UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

ROBERTO CHENG NAN MAO TAN

GUATEMALA, NOVIEMBRE DE 1978



PLAN DE TESIS

I.  INTRODUCCION
ll. OBJETIVOS
IIl.  HIPOTESIS
V. CONSIDERACION GENERAL
V. MATERIALES Y METODOS
VI. ANALISIS DE DATOS

VIl. CONCLUSIONES

VIIl. RECOMENDACIONES

Xl. BIBLIOGRAFIA



INTRODUCCION

' La presentacién podélica ocurre con una incidencia de 3
al 4% de todos los partos, sin embargo laincidencia aumenta
cuando més alejado se estd del embarazo a término.

Es en general reconocido que la siguientes complicaciones
‘ocurren con mayor frecuencia en presentacién podalica que  en
cefalica.

(1) Aumento de morbilidad y mortalidad por parfos difici=
les.

(2) Prematurez

(3) Prolapso del cordén.

(4) Placenta previa y desprendimiento prematuro de  pla=
centa.

(5) Anormalidades fetales.

(6) Tumores y anomalias uterinas.

(7) Maltiples fetos.

(8) Aumento de cirugia obstétrica.

Debido a lo anteriormente expuesto no es infrecuente en=
contrar casos atendidos en nuestros hospitales de nifios de pesoma
yor de 2500 gmis . en presentacidn poddlica con complicaciones -
evitables si el manejo obstétrico hubiera sido diferente.

Cada vez aparecen més y més artfculos en la literatura a-
cerca de los beneficios para el feto de un parto atraumético que
est oria representado por operacidn cesdrea, ya que no hay ma-
nera posible de prever completamente los dificultades que pue-
den presentarse en parfos vaginales en las presentaciones podali-
cas.



El obstetra que se preocupa de su paciente tiene en frente
2 grandes problemas. Por un lado trata de evitar la cirugifa ma-
yor que en buena parte de los casos terming siendo innecesario pe
ro que no puede anticipar con certeza a quienes si  beneficiaria
enormemente. Por otro lado tiene la responsabilidad de fraer al
mundo seres humanos que tienen como mejor atributo el derecho -
de ser bien nacidos sin trauma ni secuelas que a veces resultan -
permanentes.

Ante esta disyuntiva no queda més remedio que efectuar es
tudios como el presente para evaluar los resultados de las conduc
tas seguidas en nuestro medio y si las conductas seguidas son las
més apropiadas o si estas deben modificarse tal como se est§ ha-
ciendo en ofros paises cientificamente més avanzados y al mismo
tiempo comparar nuestros resultados con los resultados obtenidos
en esos paises .

Una de las razoneés por las cuales decidi’ emprender este es
tudio fue la experiencia personal de participar en el cuidado de !
un recién nacido quien teniendo un peso satisfactorio y siendo hi

jo de paciente multifara tuvo el infortunio de venir en presenta
cidn podélica, fue atendido por via vaginal, tuve un parto com-
plicado que culmind con depresién respiratoria, resucitocién ar-
tificial a la que el infante respondié. El infante se complicécon
equimosis en 50% del cuerpo, lujacidn de las caderas, convulsio
nes y pardlisis cerebral.

Después de analizar los resultados, recomendaremos los as-
pectos més sobresalienfes tendientes @ evitar que casos como el
mencionado se repitan hasta donde sea posible,

OBJETIVOS

Analizar los partos de presentaciones podélicas en el Hos-
pital General San Juan de Dios. Evalur los resultados del mane-
jo actual de estos pacientes y recomendar las conductas mds ade-
cuadas tendientes a mejorar los productos de la concepcidn y que
complementan los esfuerzos de los cuidados prenatales con el ob-
jeto de evitar dafio innecesario tanto para la madre como para el
infante . Comprobar si en nuestro medio se ajusta también la re~
comendacidn internacional de liberalizar el uso de la cesarea co
mo método de eleccidn y dejar el parto vaginal para casos muy -
seleccionados.

Evaluar el comportamiento de las presentaciones podélicas
en multiparas y primigestas en mayores de 2500 gms y menores de
ese peso y su relacién en cuanto a su evaluacidn durante el parto
y evolucidn post natal inmediata.
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HIPOTESIS

(1) Los nifios que nacen en presenfacidn podélica por via
vaginal tienen més alta incidencia de morbi-mortalidad que los
que nacen por cesdrea.

{2) Los nifios prematuras en podélica tienen peor prondsti
co cuando nacen por via vaginal . -

(3) Los hijos de madre primigesta tienen peor  prondstico
que las multiparas en parto podélico.

(4) El APGAR es un indice de morbi-mortalidad en [ as
podélicas.

CONSIDERACIONES GENERALES

- Los tres P's de Parto: Poder (fuerza), pasaje y pasajero, si

son adecuadas y funcionan apropiadomente la progresidn es
similar en velocidad que en la presentacion cefalica.

En el parto en podélica, como fa parte més grande del feto
es la Gltima en pasar, la prueba de parto no es  valedera.

. No hay tiempo para el moldeamiento gradual de la cabe-

za. Lo répida compresién y descompresion de lacabeza no
moldeada a través de la pelvis pueden causar incalculables
complicaciones.

La disfuncisn del parto en podélica es comin, la mayoria
de veces no se puede determinar la causa. "El obstetra de-
be ser muy cuidadoso en evaluar a la paciente y en  tratar
de determinar la causa. El uso de oxitocina debe restrin-
girse a casos muy especiales o ser evitado en su totalidad
de ser posible puesto que el riesgo para el infante aumenta
con su uso y tener més en mente el resolver el parto por via
abdominal .

Las cesérea es preferible cuando la disfuncién no se alivia
con las maniobras simples como cambio de posicidn mater—
na, alivio de ansiedad, y vaciamiento de colony vejiga.
La amniorexis estd contraindicada porque causa problema
como prolapso del cordén o de ofras partes del feto. Lasin
fisiotomia y fractura de coccix, sélo son aceptables bajo
condiciones de emergencia en que una cesdrea no sea la in
dicada por razones muy especiales.  Ocasionalmente en
prematuros ocurre retensién de cabeza; si esta situacién no
se soluciona con retraccidn con mucha gentileza, la manio

bra modificada de DUHRSSEN puede ayudar si el infante es
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viable.

Durante la extraccidn, varias maniobras para corregir lapo
sicién fetal han sido utilizadas. v. g. PINARD,  MAURI-
CEAU, BRACHT, uso de fércep Piper.

El utilizar forceps de Piper disminuye el dafio porque

1, la descompresidn de la cabeza estd controlada;
2, se evita retardo en el parto de la cabeza dltima;
3, se elimina traccidn y angulacién vertebral .

Las versiones internas de feto viables estén contraindicadas,
excepto en el manejo de un segundo gemelo en  sifuacidn
transversa'’y aun asi Gnicamente por obstetra experimenta-
do en este tipo de maniobras después de haber considerado
los posibles beneficios versus las posibles complicaciones -
de cada caso en particular.,

En los partos en podélica es més frecuente que se asocien -
con:

1} Prematurez

2) Gemelos

3) Bajo peso y retraso de crecimiento
4) Complicaciones obstétricas

5) AnomalTas congénitas

Lo cual por si mismo aumenta la morbi-mortalidad en lapre
sentaci n podélica. B

(1) Prematuro: La presentacién en podélica ocurre 5 ve-
ces mds frecuente en partos prematuros que en partos a
término.

El nifio prematuro en presentacidn podalica, cuando
nace por via baja, en comparacién al nifio de la mis-
ma edad gestacional y peso, con presentacién cefdlica,
tene mucha més alta incidencia de morbi-mortalidad.

En el prematuro en podélica, nacido por cesérea, el
pronéstico asemeja al de la presentacién cefélica. Se
cree que el mal prondstico sea debido a:

a) Alto porcentaje de prolapso de miembros

b) Alto porcentaje de accidentes del corddn

¢} Los médicos prefieren via vaginal o la ceséfea

d) Retencién de cabeza Gltima, en cérvix no comple
tamente dilatado.

e) Alta incidencia de asfixia y hemorragia cerebral

f) latrogencia por manipuleo excesivo del obstetra.

Gemelos:

En muchos de los gemelos, hay uno en presentacién po
délica, normalmente son nifios de bajo peso para su
edad; las complicaciones son més frecuentes en el se-
gundo gemelo, por asfixiay manipulaciones .

(3) Bajo peso y Retraso de Crecimiento:

El promedio del peso fetal, placenta y la relacidn fe-
to-placentaria, son significativamente mas pequefios
en relacién a edad gestacional que los nifios que  na-
cen en presentacidn no podalica. Fsto significa que
la presentacidn podélica no es una condicidn bptima
para su crecimiento y por lo tanto no pueden resistir el
esfuerzo y la asfixia transitoria del parto como otros fe

~ tos.




(4) Complicaciones obstéfricas:

La frecuencia de sufrimiento fetal es alta en partos po
délicos, los perfodos prolongados de asfixia, secunda-
rios a compresién del cordén durante el paso de la ca-
beza u hombro por la pelvis materna agrava la  situa-
cidn,

COMPLICACIONES PODALICAS  CEFALICAS
Abruptioplacenteria 6.0% 1.8%
Placenta previa 1.6% 0.6%
Prolapso del cordén 5.2% 0.3%
Ruptura prematura de membrana  25.1% 15.8%

después de 36 semanas

©6)

(5) Anomalias congénifas:

Las anomalias congénitas han sido documentadas en to
dos los érganos. La incidencia es 6.3% en partos  en

podélica, a comparacién de 2.4% en no podélica. Ro .
vinsky et. al. (1973) reporta anomalias maycres en po *
délicas de 2.1% en comparacién de 0.89% zn presenta &

cidn cefalica. (7)
Mortalidad:

La mortalidad general de lo presentacién podélica es

1+ 24.5%, la no podélica es de 2.6% (2). La mortali—
‘dad corregida a exclusidn de anomalias congénitas, pa

ra el prematuro es de 26.9% y 4,7% a término (4). El
nifio, en presentacidén podélica, hijo de madre primi-
gesta tiene nueve veces més alta la incidencia de mor

- o
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talidad que las ofras primigestas. Rovinsky, Miller y
Kaplan en 1973 (Hospital del Monte de Sinai, N, Y.)
reporta una mortalidad en feto de més de 2,500 gms.
en un fotal de 2,145 partos ser de 3.18% en compara-
cién con 0.84% en presentacidn cefédlica.

La mortalidad fetal en primigesta en podélica se ve au
mentado del 9 al 20% en el uso de oxitocine .

El estudio efectuado por Brenner en fetos arriba de 35
semanas de gestacidn, obtuvo un 15,4% de mortalidad
por via baja y 0% mortalidad por cesérea. Estudios -
comparativos enconiraron en multipara una incidencia
de 26.9% mortalidad y 19.9% en nulipara, 16.2% -
en pacientes privados y 35.3% en pacientes no priva-
dos, 16% en pacientes blancos y 36.0% en pacientes-
no blancos . (2). Wright fue el primero en avocarce
sérea en todas las podélicas después de 35 semanas de
gestacidén, osi cree el que 1/3 de fetos perdidos a tér-
mino pueden haber sido salvados . (5).

Morbilidad:

Lg morbilidad estéd relacionada con el grado de  PRE-
MATUREZ, TRAUMA MECANICO Y ASFIXIA,

El trauma mecénico, especialmente cuando el parto es
osistido, afecta frecuentemente SNC, higado,  ano,
genitales, médula espinal, huesos largos, cadera y
nervios ciaticos.

El traumatismo muscular es o més frecuente; sin em-—

bargo, el menos reconocido. El traumay la- hemorra-
gia de los misculos de la espalda y los miembros infe-




riores, son profundos y extensos, y usualmente son con
siderados como superficiales y subcuténeos. Histologi
camente se observa hemorragias, dafios de fibras mus-
culares, dofio vascular, formacién de trombosis y éreas
de necrosis.

El frauma muscular por aplastamientos de los tejidos y
la asfixia, causan muertes frecuentemente por shock:
HEMORRAGICQO o TRAUMATICO., La asfixia causa
una hipoxia generalizada, impide buena circulacién,
acumula metabolitos téxicos y causa acidosis. Las le=
siones capilares producen coagulacién intravascular, -
consumo de los factores de coagulacién que predispo-
ne a més hemorragia. La microtrombosis generalizada,
més los metabolitos de la miolisis y hembdlisis, pueden
causar nefrosis de nefrona inferior, ademds de sindro-
me de coagulacién intravascular diseminado. (10)

En el Sistemg Nervioso Central es frecuente  observar
hemorragia subdural,, epidural y paraventricular, que
causan necrosis cerebral, ademés hay éreas de micro-
infarto cerebrales que pueden manifestarse posterior=

~mente con parélisis de pares craneales, dafios de nG-

cleos audio-vestibulares, dafios de ofdo interno, dafio

reticular, espasticidad, retraso de desarrollo, refraso .

mental, pardlisis de los nervios, epilepsia, y parélisis
cerebrales. Los prematuros por sus drganos inmaduros,
fragilidad de los vasos, deficiencias de los factores de
coagulacién, y la falta de tejido subcuténea para pro

tegerlos, sufren dafios més severos.

Churchill encontrd en su estudio de 92 epilépticos en
control 19.6% nacieron de parto podélico, o sea 5 ve
ces més alta que lo normal (3.5%). (6)

1€

Steer y Bonny estudiaron 317 nifios con pardlisis cere
bral y encontraron un 9% debido a parfo en podélica.

8)

Fuldner atribuyd 7 a 16% de pacientes estudiados con
atetoide y espasmo hemiplejico a parto en podélica.

©9).

Muller encontrd que 24% de los nifios nacidos por par
- - o+

to en presentacién podélica, repiten un afio o méas de

estudio escolar. (1)

Tank en 1971 reportd en un estudio de autopsia de mor,
tinato en poddlica, atendidos por via vaginal que los
érganos més afectados en orden de frecuencia fueron

(12)

(1) cerebro

(2) columna vertebral
(3) higado

(4) glandulas adrenales
(5) bazo




MATERIAL Y METODOS ANALISIS DE DATOS

Se esi’udicfron 3,094 ni_ﬁos, producto de pqu'os@ctendidos en | DISTRIBUCION POR PARIDAD Y VIA DE PARTO

la maternidad de Hospital General, en el periodo compren

d:dc: d? 1r/7/ 1277reae:(r)/f'/c:’>]n97idg|f:;r;0)('0 d; /ol)os cuales 149 | — SRTVTFARA SUTTIPARA

partos fueron en presentacién podali . . | 7 A , 5

Se usaron libros de registro de nacimiento y fallecimiento

en la sala de Recién Nacidos, Labor y Parto,  Post-Partum, VAGINAL 23 42% 59 65%

y libros de departamento de patologia en Hospital General | CESAREA 33 55% 27 29%

San Juan de Dios. | | OBITO VAGINAL* 2 3% 5 6%
' | TOTAL 58 100% 91 100%

Se buscé los Registros Clinicos de los mencionados departa-
mentos localizado en el archivo estadistico. | GRAFICA No. 1

El método fue el andlisis retrospectivo y comparativo por |

L FR ] . ob . .d d
método estadistico. os 149 partos en podélica fueron distribuidos por parida

} y por via de parto. Se observa que las multiparas predomine con

Se estudid los 149 partos en podélica tomando en cuenta la 91 pts (61%23)/ las primipares con 58 pfso(39%). La via de parto
edad de la madre, la paridad, el tipo de parto. El apgor ‘ hubo 89 (60%) por via vaginal y 60 (40%) por cesérea.
al minuto y a los 5 minutos del recién nacido, su peso, su :

evolucidn y su morbi-mortalidad inmediata™. Hubo 142 fetos vivos y 7 obitos para un total de 149. To-

’ dos obitos fueron resueltos por via vaginal . Las pacientes multi=

Se dividid a los pacientes en Z grupos, por arriba de 2500 paras en su mayoria fueron atendidas por via baja mientras que en
gms. y cbajo de 2500 gms .

las primigestas hubo un ligero predominio por la via alta.

(7) Cada uno de los dos grupos fueron sub-divididos, segin la
paridad de la madre y la via de resolucitn del parto, vagi-
nal o cesérea.

*  La morbi-mortalidad inmediata se refiere a dafios  observados
desde el nacimiento hasta su egreso del hospital, no hay segui
miento de pacientes.

12 13 ‘




DISTRIBUCION POR PESO (> y < de 2500 gms.), PARIDAD Yy
TIPO DE PARTO

PESO > PESO <
2500 gms. 2500 gms .
PARIDAD PARTO # % # %
VAGINAL 11 12% 12 25%
PRIMIGESTA | CESAREA 25 26% 8 17%
VAGINAL 40 42% 19 1%
MULTIPARA | CESAREA 19 20% 8 17%
TOTAL 25 100% 47 100%

GRAFICA No. 2

De los 142 nifios nacidos vivos en presentacién podélica 95
pacientes (67%) pesaron arriba de 2,500 gms y 47 pacientes (33%)

abajo de 2,500 gms .

Cuando se agrupan los fetos en mayor o menor de 2.5 kgs.,
ol andlisis de los datos muestra més claramente que el peso influ-
ye en la seleccién de la via de parto en las primigestas siendo la
cesérea més frecuente por arriba de 2.5 kgs.

En las multiparas la via vaginal predomina en ambos  gru-

pos de peso.

Se tomd 2,500 gms. por considerar fetos por arriba de  es-
te peso como embarazos de 37 semangs o més comprendiendo que
la determinacién de la eded gestacional ef peso noes el Gnico @
tomarse e:. cuenta pero probablemente el que més influye.
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GRAFICA No. 3. DISTRIBUCION POR PESO, TIPO DE PARTO

Y PARIDAD
PESO X PRIMIGESTA MULTIPARA E TOTAL
Kgs. Vaginal | Cesérea | Vaginal | Cesérea| # %
3.5y + 2 | 2 3 4 1 7%
3.0-3.5 4 12 15+t 9 40 29%
2.5-3.,0 5+ 11 22+ 6 44 31%
2,0-2.5 12 8 7t 5 32 23%
1.5-2.0 - - 5++ 1 6 4%
1.0-1.5 - - 4++ 2+ 6 4%
0.5-1.0 - - 3+t - 3 - 2%
TC?J;AL 230 33 59 27 142 100%
() 16% 23% 42% 19% 100%
+ Muertos.

ANALISIS DE GRAFICA No, 3

1.  Distribucién por Peso:
O,
(a) 60% de partos en podélicas pesan entre 2.5 a 3.5 kgs
en nuestra serie. °

(b) 23% pesan entre 2.0 a 2.5 kgs.

2. Distribucién por Paridad:

En las primig_;esqu no hay ningln nifio que pesan debajo de
2.0 kgs., mientras que en multiparas hay 15 pts, (17%) -
que pesan debajo de 2.0 kgs.

15




Distribucisn por Tipo de Parto:

En los primigestas se observa que en nir’fos menores de 2.5
kgs. (20 pts.) 60%;, tuvieron parto vaginal y 40% parto
abdominal, mientras que en nifios arriba de 2 .‘.1 kgs . solo.-
30% se efectud parto por via bajay 70% por via cd:.Jdomh-
nal . La tendencia en primigesta es de dcu: parto vaginal en
nifios de bajo peso y ceséreas en nifios arriba de 2.5 kgs .

En los multiparas el 70% de partos fue por via vaginal y
30% por cesGreas, tanto en nifios arriba y abajo de 2.5

kgs .

79% de muertes (11 pts). ocurre en hijos de multiparasaten
didos por via vaginal y de esos (11 pts ) 8 fueron de pe=
sos inferior a los 2.5 kgs.
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DISTRIBUCION DE APGAR AL'}: v 5 POR PARIDADY TIiPO
DE PARTO EN NINGOS > 2500 gms.

[Tiempo | Apgar PRIMIGESTAS MULTIPARAS

Vaginal | Cefarea | Vaginal | Cesérea

% | £ % | £ % £ %

0-3 4 361 v 4712 30| - -

5 4-6 4 36 110 40| 14 35| 7 37
7-10 3 28 |14 561 14 35 |12 63

0-3 - -1 - -7 2 5] -

5 4-6 3 27|12 8| 7 18| - -
7-10 8 73 |23 92|31 77 |19 100

Total |11 100 |25 T00 | 40 100 | 19 100

GRAFICA No. 4

I.  APGAR EN NINOS > 2,500 gms.

El apgar al 1' que refleja el estado del infante al  naci-
miento mostrd diferencias para los partos efectuados por via vagi
nal de los atendidos por via abdominal Gréfica No. 4. En las pri
migestas atendidas por via vaginal 36% tuvieron apgar menor o
igual que 3, mientras que esto sucedid solo en un 4% de las cesd
reas, asimismo un 28% de partos atendidos por via vaginal tuvie
ron apgar > 7 contra un 56% de las ceséreas. Para las multipa-
ras, 30% de infantes atendidos por via vaginal tuvieron apgar =<
3 mientras que en el grupo de las ceséreas este porcentaje se re=
dujo a cero. 35% de los vaginales tuvieron apgar = 7, este ap-
gar de 7 o més se presentd en 63% de las ceséreas .

17



En las primigestas no hubo apgor menor de 3, alos 5' sin| [ COMPARACION DE APGAR VAGINAL VS, CESAREA  EN Ni-
embargo el apgar de 7 o més se observd en 73% de las  primiges- NOS > 2500 gms.

tas atendidas por via vaginal contra un 92% de las pacientes ope
radas (cesgreas). En las multiparas 5% de los partos vagina les
permanecieron con apgar a los 5', == 3 contra 0% en partos ab-
dominales. El 73% a 77% de los partos vaginales tuvo un apgar |
> 7 contra un 92 a 100% en las cesarecs.

59%

~PCORCERITAJE

APGAR A LQOS 5

GRAFICA No, 5
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DISTRIBUCION DE APGAR AL 1'y 5° POR PARIDADY TI PO
DE PARTO EM MiNOS < 2500 gms.

‘ PRIMIGESTAS MULTIPARAS

Tiempo | Apgar | Voginal | Cesérea Vaginal | Cesérea

1 % %17 | %] %
0-3 1 gl1} 12.5) 7 371 1] 12.5

if 4-6 7 58 14 50 10 53| 4} 50
7=10 4 3413 37.51 2 10] 31 37.5

0-3 - e - 4 211 =1 =
5! 4-6 1 8 |- - 2 100 1) 12.5
7=10 11 92 |8 {100 13 69| 7] 87.5

Total 12 |100 {8 (100 19 {100] 8]100

GRAFICA No. 6

11, APGAR EN NINOS CON PESO MENCOR DE 2500 gms.

En los nifios menores de 2500 mgs las diferencias entre las
vias de parto también fueron puestas de manifiesto Gréfica 5-6 -
pero confra los prondsticos fue en las pacientes multiparas donde
esta diferencia fue més notoria, osi al analizar los datos obteni-
dos tenemos que en el grupo de las primigestas el apgar al ' la
diferencia no es mucha, asi como tampoco a los 5 minutos.,

En el grupo de las multipares, el apgaer ab 17 s7 varidconsi=
derablemente, como se puede observar en gréfica No. 6. 7 pts.
(37%) de parto vaginal tuvieron un apgar bajo contra 1 pt. -
(12.5%) de los partos abdominales y solo 2 pts. (10%) departos
vaginales tuvo un apgar bueno contra 3 pfs. (37%) de las pacien
| tes operadas. La mayoria de pacientes tuvo un apgar intermedio
| en ambos grupos.

20

Al analizar el apgar a los 5 minutos en el grupo de las mul
tfparas la diferencia es més evidente y si el apgar a los 5 minutos
representa el grado de recuperacidn y prognéstico futuro, los ni-
meros se hacen aln mé&s importantes. Asi tenemos que de los 7
pts. con bajo apgar al 1, 4 (21%) aun persiste en similares con-

“diciones y solo el 69% (13 pts.) tenian un apgar adecuado.  En

el grupo de las pacientes cesarizadas 7 de 8 pacientes
se encontraban un apgar de 7 o mayor.

87.5%)

21




COMPARACION DE PRIMIGESTA Vs. MULTIPARAS X CESAREA
EN NiR108 < 2500 gms. COMPARACION DE PRIMIGESTA Vs. MULTIPARA X VIA VAGH
NAL Bt N'RIOS < 2500 gms.
l___| Primigesta _ |
| Primigesta
w @ Multipara L
< Multipara
l.—
Z 50%__50% u
L -
= // L 58%
e /% 37,5% 37,5% Z 53%
- / O /
/ / & 37% 34%
12.5% 12.5% / 5 V4
7 7. . / / 10%
0-3 4-6 7-10 8%
APGAR AL 1 | // / /
. 0 -3 y gy 710
100% APGAR AL 1'
87.5% 92%
Z / 68%
0 / /
g % 3 / |
a- =
/. p /
il
/ 2
% / 5 21% /
12.5% =™ / o
. 11%
- = Z )\ e 7
0-3 4-6 7-10 e~ =% 10
CRAFICA N APGAR A LOS 5' APGAR A LOS 51
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“t. . MORBILIDAD> 2,500 gms. (GRAFICA No. 9)
A, Vaginal > 2,500 gms.

. La morbilidad fetal es més alta en parto vaginal, se obser-
va 27% en primiparas y 22.5% en multiparas. Los 3 pis. primi-
gestas afectados nacieron con bajo apgar fueron intubados, uno
sufrib dafio de plexo braquial, y los ofros dos sufrieron retencién
de cabeza dltima. :

. En la multipares vaginales, 9 pis. sufrieron dafios, 3 a ni-
vel de plexo braquial, otros tres fueron intubados y 4 pis. trata-
dos como sépticos. Una paciente tuvo retencién de cabeza, otro
retencidn de hombro, uno fue intubado por aspiracién de meco-
nio y otro sufrid prolapso de miembro inferior. Todos tuvieron un
bajo apgar (apgar de 4 en dos pacientes representd el valor més
alto).

Al comparar el apgar al 1' las primigestas estdn en peor si.

tuacién que los multiparas, pero a los 5° (5%) de las  multiparas
persisten con dpgar<3.
B. Ceséreas > 2,500 gms.

“Las primigestas presentan morbilidad fetal de 20% y [as

myltiparas de 10%, esto se debe més o condiciones preexistente
gue probablemente se habrian agravedo al darle via baja, -
e.j. prolapso del cordén, prolapso de miembro inferior. La anes
tesia utilizada provocd depresidn en un infante hijo de primiges-
ta que motivé su infubacién asi” como también fue necesario intu
bar otro paciente hijo de multiparas por aspiracidn de meconio.

24

li. MORBILIDAD< 2,500 gms. (GRAFICA No. 10)

No hay morbilidad fetal en parto por ceséreos. - Las primi-

| gestas vaginales cuentan con 25% morbilidad fetal, uno porreten

¢cibri de cabeza, otro por moldeamiento de cabeza, y el Oltimo
por dolor a la movilizacién pasiva de uno de los miembros infe-

riores.

La morbilidad de hijos multiparas purviavoginal dcuifiden3
pts. (16%), los tres pacientes son de partos gemelares, 2 fueron
intubados, @ uno de ellos se le efectud gran extraccién pelviana
por ser el segundo gemelo, y sufrié fractura de la clavicula dere

cha.
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MORBILIDAD > 2500 gms. (Paridad, Tipo de Parto, Peso, Apgar
al 1' y 5' y Hallazgos)

T

Paridad | Parto] Peso | Apgar Hallazgos

: Vag { 7.2 |1-9 Intub. tRetencién de Cabeza
| Vag | 5.13 2-6 Intub. *RetencidnCabeza  +

- »v -Edema Vulva )

' é Vag | 7.12 | 1-5 Intub. +Lesién Plexo Braquial
L Ces | 8.8 -5 Intub. +Depresién x anestesia
O Ces | 6.4 -9 -Prolapso de Miembro Inferior +
= Sind. Down _

& Ces | 7.2 16-10 Prolapso de Miembro Inferior
Ces | 7.5 [ 4-5 Prolapso de corddn
Ces | 7.4 |6~10 Prolapso de cordén
Vag | 6.13 |2-7 Retencién de Cabeza +Forceps
Vag | 7.14 | 1-7 Intub. +Edema Vulva *sepsis
Vag | 6.4 |2-4 Lesidn Plexo Braquial *+ sepsis
Vag | 6.14 { 2-7 Lesién Plexo Braquial
Vag | 5.13 13-4 Sepsis
Vag | 6.8 {2-4 Intub.
2 Vag | 5.13 {0-3 Respiracién asistida (Ambu) +
% Lesién Plexo Braquial
o Vag | 8.0 |[4-8 Intub. tRetencidn Hombro +
r SAM
g Vag | 7.2 -8 Prolapso de Miembro Inferior
Ces | 7.5 |5~10 Intub., + SAM
Ces | 6.0 |9-10 Edema de Miembro Inferior

GRAFICA No. 9

SAM: Sindrome de Aspiracidn de Meconio.
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MORBILIDAD < 2500 gms. (Parided; Tipo de Parto, Peso, Apgar
al 1' y 5' y Hallazgos)

Paridad | Parto | Peso | Apgar Haflazgos

g Vag | 5.5 {2-6 Retencién de Cabeza

n . _ . .

5 Vag | 4.8 | 6-8 | Moldamiento de Cabeza .

= : _ N

& Vag | 5.8 |8-9 Dolor deMiembro Inferior

- Vag | 3.2 |2-9 Intub. + Gemelo

v Vag ' 4.10 | 2-8 Intub. + Gran Extraccién Pel-
P ‘ viana * FracturaClavicula +

a 20, Gemelo

g Vag {3.5 | 6-10 SDR|'+20_. Gemelo

GRAFICA No. 10
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SDRI Sindrome de Dificultad Respiratoria ldiopética




|, MORTALIDAD > 2,500 gms. (GRAFICA No. 11)

Observamos que la mortalidad en pacientes a término naci
do por via vaginal es alta. 9% para las primigestas y 7.5% pa-
ra las multiparas. Todos ellos sufrieron trauma mecénico severo.

El nifio de madre primigesta vaginal que fallecié peso 5.15
Ibs. con apgar.de (1 al 1'y 5 a los 5') tuvo retencién de hombro

'y cabeza. En la autopsia se encontrd hemorragia intracraneana’,
“subcapsular renal y suprarenal izquierdo, lujacién de claviculay

fractura de himero.

De los nifios de madres multiparas atendidos por via vagina
les, 2 fueron intubados, uno de ellos murié poco después, no se

~efectud autopsia, el segundo sufrid dafio de plexo braquial y neu

L4 - L . A - .
monia por aspiracién comprobada por estudio andtomo - patolégi-
co. La autopsia en el tercer nifio muerto, que clinicamente te-

“nia dafio de plexo braquial y lesién medular, reveld hemorragia

cerebral generalizado y herniacién del ¢erebelo.

En los partos por ceséreas hubo solo un muerto en'una  mul
tipara afribuido a una deformidad cefalo-facial congénita  dere-
cha. Lo cousa de muerte fue atribuido a sepsis.

I,  MORTALIDAD < 2,500 gms. GRAFICA No. 12

Para analizar la mortalidad en infantes <*2,500 gms. hay
que ver gréficas (12, 13). En la gréfica 3 se observa que  todas
los hijos de las primigestas de este grupo pesan entre 2.0 kgs. @
2.5kgs. No hay ninguno que pesan debajo de 2.0 kgs. mientras
que en las multiparas hay 12 pts. por via vaginal y 3 pts. por ce
séreas que pesan entre 0.5kgs.y 2.0 kgs., este fue el grupo
contribuyente a la mortalidad.

28

Al analizar gréfica | 8  se observa:

(1) Los nifios debajo de un kilo (< 28's), todos nacieron
con mal apgar y murieron por prematurez, uno acompofiado  con
hemorragia cerebral severa. ' '

(2) Entre 1.0kgs. y 1.5 kgs. nacieron & nifios (28-32's),
dos por ceséreas, uno que tuvo ruptura prematuro de membrana,
nacié con mal apgar y se fallecid por sepsis, el ofro que pesbme.

" nos, més con buen apgar vivié. De los 4 restantes nacidos por

via vaginal, los dos con mal apgar murieron, y de los 2 con buen
apgar a los 5, uno fue intubado y el ofro desarrolld S.D.R.I, pe
ro ambos salieron bien del hospital .

(3) Nifos con peso entre 1.5 kgs. y 2.0 kgs. (32-34's),
2 de los seis murieron, Uno tuvo bajo apgar al 1"y a los 5', vy
el otro murié 10 dias después por sesis. La via del parto en am-
bos fue vaginal,

(4) Nifos entre 2.0 kgs. y 2.5 kgs. (34-37's), solo uno
murié y fue por cardiopatia congénita (C1A).
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MORTALIDAD > 2500 gms. por PARIDAD, TIPO' DE  PARTO, MORTALIDAD < 2500 gms.: PARIDAD, TIPO DE PARTO, PESO
PESO Y APGAR AL 1'y 5 . Y APGAR AL T'y 5
Paridad | Tipo | Peso | Apgar Hallazgos Clinicos vy : Paridad | Tipo| Peso| Apgor Hallazgos Clinicos y
' de al Patolégicos de al Patoldgicos
Parto 'y 5 Parto 1'y 5
@
PRIM. | Vag | 5.15(1-5 Retencién de cabeza + hombro Mult, | Vag | 1.1 | 4-4 Prematurez
hematoma subdural + hemorra- .
“gia (infracraneana, suprarenal, Mult. | Vag | 2.0q| 2-4 Prematurez ~ Gemelo
subcapsular renal) lujacidncla
vicula, fractura himero Mult. | Vag | 2.3q] 2-3 Cefalohematoma, Hemorragia
@ _ Cerebral Severa, Prematurez +
MULT, | Vag | 6.8 [3-3 Intubacidn-sin mejoria Gemelo
@ : | | .
MULT, | Vag | 7.10 [ 4-5 Intubacién por lesién de plexo Mult. | Ces 12.13a] 1-5 RPM, Amniotis, SDRI, Sepsis
braquial *+ neumonia por aspi—
racidn. Mult. [ Vag | 2.140] 1-3 Prematurez + Sepsis
MULT, | Vag [ 7.3 |1-4 Retencidn de hombro, hemorra Mult., | Vag | 3.4al 1-3 Retencién de Cabeza + Prema
gia cerebral generalizada, her . : furez
hiacidn cerebelo, lesidn ple- : -
xo braguial, lesién medular Mult. | Vag | 3.7q] 1-3 Prematurez + SDRI
MULT, | Ces. {'6.12 {7-9 Defecto cefalofacial congéni- Mult. | Vag |3.15qf 5-8 Prematurez * BNM + Geca
to ' (10 dias de vida}
GRAFICA No. 11 : Mult. Vag | 5.8qa] 5-9 Cordiopatia Congénita (CIA)
-~ (®  AUTOPSIA GRAFICA No. 12
a = Autopsia

SDR| = Sindrome de Dificultad Respiratoria ldiopdtica
RPM =Ruptura Prematura de Membrana

GECA = Gastroenterocolitis Aguda

ClA = Comunicacidn Intraauricular
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v

MORBI-MORTALIDAD DE NINO DEBAJO DE 2.0 Kgs. (<28~

DISTRIBUCION DE MORBILIDAD Y MORTALIDAD, X PARIDAD,

TIPO DE PARTO Y PESO

PV PC MV M C
SI< > < >[<|>[<
2500 [2510}2520{250042500{2500{2500{2500
gm |gm lgm {gm
1. Muertos 1 - 0 3 8 1 1
2. Intubacidn 3+ i - 5+ 2 1 =
3. Ambu 1
4., Dafio Plexo Braquial | 1 5+H
5. Fx Himero, Clavicula} 1+ 1
6. Dolor Miembro + Cue|
o 1 i 2
7 . Retencién Cabeza 2+ 11 1 1+
8. Retencién Hombro 1+ - 2+
9. Prolapso Miembro 2 1
10. Prolapse Corddn 2
11. Edema Vulva 1 1
12. Edema M 1
13. Sepsis 4 |2 1+ 1+
14. Aspiracidn Meconio 2+ 1
15. SDRI 2+ 1+
16. Lues Congénito 1
17. Anomalia Congénito™ 1 1 1+ 1+

34's)
Edad | CLAS. | PESO | PARTO APGAR Morbi-mor |
PES© talidad
1.1+ MV 4-4 Muerto
28 0.5-1 | 2.0t MV 2-4 Muerto
kg. 2.3t MV 2-3 Muerto
28-30 | 1-1.250{ 2.8 (MC) 4-8 Vivo
kg.
2.13+| (MC) 1-5 | Muerto
1.250- | 2.14+| MV 1-3 Muerto
30-32|1.5Kg | 3.2 MV 2~9 Vivo - Intubo
3.4 +| MV 1-3 Muerto
3.5 MV 6-10 | Vivo- S.D.R.I.
3.7 +| MV 1-3 Muerto
3.10 MV 5-9 | Vivo (Lues Congé
hito)
32-34|1.5 ~ 3.12 MV 4-7 {Vivo
2.0Kg |3.12 Mv 6-9 |Vivo
3.15t| MV 5-8 Muerto (Se.psis)
3.15 | (MQ) 4-7 | Vivo
+ Muertos

GRAFICA No. 13

Todos los nifios nacidoes, con peso entre 1.0 a 2.0 Kgs, con
buen apgar vivieron, con excepcién de un caso que murié diez

dias después por sepsis. Los nifios nacidos con mal apgar con pe

so menor de 2.0 Kgs. todos murieron.

GRAFICA No. 14

+
*

muerte

Anomalia congénita: 2 sindrome de Down, 1 CIA que murid y
otro defecto cefalofacial también muerte .
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Mortalidad
36
20
30

15.5(10.5)*
25

58 (53) *

12.5

% Morbi +

%
7.5
5 )

42 (37)*
12.5

Mortalidad

#
8

%
27
20
22.5
10.5
25
16

Morbilidad

# Total
Pts.
11
25
19
19

Paridad
Parfo
Prim. Vag.
Prim, Ces.
Mult . Vag.
Pl"ima ng,
Prim. Ces.

Mult, Ces.
Mult, Vag,
Mulf. Ces.

+* .-
Correccién x defecto congénito

>
2500
gms.,

<
2500
am.

DISTRIBUCION POR PESO, PARIDAD Y TIPO DE PARTO CON MORBILIDAD Y MORTA-
Peso

LIDAD

GRAFICA No., 15

CONCLUSIONES

En el Hospital General San Juan de Dios, la presenfacidn
podélica ocupd un 0.5% de todos los partos  comprendido

en el afio del estudio.

La mayoria de pacientes que llegan a nuestro hospital con
Y P q g P
presentacién podélica son multiparas en un 60%) .

A la mayorfa de las pacientes en podélica, (60%), se efec
tGa parto por via vaginal.

En las multiparas la mayorfa de los partos fueron resueltos
por via vaginal y en las primigestas hubo ligero predominio
de via alta (60%), variando esto con la edad gestacional .

El 33% de los hijios de madres en presentacién podélica,
nacieron con peso debajo de 2,500 gms.

En los primigestas el peso calculado del feto influyd en la
seleccidn de via del parto, ya que en el 70% de los  nifios
arriba de 2,500 gms. se efectud cesdéreas y en nifios meno=
res de 2,500 gms. predominé parto por via vaginal (60%) .

En las multiparas el 70% de los partos fueron por via vagi=
nal sin que el peso influyera en la decisidn del tipo de par

fo.

No hubo nifios con peso menor de 2,000 gms. en primiges-

fas .

Los nifios con peso arriba de 2.5 Kgs. nacidos por cesareas
tuvieron un buen apgar (7 6 més), mientros que fos nacidos

35



10.

11.

12,
13.

|
1
",

por via vaginal, un 25% fuvieron Apgar menor de 7 a los
5'. No variando este resultado con la paridad.

El Apgar de los nifios abajo de 2.5 kgs . es aceptable cuan
do nacen por ceséreas, independientemente de la paridad.
Los hijos de primigestas de partos vaginales se comportan
en similar forma. En la multipara de partos vaginales de
peso & 2,500 gms ., el apgar es bajo en un 30%.

Se observa que la morbilidad en los nifios por arriba de
2,500 gms . que fue atentidos por parte vaginal es alta tan
to en primigestas (27%) como multiparas. 22.5%). La mor
bilidad fetal por ceséreas es de 20% para piimigestas y
10.5% para multipares, esto se debe generalmente a condi
ciones pre-existentes v.gr. Gréficas 10,15 (Prolapso  de
miembro o cordén) que habrion agravado al darle por via -
baja.

No hay morbilidad fetal por ceséreas en nifios por debojo
de los 2,500 gms. En las primigestas vaginales hay un 25%
y en las multiparas 16%. La morbilidad es menor que uno
esperaba posiblemente por la alta incidencia de mortalidad.

La mortalidad en nifios arriba de 2,500 gms., en los par-
tos vaginales es de 9% en primigestas y 7.5% en multipa-
ras. La mortalidad corregida en ceséreas (excluyendo da-
fios congénitos) es de 0%.

La mortalidad en nifios abajo de 2,500 gms. es 0% en las
primigestos, una razén que ayuda a explicar esto es que
no hay nifios menores de 2.0 kgs. en este grupo. La mor-
talidad fetal corregido en las multfparas atendidas por vic
vaginal es de 37%, mienfras que en las primigestas es de
12.5% (1 pt.) que murié por sepsis.
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15.

Estudio efectuado por Dr. Granados (13) en nuestro hospi-
tal, mostrd una mortalidad fetal total de 1.95% en el afio
de 1977, de los cuales 78% pesaron debajo de 2,500 gms.
Esto significa que la mortalidad fetal en nuestro hospital
arriba de 2,500 gms. es de 0.42% y 1.53% en nifios de ba
jo peso. Cuando comparamos con nuestro estudio de  14%
de mortalidad fetal en presentacidén podélica, vemos un in
cremento de 7 veces, . ka mortglidad fetal en nifios arriba
de 2,500 gms. en nuestro estudio es de 5.2%, corregido es
de 4.2%, o sea una incidencia DIEZ veces més alta que
la mortalidad en general para su grupo de peso. La morta-
fidad de nuestros nifios debajo de 2,500 gms es de 19%, co

rregido de 17%, ONCE veces mayor que los prematuros no
podéalicos.
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RECOMENDACIONES

Las manipulaciones por via vaginal en presentacién podéli
ca debe valorarse contra los riesgos materno de una opera-
cién y el futuro obstétrico de la madre.

La via de eleccidn en la presentacidn podalica es la cesa-
rea en feto por arriba de 32 semanas y solo en casos muy es
peciales se dard via vaginal electiva.

Este serie muestra que hay mayor morbi-mortalidad  en los
partos vaginal sobre todo en las multipares con nifios meno
res de 2,500 gms. pero debe tenerse en cuenta que este gru
po en esta serie es relafivamente pequefia y las recomenda
ciones que todos los prematuros. deberfon ser cesarizados re
sulta muy aventurada en base al presente estudio.

Cuando por alguna circunstancia especial el parto sea va-
ginal, la aplicacién de los forceps a la cabeza Oltima serd
el método de eleccidn sobre las ofras maniobras y  deberé
ser ejecutado por personal experimentado en su uso.

La amniorexis y la compresién abdominal de la cabeza fe-
tal deben considerarse contraindicadas por el riesgo ve

q
presentan asi como el uso de oxitocina en el trabajo de par
to.

Sobre todo, las decisiones, manejo y procedimiento deben
ser tomados y supervisados por obstetras especializados  y
experimentados en el manejo de pocientfes en presentacién
podélica y de no ser asi, el Gnico método aceptable para
resolver esta situocién es la via abdominal.

38

Y

La via abdominal en comparacién a la via bajaes mucho
més ‘alto el costo (en todo sentido), pero a beneficio de un
sistema nervioso intacto del nifio, creo que no hay discu-
sidén.

El motivo principal de este estudio, es presentar los hallaz
gos al Departamento de Gineco~Obstetricia del  Hospital
General San Juan de Dios y otros hospitales nacionales, pa
ra que reevalben, reconsideren y hagan su propio estudio
para cambiar conducta a seguir en pacientes con presenfa=
cién podélica.
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