Firma:

Asistentes distocia de hombros:

Paridad: G_ P__ A C__ Edad Gestacional al parto:

Diabetes pregestacional: Si___ NO___ Control adecuado de glucemia:SI___ NO___
Ganancia ponderal:__ Peso fetal estimado:_ Fecha ecografia:
Antecedente de distocia de hombro: Macrosomia fetal previa:

ASISTENCIA AL PARTO

Analgesia: regional____ general ___ ninguna___

Inicio del parto: espontaneo___ inducido___ Indicacion:

Admon. de oxitocina: SI___ NO___Indicacién:____ Episiotomia: SI___NO___
Tipo de parto: Eutécico_ Instrumental____ Indicacion:

Hora nacimiento de cabeza: Hora nacimiento del cuerpo:

Posicion fetal: Cara fetal hacia izquierda de la madre (hombro izqdo anterior)
Cara fetal hacia derecha de la madre (hombro dcho anterior)
Maniobras y responsable:

Traccidn suave hacia abajo

Maniobra Mc Robert’s

Presion suprapubica

Episiotomia tras salida de cabeza

Parto del brazo y hombro posterior

Maniobra de Rubin (Woods inversa)

Técnica de destornillador de Woods

Otras

ESTADO FETAL

Peso g Sexo Apgar Imin__ 5min___ pHarteria__ EB___ pHvena___
Neonatdlogo presente en parto: Si___ NO___ Nombre:

Evaluacién neonato inicial: Ingreso en UCI Neonatal: S| NO___ Otros:

Signos debilidad brazo: dcho/izqdo. Signos fractura: dcho/izqdo. Otros:
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