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INTRODUCCIÓN 

Los problemas médico-legales han adquirido, desde hace tiempo, un importante papel 
en el ejercicio profesional de obstetras y ginecólogos. Entre las causas del aumento de 
reclamaciones se han citado los avances tecnológicos, la aparición de nuevos 
procedimientos diagnósticos y terapéuticos de riesgo, los cambios sociales y en las 
relaciones médico-paciente, la masificación, el mercantilismo y el papel de los medios 
de comunicación. 

La Responsabilidad Patrimonial Sanitaria es una vía de reclamación exclusiva de los 
usuarios de los servicios sanitarios públicos en la que el reclamante no actúa 
directamente contra el médico sino que reclama por el funcionamiento de la 
Administración con la pretensión de conseguir una indemnización. En Andalucía la 
tramitación del procedimiento administrativo de las reclamaciones formuladas por los 
usuarios del Servicio Andaluz de Salud corresponde al Servicio de Aseguramiento y 
Riesgos, dependiente de la Dirección General de Asistencia Sanitaria y Resultados en 
Salud. 

En el periodo de estudio, 2.005/2.011, el Servicio de Aseguramiento y Riesgos ha 
registrado 4.738 reclamaciones sobre responsabilidad sanitaria, de ellas, casi 800 
corresponden al campo de la Obstetricia y Ginecología, lo que supone un 16% del total 
de reclamaciones. De éstas, el 70% aproximadamente se deben a actuaciones en 
Obstetricia, correspondiendo el 30% restante al ámbito de la Ginecología. Es decir, 1 
de cada 10 reclamaciones presentadas en este periodo ha estado relacionada con la 
práctica obstétrica. 

Si en número de reclamaciones por especialidad, la Obstetricia ocupa el segundo lugar 
después de la Traumatología, en la cuantía de las indemnizaciones reclamadas supera, 
unitaria y conjuntamente, a todas las demás especialidades, circunstancia que se 
repite a nivel nacional e internacional en todos los órdenes jurisdiccionales 
competentes penal, civil y contencioso-administrativo. 

Estos datos generales muestran claramente la importancia de la Obstetricia en el 
ámbito de la responsabilidad sanitaria, en general, y de la Responsabilidad Patrimonial 
en particular. Por ello, desde el Servicio de Aseguramiento y Riesgos se han promovido 
vías de comunicación con Jefes de Servicio y Directores de Unidades de Gestión Clínica 
para facilitar el conocimiento mutuo y la colaboración más directa y fluida con el 
objetivo de dar adecuada respuesta a las reclamaciones planteadas por los usuarios. El 
paso más significativo hasta el momento en este sentido fue la celebración en la 
Escuela Andaluza de Salud Pública, en noviembre del año 2.010, de 10 sesiones 



RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCIÓN DEL RIESGO SANITARIO Y MEJORA DE LA CALIDAD ASISTENCIAL EN OBSTETRICIA 

 3

formativas sobre Responsabilidad Patrimonial a las que fueron invitados los DUGC de 
los hospitales del Servicio Andaluz de Salud de las 8 especialidades más reclamadas. La 
jornada dedicada a la Obstetricia fue especialmente fructífera debido, sin duda, a la 
numerosa participación, implicación y sensibilidad de todos los participantes en esta 
ineludible faceta de su actividad clínica. Ha sido notable el incremento de la 
colaboración y de los contactos directos mantenidos desde entonces, apreciándose 
asimismo una importante mejora en la calidad de los informes preceptivos emitidos 
por los Jefes de Servicio y DUGCs dando respuesta a las reclamaciones y justificando 
las asistencias sanitarias prestada en cada caso. 

El presente documento pretende ser un paso más en este ámbito de colaboración 
recíproca. El objetivo que nos planteamos no es, ni mucho menos, hacer un repaso 
exhaustivo de todas las posibles causas de reclamación y de las estrategias para 
contrarrestarlas, solamente pretendemos, basándonos en nuestra experiencia en la 
tramitación de las reclamaciones y en la revisión de las historias clínicas, hacer algunas 
indicaciones acerca de ciertos aspectos de la práctica obstétrica que siguen siendo 
objeto de controversia y motivo de reclamación y, al mismo tiempo, proponer medidas 
que puedan mejorar la calidad de la asistencia prestada, contribuyendo con ello a 
prevenir nuevas reclamaciones y, en su caso, facilitar y mejorar la respuesta a la 
reclamación una vez planteada. 

En este sentido, la historia clínica es, en cuanto a su valor probatorio, sin duda 
fundamental. Constituye la prueba documental, preconstituida y objetiva, que 
contiene o debe contener toda la información relativa al proceso asistencial. Una 
historia clínica completa es el mejor testimonio de una correcta asistencia sanitaria. En 
ocasiones encontramos historias clínicas en las que la ausencia de determinada 
información impide dar una respuesta irrebatible y categórica a la reclamación 
planteada, aún cuando la asistencia prestada haya sido adecuada a lex artis. El mejor 
medio para demostrar que las cosas se han hecho bien es que todas las acciones, 
intervenciones, decisiones y medidas adoptadas por el personal sanitario queden 
reflejadas en la historia clínica de la forma más detallada posible. En general, todo 
aquello que no tenga su testimonio en la historia clínica no es posible, a posteriori y 
frente a una posible reclamación, demostrar que sí se ha realizado. 
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RECOMENDACIONES 

A continuación, expondremos una serie de recomendaciones y propuestas, agrupadas 
en función de algunas de las principales áreas de actividad obstétrica, sobre aspectos 
de la asistencia que son susceptibles de reclamación: 

1. Cribado de anomalías congénitas 

Desde la publicación e implementación del Plan Andaluz de Cribado de Anomalías 
Congénitas (PACAC) se está observando una reducción en el número de reclamaciones 
en relación con el diagnóstico prenatal de anomalías congénitas, sin embargo, hemos 
comprobado que siguen produciéndose anomalías, más o menos sistemáticas, en la 
cumplimentación del protocolo que deberían ser subsanadas. Estos defectos se 
producen con más frecuencia en relación con el cribado de malformaciones 
estructurales que, por otra parte, constituye el objeto más frecuente de reclamación 
en este capítulo.  

En el cribado de anomalías congénitas el protocolo exige, básicamente, la realización 
de las pruebas de cribado de cromosomopatías, el test combinado (traslucencia nucal, 
β-HCG y PAPP-A)  en el primer trimestre, o el cuádruple test (AFP, Estradiol no 
conjugado, B-HCG o HCG e Inhibina A) en gestantes que no se incorporan al control 
gestacional hasta el segundo trimestre, y el cribado de anomalías estructurales 
mediante ecografía morfológica normalizada en la 20ª semana de gestación. La 
ecografía debe ser realizada con ecógrafo de alta resolución por un ecografista con 
formación y experiencia acreditada, y el resultado de la misma debe ser plasmado en 
el informe de exploración ecográfica normalizada de la semana 20 propuesto por el 
PACAC. 

Otro objetivo básico del programa es que todas las gestantes reciban el asesoramiento 
adecuado y se les informe por escrito mediante las correspondientes hojas de 
información, apoyadas en unos documentos de consentimiento informado apropiados 
a cada situación clínica. 

Por tanto, en la actualidad, en Andalucía y en lo relativo al cribado de anomalías 
congénitas es exigible el cumplimiento del PACAC en todos sus aspectos, tanto clínicos 
como formales, por lo que es necesario que todas las historias clínicas cuenten con los 
siguientes documentos debidamente cumplimentados: 

- Hoja de información y consentimiento informado para las pruebas de cribado de 
cromosomopatías. 
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- Informe del resultado de las pruebas de cribado con determinación del nivel de 
riesgo. 

- Hoja de información y consentimiento informado para la exploración ecográfica 
normalizada en la semana 20. 

- Informe de la exploración ecográfica normalizada en la semana 20,  debidamente 
firmado por el ecografista interviniente y en el que sería deseable que constara la 
identificación del ecógrafo utilizado. 

Cumpliendo estos requisitos, prácticamente todos los casos de cromosomopatías y 
malformaciones que no se detecten prenatalmente formarían parte del grupo de 
falsos negativos perfectamente justificables en base a las limitaciones diagnósticas de 
los métodos de cribado, y en ningún caso podría prosperar una reclamación basada en 
la falta de medios diagnósticos o de información. 

2. Evaluación fetal anteparto en embarazos de alto riesgo 

En los embarazos de riesgo complicados por patologías como retraso de crecimiento 
intrauterino, gestación múltiple, diabetes, estados hipertensivos, etc., es necesario ser 
lo más escrupuloso posible en el cumplimiento de las recomendaciones y estándares 
de atención establecidas por las guías y protocolos clínicos. Cualquier desviación de las 
directrices marcadas debe ser debidamente justificada, de lo contrario el riesgo de 
reclamación con resultado desfavorable es muy elevado en caso de producirse un 
evento adverso. 

En la historia clínica de estos embarazos de riesgo debería quedar reflejado el 
seguimiento realizado a la gestante de la forma más detallada posible, las indicaciones 
y el resultado de las pruebas de control fetal (monitorización de la frecuencia cardíaca 
fetal, ecografías, flujometría Doppler, etc.) que hayan sido realizadas, y las decisiones 
adoptadas en función de la información obtenida. 

En todos los embarazos, pero especialmente cuando son de riesgo y particularmente 
en madres diabéticas o en los que se detecta un retraso en el crecimiento intrauterino, 
es obligado realizar una precisa datación de la gestación y una exacta y regular 
valoración del crecimiento intrauterino, incluyendo el peso fetal estimado.  

En ocasiones resulta difícil demostrar la corrección en el seguimiento y control del 
embarazo cuando los datos registrados correspondientes a la edad gestacional y el 
crecimiento fetal presentan una discordancia variable en distintas fases del embarazo 
y la misma no es suficientemente explicada en la historia clínica. 

En caso de reclamación por un resultado adverso, la información recogida en la 
historia clínica será imprescindible para demostrar la correcta asistencia prestada y 
justificar las decisiones clínicas que se hubieran podido adoptar en cada momento. Por 
ello, en nuestra opinión es necesario que en la historia clínica queden siempre 
registrados los siguientes aspectos de la asistencia: 
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- Cumplimiento de los protocolos y guías clínicas. 

- Justificación de cualquier desviación de las directrices marcadas en los protocolos. 

- Descripción de las indicaciones y resultados de las pruebas de control fetal 
realizadas, así como de las decisiones adoptadas en función de dichos resultados. 

- El control ecográfico incluirá la datación precisa de la gestación y la valoración 
periódica de la biometría fetal con estimación del peso fetal, especialmente 
cuando se detecten alteraciones en el crecimiento intrauterino. 

3. Control del parto 

El riesgo en estos casos se encuentra en no poder demostrar un control adecuado del 
trabajo de parto. La inseguridad aumenta cuando en el parto concurren condiciones 
especiales que incrementan el riesgo obstétrico: parto múltiple, parto pretérmino, 
rotura prematura de membranas, parto inducido, parto prolongado, etc.  

El partograma y el registro cardiotocográfico son los instrumentos fundamentales para 
valorar la asistencia prestada durante el parto. Con demasiada frecuencia seguimos 
encontrando partogramas que se reducen a una sucesión de puntos y círculos para 
describir la evolución de la dilatación y el descenso de la presentación. Tampoco es 
raro disponer de registros cardiotocográficos de varias horas de duración sin que en la 
historia clínica conste ninguna valoración sobre su interpretación, la evolución del 
parto o el criterio seguido para adoptar una determinada conducta obstétrica. 

Por su importancia el partograma y el registro cardiotocográfico no deben quedar 
sujetos a una posible interpretación interesada posterior una vez conocido el resultado 
adverso del parto. Por ello hay que cumplir con el protocolo de seguimiento del parto 
según el nivel de riesgo que corresponda, cumplimentar el partograma con la mayor 
exactitud y detalle posible, y dejar constancia en el mismo cada vez que se revise el 
registro cardiotocográfico y su interpretación, así como de las decisiones que se vayan 
adoptando en cada momento.  

Los comentarios a las anotaciones sobre la interpretación del registro 
cardiotocográfico pueden extenderse a la realización de pruebas adicionales de control 
del bienestar fetal, pulsioximetría, STAN o microtomía para determinación del pH fetal. 
Cuando se realicen estas pruebas será necesario establecer y dejar constancia de su 
indicación precisa, de su interpretación y, en función de ésta, de las decisiones que se 
tomen respecto del parto. 

Aunque el seguimiento haya sido estrecho y continuado, si en la historia clínica no se 
registran los controles y valoraciones realizadas durante el parto difícilmente podrá 
defenderse más adelante que la asistencia al mismo ha sido correcta. 

La información sobre el desarrollo cronológico del parto adquiere mayor importancia si 
cabe cuando durante el mismo se produce una situación de pérdida del bienestar fetal. 
Poder establecer con exactitud el tiempo que transcurre entre la detección de una 
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situación de riesgo, las medidas adoptadas para solucionarla, la decisión de finalizar el 
parto o, finalmente, la extracción del feto, es primordial para demostrar la bondad de 
la asistencia prestada. Sin embargo, a pesar de la relevancia de esta información, no es 
infrecuente encontrar discrepancias entre las horas anotadas en la historia clínica, en 
el partograma o en el registro cardiotocográfico. Con mucha frecuencia se observa que 
el registro temporal del cardiotocógrafo vuelve a cero cada vez que la monitorización 
se interrumpe por cualquier motivo, y que incluso no se anota manualmente la hora a 
la que se reinicia, con lo cual, en caso de reclamación, es prácticamente imposible 
reconstruir con la exactitud necesaria la relación cronológica entre el registro 
cardiotocográfico, el partograma y las decisiones obstétricas adoptadas en cada 
momento, lo que irá en perjuicio de los argumentos que pretendan defender la 
corrección de la asistencia prestada durante el parto frente a una posible reclamación 
por sufrimiento fetal.  

Otros defectos detectados, afortunadamente cada vez con menos frecuencia, en 
relación con la asistencia al parto, incluyen los problemas de pérdida o desaparición 
del registro cardiotocográficos o la interrupción de la monitorización y la 
cumplimentación del partograma durante el periodo expulsivo. Ambas situaciones son 
perfectamente evitables, pero de no ser así, la ausencia de los registros 
cardiotocográficos implicará, casi indefectiblemente, la estimación de la reclamación 
por los tribunales. 

Por ello es preciso insistir en la necesidad de extremar el cuidado para corregir estos 
defectos fácilmente subsanables pero de suma importancia cuando se trata de 
responder a una reclamación. El objetivo de nuestra recomendación en relación con el 
control del parto es resaltar la importancia de que en la historia clínica queden 
siempre registrados, con el mayor detalle posible, los siguientes aspectos de la 
asistencia: 

- Cumplimiento del protocolo de atención al parto adecuado al nivel de riesgo 
obstétrico. 

- Evaluación continua del riesgo obstétrico. 

- Cumplimentación del partograma con la mayor precisión y detalle posibles. 

- Adjuntar siempre a la historia clínica el registro cardiotocográfico. 

- Revisión periódica del registro cardiotocográfico, anotando en la historia clínica la 
interpretación, valoración del mismo y conducta obstétrica adoptada. 

- Indicación, interpretación y valoración de las pruebas adicionales de control fetal. 

- Continuar la monitorización y la cumplimentación del partograma durante el 
periodo expulsivo del parto. 

- Mantener la concordancia de los datos registrados sobre la evolución cronológica 
del parto. 
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4. Situaciones de pérdida del bienestar fetal intraparto 

Las situaciones de pérdida del bienestar fetal durante el parto generan reclamaciones 
con indemnizaciones extraordinariamente elevadas. En todos los recién nacidos que 
hayan podido experimentar una situación de pérdida de bienestar fetal intraparto o 
que presenten depresión neonatal es imprescindible la realización de una gasometría 
en la sangre del cordón umbilical obtenida inmediatamente después del parto. 
Atendiendo a los criterios diagnósticos aceptados en la actualidad para establecer la 
relación entre asfixia intraparto y parálisis cerebral será necesario que el pH de la 
sangre del cordón umbilical sea inferior a 7. 

La demostración de un pH arterial fetal superior a 7 permite desvincular del parto el 
posible daño encefálico del recién nacido y, en cualquier caso, un valor de pH inferior a 
7 no implica necesariamente que la asistencia durante el parto haya sido incorrecta. 

Nuestra recomendación en este sentido sería la realización sistemática a todos los 
recién nacidos de una gasometría en sangre del cordón umbilical obtenida 
inmediatamente después del parto. Si por las condiciones asistenciales esto no es 
posible, sería imprescindible, al menos, realizar la gasometría de cordón umbilical a 
todos los recién nacidos que hayan presentando alteraciones en el registro 
cardiotocográfico o presenten depresión neonatal. 

5. Parto instrumental 

 Cuando se realiza un parto instrumental, con ventosa, espátula o fórceps, y se 
producen daños en el recién nacido o en la madre, es fundamental para poder 
responder a una eventual reclamación, que la indicación de la instrumentación sea 
correcta y lo más precisa posible y comprobándose al mismo tiempo que no existe 
contraindicación para su aplicación. Asimismo, es preciso que en la historia clínica se 
describan con exactitud las condiciones de su aplicación y el desarrollo del 
procedimiento, situación de la presentación, número de tracciones, etc. Siendo 
aconsejable, si la situación lo permite, dar información adecuada a la madre. 

Si en la historia clínica faltan todos o algunos de estos datos será complicado 
demostrar que la indicación y ejecución del parto instrumental han sido correctos y, 
por consiguiente, desvincular el procedimiento de los daños sufridos por el recién 
nacido o la madre. 

En nuestra opinión es necesario que cuando se produzca un parto instrumental, en la 
historia clínica se haga siempre constar la siguiente información: 

- Indicación precisa descartando posibles contraindicaciones. 

- Condiciones para la aplicación: dilatación cervical, situación y altura de la 
presentación. 

- Descripción y desarrollo del  procedimiento. 

- Descripción de las posibles lesiones sufridas por el recién nacido y la madre. 
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6. Parto vaginal con cesárea anterior 

En estos casos, debido al incremento del riesgo de rotura uterina, es primordial la 
obtención del consentimiento informado de la embarazada, debiendo aprovecharse 
las sucesivas visitas realizadas durante el embarazo para informar a la embarazada de 
los riesgos y beneficios del parto vaginal. 

En la historia clínica deberá constar la fecha de realización de la cesárea anterior, su 
indicación, tipo de incisión realizada y complicaciones relacionadas. Asimismo será 
preciso descartar posibles contraindicaciones para el parto vaginal y dejar constancia 
de ello.  

El parto deberá realizarse en un centro en el que se disponga de los medios necesarios 
para practicar una cesárea urgente y donde estén disponibles obstetra, anestesista, 
pediatra y personal de quirófano.  

Aunque la inducción del parto y la estimulación con oxitocina no está contraindicada 
en estos partos, es conveniente que quede constancia detallada de la dosificación y 
pauta seguida en la inducción/estimulación del parto con oxitocina. 

Nuestra recomendación para evitar reclamaciones por daños derivados de 
complicaciones en un parto vaginal con cesárea anterior es que la historia clínica 
contenga la siguiente información: 

- Consentimiento informado en todos los casos. 

- Fecha de la cesárea previa, indicación y posibles complicaciones. 

- Ausencia de contraindicaciones para el parto vaginal. 

- Seguimiento del parto especialmente riguroso. 

- En su caso, indicación para la inducción/estimulación del parto con oxitocina y 
detalle de la pauta de administración. 

7. Distocia de hombros y parálisis braquial obstétrica 

La distocia de hombros es una complicación infrecuente, y a menudo impredecible, 
para el obstetra. Sin embargo, en algunos casos concurren factores de riesgo 
reconocidos que aumentan el riesgo de distocia de hombros, como la distocia de 
hombros en un parto previo o la  macrosomía fetal. 

Cuando se produce la distocia de hombros, si el médico responsable ha pasado por 
alto la historia obstétrica anterior, no ha tenido en cuenta el peso fetal estimado en el 
parto o realiza un fórceps medio tratándose de un feto grande se expone a la 
correspondiente reclamación. 

Para dar adecuada respuesta a las reclamaciones que puedan plantearse por parálisis 
braquiales obstétricas es necesario contar en la historia clínica con los siguientes datos 
específicos que no siempre se encuentran:  
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- Peso fetal estimado antes del parto, sobre todo si hay sospecha de macrosomía 
fetal o se trata del producto de una gestación de madre diabética. 

- Localización del hombro anterior. 

- Tiempo transcurrido entre el reconocimiento de la distocia de hombros y el 
nacimiento. 

- Maniobras realizadas y su orden de aplicación. 

La documentación de esta información aumenta la posibilidad de defensa en los casos 
de distocia de hombros y parálisis braquial. 

 

CONCLUSIONES 

Coincidiendo con otros autores, consideramos que las normas a seguir más 
importantes para prevenir las reclamaciones en Obstetricia se pueden resumir en los 
siguientes puntos: 

- Documentar adecuadamente todas las actuaciones sanitarias en la historia clínica. 

- Seguir las recomendaciones y directrices marcadas en los protocolos y guías 
clínicas de las sociedades científicas y de los centros sanitarios. 

- Informar adecuadamente a la paciente, dedicando el tiempo necesario para 
favorecer una buena relación médico-paciente teniendo en cuenta la voluntad de 
la paciente y de sus familiares. 

- Obtener el consentimiento informado para todas las intervenciones y pruebas 
que lo requieran. 

 

 

 

Conjuntamente con la Sociedad Andaluza de Ginecología y Obstetricia (S.A.G.O) se 
elaboró este procedimiento estandarizado que permitirá, siempre que se presente una 
incidencia, potencial o real, especialmente durante el parto, auditar de inmediato los 
documentos y registros contenidos en el historial clínico, disponiendo para ello de un 
“listado de verificación de seguridad obstétrica en eventos adversos”. 

Este “listado de verificación de seguridad obstétrica en eventos adversos” no se 
concibe como un nuevo  documento a incluir en la historia clínica o un nuevo 
protocolo de obligado cumplimiento, sino como una herramienta al servicio de 
médicos y matronas cuya única finalidad es facilitar y sistematizar la revisión de la 
historia clínica ante cualquier incidencia obstétrica, real o potencialmente, adversa.
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ANEXO 

LISTADO DE VERIFICACIÓN DE SEGURIDAD OBSTÉTRICA EN EVENTOS ADVERSOS 
(Documentos e información que es aconsejable incluir en la historia clínica) 

CRIBADO DE ANOMALÍAS CONGÉNITAS 
                      

 Cromosomopatías                              
  Hojas de Información y Consentimiento Informado                  
  Informe de resultados con nivel de riesgo                     
                       
 Malformaciones                               
  Hojas de Información y Consentimiento Informado                  
  Informe normalizado eco semana 20                       
  Firma ecografista                              
  Modelo ecógrafo                              
                                

 

EVALUACIÓN FETAL ANTEPARTO EN EMBARAZO DE ALTO RIESGO           
 Pruebas de control fetal (cuando se hayan realizado)                  
     TNS                      
     PTC                      
     Doppler                    
     Perfil BF                    
  Indicación de la/las prueba/s                          
  Resultado/interpretación de la/las prueba/s                    
  Conducta obstétrica según resultado                       
 Controles ecográficos                             
  Data de la gestación                             
  Valoración periódica de la biometría fetal                     
  Peso fetal estimado                             
                                

CONTROL DEL PARTO          
 Partograma completo                        
 RCTG                                   
  Lectura e interpretación periódica del RCTG                    
  Conducta obstétrica adoptada según resultado                   
 Pruebas adicionales de monitorización fetal (cuando se hayan realizado)          
   Pulsioximetría                     
   STAN                       
   pH cuero cabelludo                   
  Indicación de la/as prueba/s                         
  Resultado/interpretación de la/las prueba/s                     
  Conducta obstétrica según resultado                       
 Periodo expulsivo                              
  Partograma cumplimentado                          
  Monitorización (tipo y resultado)                        
 Datos cronológicos registrados y coincidentes                     
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RIESGO DE PÉRDIDA DEL BIENESTAR FETAL (cambios CTG y/o Apgar  ↓)          
 Gasometría sangre cordón umbilical (cuando esté disponible)                 
                                    

PARTO INSTRUMENTAL         
 Tipo de instrumentación realizada                          
 Indicación                                  
 Valoración de posibles contraindicaciones absolutas o relativas (en su caso)            
 Condiciones de aplicación                            
  Dilatación                       
  Presentación                       
 Descripción y desarrollo del procedimiento                      
 Posibles lesiones sufridas por madre y/o RN                      
                              

PARTO VAGINAL CON CESÁREA ANTERIOR          
 Consentimiento informado                           
 Información sobre la cesárea previa                        
  Indicación                                
  Complicaciones                              
 Valoración de posibles contraindicaciones absolutas o relativas (en su caso)           
 Seguimiento del parto atendiendo a posibles complicaciones relacionadas con la cesárea anterior   
 Estimulación con oxitocina (indicación y dosis administrada)  
                               

DISTOCIA DE HOMBROS - PBO          
 Peso fetal estimado preparto                           
 Hombro anterior (derecho/izquierdo)                   
 Tiempo transcurrido distocia ↔ nacimiento                      
 Descripción de la maniobras realizadas                       
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