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-=' l. INTRODUCCION

Elmanejo de la paciente con un feto en presentación podálica, sigue siendo un
tema controversia!, existen argumentos que sustentan ambos tratamientos: vaginal
yabdominal, dicho tratamiento depende principalmente del criterio y de la experiencia
delmédico tratante.

Los embarazos con presentación podálica constituyen el 3 a 4 % de los partos
a término. Se considera que dicha presentación, es un fracaso de la evolución fetal de
lapresentación cefáNca, la misma se ha asociado al incremento significativo de morbi.
mortalidad peTinata/.

En éste estudio se comparó el puntaje de APGAR al minuto
y a los cinco

minutos como factor pronóstico de los recién nacidos, productos de embarazos con
presentación podálica en multíparas en partos vía vagínal comparado con el recíén
nacido por vía cesárea y se obtuvieron los siguientes resultados:

Al comparar el APGAR al minuto en ambas vías de nacimiento 'se observó
mayor incidencía de asfixia perínatal severa y moderada, en los partos por vía vagínal
comparado con la cesárea, asimismo al comparar el APGAR a los cinco mínutos se
encontró mayor incidencia de asfixia perínatal severa en los partos por vía vaginal con
un 9.2%, comparado con 0% de la cesárea, con lo cual se concluye que la cesárea
reduce y previen_e la mortalidad perinatal.

De acuerdo a los resultados obtenidos en nuestro estudio consideramos que es
necesario que se implementen normas de atención del parto en presentación podálica
a nivellnstitucional y Nacional a fin de disminuír la morbi-mortalidad perínatal.



11. DEFINICION DEL PROBLEMA

Se denomina presentación el .

.

el polo caudal del feto es la part
P Vlan8 o de nalgas a aquella presentación en la que

la pelvis materna. Es cua ndo
e qu~ se pone. e~ relación con el estrecho superior de
un leto se sltua lo "t d

.
I

estrecho superior por la extremidad I .
ngl u ma mente ofreciéndose el

cefálica.
poqa/lca y en el fondo del útero la extremidad

.
En 3 a 4% de las pacientes en traba"o d

podá/¡ca. Tanto para la madre '/ e parto, el feto se encuentra en

tiene peor pronóstico que la Pre
c
s
o
e
m
nt

O
a
p~:a

d
el feto, el parto en presentación podálica

.
d

'

clon evértice La p . ,. '
asocIa a con el Incremento sign K t" .. . resentac¡ón podaltca está

I/ca ¡va de morbll,dad perinatal (33).

. Los pocos estudios de atención se i . .
variedad de presentación hace im or

y gu mle~to del.reclen nacido con esta

desventaj~~ de la cesárea versus ~ ~~nte ~etermmar cuales son las ventajas y

presentac/On pelviana.
vagmal en embarazos de multíparas con

Tomando en cuenta lo anteriormente
cuál es la mejor vía de resolución d 1

expuesto, surge la necesidad de conocer

argumentado que es la cesárea ~
parto.co~ presentación pelviana ya que se ha

APGAR al minuto ya los cinco ':::~t:s
c;ns~y"U/enteen este estudio se comparará el

como factor pronóstico.
e nmos nacidos por cesárea y por vía vaginal

\-

/11. JUSTlFICACION

Es de suma importancia conocer cuál es la mejor via de resolución del parto en
presentación podálica.

Existen estudios como el efectuado en el Servicio de Obstetricia Y
Gínecología

del Hospital Félix Bulnes de Venezuela en pacientes con feto en presentación podálica
y a quienes se realizó cesárea electiva, de dicho estudiO se desprende que en los
partos con presentación podálica, la cesárea electiva asegura los mejores resultados
tanto para el niño como para la madre que el intento de parto vaginal que fracasa en
un 16 a 30% y que, a la vez, es necesario comparar el APGAR del feto que nació por

via vaginal versus el que nació por via cesárea
y conocer en cuál de las dos variantes

hay un menor puntaje de APGAR como factor pronóstico (21).

En general, la cesárea se ha empleado cada vez que se piensa que una
prolongación del parto puede comprometer gravemente al feto, a la madre o bien a
ambos y cuando es improbable que un parto por via vaginal tenga lugar sin riesgos.
Hay que señalar que la morbilidad fetal ha disminuido en forma importante al emplear
la cesárea en los casos de algunas presentaciones podálicas. Es evidente que el
manejo de la paciente con un feto en presentación podálica sigue siendo un tema
controversial, existen argumentos que sustentan ambos tratamientos: vaginal y
abdominal (8. 21, 34).

Los progresos en las condiciones quirúrgicas han favorecido el incremento del
uso de la cesárea ya que con debidas precauciones se pueden evitar los riesgos de
anestesia, hemorragia e infecciones; pero más que todo el manejo de este tipo de
parto depende principalmente del criterio

y de la experiencia del médico tratante (21).

En el manual de normas Gineco-Obstétricas del Hospital General San Juan de
Dios se ha descrito que el parto por vía vaginal conviene cuando el peso del feto es
de menos de 3,584 gramos, arquitectura Y

condiciones pélvicas normales
y

presentación de nalgas francas sin cabeza extendida (25).

Muchos médicos residentes no son entrenados adecuadamente en el m;¡/lrJjo
vaginal del parto en presentación podálica. Esta habilidad debe ser conservada pJra
algunos casos de_presentación podálica adecuadamente seleccionados.

L.
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PA RA METROS O PUNTOS 1 PUNTO 2 PUNTOS

PARIDAD D > ó Igual a 1 > 1

PARTOS PREVIOS O 1 2

EN PODALlCA

PESO ESTIMADO > 8 > 7. < 8 < ó igual a 7

DEL FETO.
EN LIBRAS

DILA TA ClaN, 2 cms 3 cms 4 ó más cms

EN CENTIMETROS

AL TlTUD - de 3 cms ó mas alto - de 2 cms - de 1
cm o menos

IV. OBJETIVOS

1. Determinar el puntaje de APGAR al mi . .

pro~ucto de embarazo con presentaCj~~to ~
~/~COmmuto~ en el recién nacido

vagma! comparado con el recién n "d
P ,al1ca~n multlparas, en partos vía

ac~ o por v/a cesarea como factor pronóstico.

2.
...

Identificar el sexo que predomina en los recj'f1 .

del parto en presentación Pod al "

e nacIdos producto de la atención
Ica.

3. Identificar el rango de peso' f.
vía cesárea.

mas recuente en el parto vía vagina! y en el parto

4. o.eterminar cuál es la variedad de r .. .
tIpO de parto.

p esenfaclOn podá!Jca más frecuente en cada

\
I

-l
V. REVISION BIBLlOGRAFICA

A. ANTECEDENTES

Actualmente en el HospitalGeneral San Juan de Diosse utilizanlos criterios de
Zantuchni - Andros, para el parto en presentación podá/ica por vía vagina!, los
parámetros que se deben tomar en cuenta, en el trabajo de parto activo son los
siguientes:

Para realizar una prueba de labor por vía vaginal es necesario que la paciente
tenga más de 3 puntos de la anterior clasificación Y una pelvimetría adecuada: se han
observado mayores riesgos en pacientes primíparas comparado con pacientes
multíparas. El parto via vaginal elimina varios riesgos mediante el bloqueo sensoríal
inducido por la administración de anestesia epídural. Muchos autores han observado
que la morbilidad neonatal está asociada con parto vaginal cuando se atienden fetos
con presentación de pies y que la probabilidad de prolapso del cordón umbilical Y
atrapamiento de la cabeza está incrementado 'cuando uno de los fémures está
extendido. En la Universidad de lowa, se tiene por norma atender un parto en
presentación podálica por via vaginal, siempre Y

cuando la presentación de nalgas sea

nalgas puras o completas (35).
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En el man~al de normas gineco-obstétricas del Hospital General San Juan de

DIOsse ha d~sc(fto que el parto por via vaginal conviene cuando el peso del feto es
de meno~. ae 3,584 gramos, arquitectura y condiciones pélvicas normales y
presentac1Dn de nalgas francas sin cabeza extendida (25).

A continuación se presentan algunos resultados de estudios anteriores:

Elparto ~agin~1 se puede realizar q¡ediante la adecuada selección de la paciente,
adecuada pelVlmetna y como ayuda anestesia epidural (35).

Lo~ fetos con presentación pOdálica nacidos por vía vaginal en primiparas tienen
un pun~aJe de .,,!PGAR inferior de 7 puntos a los 5 minutos y un ph menor de 7.2 de
la.artena umblllcal, comparado con la cesárea, los resultados son significativamente
dIferentes ya que éstos niños tienen APGAR mayor de 7 puntos y sólo el 11 % tiene
un p'h menor ~e 7.2 en la arteria umbilical; sin embargo, se ha observado que en
pacientes mul:IParas .~o hay signifí~ativa diferencia de la puntuación de APGAR yel
ph de la artena umblllcal, en .relaclón a la vía del nacimiento' vaginal o abdDm 'nal
(28).

. I

.
La ,!untuación de APGAR, la necesidad de ingresar al niño a la unidad de

cUIdados Intensivos y la mortalidad perinatal son similares entre las madres con
ensayo del parto vía vaginal que con las de vía cesárea (22).

.Los niños prematuros con peso de 1,001 - 1,600 gramos con presentación
podá/¡ca presentan menos índice de morbilidad al ser atendidos por medio de la
cesárea (11).

Los niños con peso de 1,001 - 1,600 gramos al nacer tienen una supervivencia
del 60.9% después del parto vaginal, comparado con el 100% después del parto por
cesarea (p <0.001), además, no hay diferencia demostrada de supervivencia en
embara~os a término al utilizar vía vaginalo vía cesárea; sin embargo, en el embarazo
prétermmo con presentación podálica y peso estimado de 1,000 - 1 600 gram
usa la cesárea profilácticamente (13).

,os se

Después de realizar una cesárea en el próximo embarazo si hubiese
presentación pOdálica existe la probabilidad de parto vía vaginal (15). '

La.morbí/ídad ,!"aterna.y larga hospitalización son signifícativamnete superiores
en la mUler que reqUiere cesarea comparado con la del parto vaginal en los fetos con
presentación podálica (32).

"1

La cesárea no es indispensable en el parto con presentación podálica, pero
proporciona mejor pronóstico para la madre y el niño y es necesaria en caso de
distocia, hipertensión, o en los casos de emergencia que está en peligro la vida de la
madre 161.

De acuerdo a la vía que se utilice para la resolución del embarazo en
presentación podálica se tiene que el parto por vía vaginal tiene más riesgo y peor
resultado comparado con la cesárea electiva, además de que la cesárea podría reducir
y prevenir la mortalidad perinatal (1, 19).

.

En los partos con presentación podálica por vía vaginal es mayor la morbi~
mortalidad materna comparado con la cesárea (8).

La cesárea es la via de elección cuando hay complicaciones obstétricas (retraso
del crecimiento intrauterino, feto entre 1,OOO~1,500 gramos), inexperiencia del
tratante, cuando no hay condiciones ideales para la vía vaginal, cuando la paciente lo
solicita 1251.

Existen estudiOs como el efectuado en el Servicio de Obstetricia Y
Ginecología

del Hospital Félix Bulnes de Venezuela en pacientes con fetos en presentación
podálica, y a quienes se les realizó cesárea electiva, de dicho estudiO se desprende
que en los partos en presentación podá/íca, la operación cesárea electiva asegura
mejores resultados, tanto para el niño como para la madre, que el intento del parto
vaginal que fracasa en un 16 a 30%

y que la cesárea de urgencia (21).

La presentación podálica está asociada con el incremento significativo de morbi-
mortalidad perinatal (33).

Los factores de riesgo para asfixia perínatal son: dificultad del parto
(particularmente parto en podálíca), parto prolongado, presentación anormal

y

desproporción cefalopélvica (18).

En el estudio realizado en Nigeria sobre mortalidad perinatal asociado con
presentaciones anormales, se concluye que la presentación anormal más común, es
la podálica con un 76%, y que el mayor número de fetos muertos se debieron a
nacimientos en podálíca y ésto se debe a: asfixia (APGAR menor de 4 puntos)

prematUrídad, malformaciones congénitas
y placenta previa, el uso de la cesárea se

incrementó en éste estudiO (12)

En el estudio realizado en Ethiopía en 1,995, sobre el parto en presentación
podálica se tuvieron los siguientes resultados, en el 57% de los recién nacidos, se
tuvo un peso menor de 2,500 gramos

y tuvieron APGAR menor de 7 puntos al primer

minuto (23).
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Se encontró un estudia realizado por Ceruti 8 S
.

de Uruguay, en 1,982, sobre morbilidad nean'
antos, en el ar~hlvo de :ediatría

presentación podálica y sus factores asociad s
atal, en los recIén nacIdos COn

nacidos en presentación podálica se asocia
~ ~te e,ancluyeque el grupo de recién

de las gestantes y rotura prematura de
me:~gm

Icatfvamente con la falta de control

prematuros, as; como mayor Porcentai e d
~a..nas,observándose un predominio de

I d
Ie nmos con membrana hiatn -

para a e ad gestacional, mayor depresión ato'
. -

I a, pequen os

problema médico social de interés (7). '
P logIa y mortalidad, constituyendo un

También se encontró un estudio realízado or Z
1,981, en dicho estudio se hizo un antJ!isisde 171

p am~rano O. Venezuela en

nacidos con bajo peso. La frecuencia de C á
~r

é
esentaclOnes podálicas en recién

.
es rea,u de 25 5% Y la de I l

.

permatal total y corregida de 33.9% Y 25 1%
.'

a morta ¡dad

paciente y su producto deben se evalu~d
respectivamente, y concluye que cada

indispensable la correcta atención del recié~~:;:
~;~~dir

la vía del parto, siendo

B. PRESENTACION PODALlCA

Se denomina presentación pelviana odár
la que el polo caudal del fleto es la

,p
t

fca o de nalgas a aquella presentación en
par e que se pone I .6 .

estrecho superior de la pelvis materna E
en r~ ac/ n d"ecta con el

ofreciéndose el estrecho superior o,"la
:xc~an~o un fet~ ~e Sitúa longitudinalmente

corresponde al fondo del útero.
p t em/dad podallca, la extremidad cefálica

TIPOS Y VARIEDADES DE PRESENTACION PODALlCA

NALGAS PURAS: son las presentaciones elvi n
están flexionados sobre su tronco y I

.
P a as en las que los muslos del feto

los muslos, es decir que las extremid:~:~e:n:s
.qued?n en extensión con respecto a

férulas por delante del tronco fetal. (16).
In eflores del feto quedan a modo de dos

NALGAS COMPLETAS: son las presentacion .

su actitud de apelotonamiento con los m I ~:
p~/vJanas en las que el feto mantiene

f/exionadas a \su vez sobre los muslos. ~:~s
eXlOnadossobre el tronco y las piernas

NALGAS INCOMPLETAS: comprenden una serie d
.

frecuentes y que se clasifi can en d
e presentacIOnes pelvianas poco I

os grupos:
I

~

8

--

1.

2.

-- .

Modalidad de pié: puede ser sencilla o doble, según que el feto coloque en
extensión completa una o ambas piernas.

Modalidad de rodiJIa: el muslo está en extensión con respecto a la pelvis, y la
pierna queda flexionada sobre el muslo.

Entre las distintas modalidades la presentación de nalgas puras es claramente
predominante en la mayoria de las estadísticas.

(16).

FRECUENCIA

Las presentaciones podáJicas constituyen el 3-4 % de los partos a término (11 l.

El porcentaje de frecuencia depende primordialmente del peso de los fetos
implicados, por el hecho de que a medida que el peso Y la edad gestacional,
disminuyen, aumenta el número de presentaciones podálicas; así mismo, depende de
si se toman en cuenta embarazos gemela res, uno de los cuales, por necesidad estática
fetal intrauterina, a menudo se presenta en podálica.

La actitud que se observa con mayor frecuencia es la presentación de nalgas
puras. En lo que respecta la frecuencia de las diferentes posiciones, el diámetro
bitrocantéreo se coloca la mayorla de las veces en relación con el diámetro oblicuo
derecho de la pelvis. (16).

l

ETIOLOGIA

Durante los primeros seis meses de gestación, el polo mayor fetal (cefálicol,
coincide con e(ovoide materno (el fondo), mientras que en el último trimestre el polo
mayor fetal es el podálico, produciéndose como consecuencia, la mutación de dicho
polo por el hecho de que hasta el sexto mes, el 90% de los fetos se encuentran en
podálica, presentación que se convierte en cefálica a medida que avanza la gestación.
De acuerdo con lo expuesto, se considera la presentación podálica en el embarazo a
término como un fracaso de la evolución fetal de la presentación cefálica, resultante
de factores determinantes que pueden ser de origen materno, fetal u ovular. (16).

a. Causas Maternas: la multiparidad al producirse relajación de las paredes
abdominales Y uterinas favorece lapresentación podálica. Las anomalías uterinas
y la estrechez pelviana obstaculizan la acomodación fetal, y hay aparición de
tumores previos por el mismo motivo.

9



b. Caus~¡e~'L: /2 prematurez, el tamaño pequeño, la muerte, y la maceración
fetal exponen a /<1presentación podálica. En la hidrocefalia, el mayor tamaño de
la cabeza tiende a ocupar el fondo del útero. En el embarazo gemelar es común
observar un feto en podálica.

c. ~s Ovulares: hidramnios, o/igoamnios, por exceso o defecto de movilización
fetal, placenta previa, brevedad del cardón umbilical.

DIAGNOSTICO

Los datos de precisión que proporciona el interrogatorio consisten en la
referencia de molestias localizadas en el hipocondrio derecho: causadas por la presión
de la cabeza fetal sobre la cara inferior del hígado. Los movimientos feta/es son en
particular intensos en la región infraumbilical (16).

.

INSPECCION:

La pared abdominal configura la tumoración uterina en forma de un ovoide
dispuesto verticalmente (situación logitudinal), pero no permite precisar si se trata de
una presentación cefálica o podálica. (16).

PALPACION:

Las maniobras de Leopold: colocada la grávida en decúbito dorsal se procede
a realizar lapalpación de acuerdo a la técnica conocida de Leopold. En la presentación
podálica, se palpa un polo duro y grande en el fondo del útero, mientras que en la
parte inferior se aprecia un polo más pequeño y, sobre todo, menos consistente, en
los casos de nalgas completas, éste polo inferior parece más voluminoso.
Confirmamos nuestra sospecha de polo cefálico al encontrar en la parte inferior del
útero la falta de la cabeza redondeada y firme, en cambio reconocemos un polo
voluminoso de contornos irregulares y consistencia blanda, no doloroso a la presión,
características que definen la presentación podálica. La diferencia de volumen de
ambas variedades permite a la incompleta modalidad de nalgas un descenso precoz
de la pelvis. Por el contrario, las podálicas completas cumplen un descenso en el
transcurso del parto. (151.

AUSCUL TACION:

En la presentación podálica, el foco de auscultación máximo se encuentra por
lo común en el cuadrante superior del abdómen materno, un poco por encima de la
línea horizontal que pase por el ombligo más a la izquierda se trata de una posición
izquierda y más a la derecha en caso contrario.

10
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I TACTO VAGINAL

ienzo del trabajo de parto el polo podálico se
1

Durante el embarazo, Y
al com . é to solo permite el diagnósticO de

encuentra por encima del estrecho s:~e;~O;dO ~e saco, un polo irregular bla~d~ Y
presentación, al comprobar a, travéSarto con dilatación suficiente y bolsa a~mótJca

voluminoso. Durante el trabalo de
p, .ón blanda Y depresible, admItiéndose

. . I tacto una tumoracl
. .

rota, es posible perc/~1f por ~ ' define el eje sagital de la presentación Y en cuyo
un surco, el pliegue mtergluteo, .~u:orrespondiente al orificio anal.

entro se reconoce una depresl nc
.' extremo de éste se identifica una

Recorriendo el surco mterg/~teo:
en ~n de reparo de la

presentación, Y por

prominencia ósea
y triang~/ar, el COCCIXpun

e~tas sacras (punto de referencia de la

encima de ella la irregulandaddel sacro
y cr

.

posición). .
. hacer el diagnósticO de variedad de posición en relación

con IO;:~~~:::o~a~~a ~:r;,~~ecipales diámetros de la pelvis.

si el sacro se encuentra en los extremos del
Variedad S.I.I.A.

y S.I.O.A.,

diámetro transverso.

. S I O P si el sacro se encuentra a nivel de las articulacionesVanedad S. l.l.P. y .. . .,
sacroiliacas de ambos lados. .

resenta al tacto vaginal las conocidas
En podálica completa e~ polo P

d' do percibirse uno o ambos pies. Por
características de volumi~oso o Ifregular;

pu I;n
la presentación, lo cual se verifica

tacto corresponde ademas, valorar la a,rura e

I
. ando e l diámetro fetal

bitrocantereo.
re aC1Dn

- S.U.A.: Sacra iliaca izquierda anten:or.
. S.I.O.A.: Sacra /liaca derecha ante(l~r.

- S.I./.P.: Sacra ilíaca izquierda
pasten,or.

. S./.O.P.: Sacra iliaca derecha
postenor.

METODOS DE EXPLORACION
COMPLEMENTARIOS

I final del embarazo, tanto para confirmar
Se considera utilizarlos al acercar:~neducta adecuada. La radiografia simp!e de

e/ diagnóstiCO com~ ,?ara estab.'ece~ l~iCOdefinitivO, para descartar
ma/for"!~clones

abdomen, resulta utll en el dJagn s bl cer s,' existe una hiperextens1Dn de la
.
d f ra Y Para esta e I

congénitaS como hl roce al, f
. stá indicadapara valorare peso

d d I misma. La ecogra la ecabeza fetal Y el ?ra o e a
d scartar un placenta previa

(16).

fetal, y secundanamente,
para e

11
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C. OPERA CION CESAREA

Definición: se define como el parto de un feto a través de incisiones de la pared
abdominal y de la pared uterina. Hay dos procedimientos fundamentales para abordar
el útero:

- Cesárea Corporea.

- Cesarea Segmentaria.

El primer procedimiento efectúa la incisión en la cara anterior del cuerpo del
útero, se ha abandonado por varias razones, mayor hemorragia, dificultades en la
sutura y peligro aumentado de contaminación de la cavidad peritoneal a lo que se
agrega la facilidadde rotura de la cicatriz en un embarazo o parto posterior. Las
únicas condiciones en que la incisión córporea está indicada en forma absoluta son:

- Madre Muerta - Feto Vivo.

- Cáncer de Cérvix.

~ Dificultades técnicas a nivel del segmento

La cesárea segmentaria incide en el útero en su segmento inferior
(suprasinfisaria~ cervicosegmentaria~ o ftsmicaJ.

Posee ventajas evidentes sobre el procedimiento anterior~ menor hemorragia y
mejor hemostasia, la incisión se aleja de la gran cavidad peritoneal, cicatrización más
perfecta, "menor peligro de rotura en embarazos o partos posteriores.

ACCIDENTES Y COMPLICACIONES

IntraoDeratorio:

1. La hemorragia es la más común. Puede originarse en la herida vesical por algún
vaso seccionado ó en los bordes de la misma.

2. Herida de la vejiga: esta lesión es rara. Si hubiera lesión de la misma se sutura
en dos planos con aguja atraumática y cátgut crómico O, con sonda permanente
por 10 días.

3. Shock~ esta complicación es raro que se presente.

12
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Post ODeratorio:

1. Infecciosas (peritonitis~ parametritis~ tromboflebitis, herida operatoriaJ.

2. /leo paralítico que se presenta entre el segundo y tercer día.

3. Atonía uterina dentro de las primeras horas.

4. Las embolias pulmonares son hoy excepcionales y consecutivas a flebitis.

D. CONDUCTA DURANTE EL PARTO

Ante un parto en presentación pelviana, el tocólogo optará entre diversas
conductas:

1. Parto espontáneo.
2. A yuda manual.
3. Gran extracción
4. Cesárea abdominal

Parto espontáneo: consiste en dejar evolucionar todo el proceso del parto,
incluida la expulsión de los hombros y de la cabeza~ de un modo totalmente
espontáneo~ limitándose apracticar una amplia episiotomia ya mantener una dinámica
adecuada mediante un goteo de oxitocina.

Los defensores de esta postura se basan en dos premisas: la primera es que la
principal causa de morbilidad y mortalidad en las presentaciones pelvianas radica en
las lesiones que se producen en el cerebelo y en el bulbo raquideo causadas por las
maniobras que se realizan para extraer los hombros y la cabeza. En segundo ~~gar,
al no hacer tracción del feto~ se mantiene en cierto modo la estructura del cllmdro
fetal, con lo que los hombros y la cabeza se desprenderían más fácilmente.

El parto espontáneo es posible cuando el feto no es muy grande, ~de todos

modos, el tocólogo ha de estar preparado para intervenir si después de salir el tronco
o los hombros el resto del feto queda retem'do (16J.

A yuda manual: es la opción más extendida en nuestro ambiente, cuando se elige
para el parto la vía vaginal y es la utilizada habitualmente.

El parto se deja evolucionar de forma espontánea hasta que se ~a produ.cido la

salida del tronco. En ese momento, el obstetra realiza una pequena traccIón del
cordón umbilical para formar un asa en él de modo que no quede en tensión ni pueda

13



romperse m~entra: se realizan las maniobras posteriores. A partir de este momento,
el tocólogo u1tervlene de un modo ~ctivo para lograr e/ parto de los hombros y de la
cabe~a. . :ara ello puede recurr" a diversas maniobras, que se describen
contmuaClOn:

a

Maniobra de Bracht. Se considera una de las menos traumáticas y con ella
p:et:nde la extracción de los hombros y la cabeza conjuntamente. éonsiste en ~~
SIgUIente.: un.a vez expulsado el tronco del feto y cuando aparece por la vulva el
extremo mfeflor de la escápula, el tocólpgo flexiona las extremidades inferiores del
feto sobre el tronco d~ é~te, y con las palmas de las manos sobre el dorso y con los

ded~S pulf!ares va opnmlendo los muslos del feto, haciendo bascular el cuerpo fet I
hac/~ el Vientre de la madre dirigiendo la espalda fetal sobre la zona de la sínfis'

dal

pubIs (16).
IS e

Es conveniente que un ayudante realice una discreta presión a través del
abdomen materno para ayudar a que la cabeza se flexione y descienda.

M~niobra ~e ~l1l1er. Se emplea para lograr el desprendimiento de los hombros
Se rea!tza de,1 slgufent~ modo: en primer lugar ha de hacerse una rotación del fet~
f.!ara ?ue el dJllmetro blsacromial coincida con el diámetro anteroposteriordel estrecho
mfefl~r. Se toma el. feto, ~barcando con ambas manos su cintura pelviana, y se hace

trac~/ón ~e él hac/~ abajo, I~g~ando e/ desprendimiento del hombro anterior. A
contmuaclón se rea/¡za el mOVImIento contrario, desplazando el feto hacia arriba
lo cual se conseguirá el desprendimientodel hombro posterior f16J. '

con

Maniobra de Roias-L?vset. Sirve igu,almente para conseguir el desprendimiento
de los ~ombros. La técn~ca de est~ mamobra es la siguiente: sujetando al feto por
la p~/VIS,como en .Iamamobra .anterlor, se le hace realizar una rotación de 180 grados
al tIempo que se ttra de él haCIaabajo. De este modo se consigue la salida del primer
hombro.

Acto seguido se r:pit: la misma operación, pero en sentido contrario (rotación
de 180 g~a~os en sentIdo mverso y tracción hacia abajo, con lo cual se consigue el
desprendlmlendo del segundo hombro.

Al realizar la extracción de los hombros, ha de procurarse por todas los medios
que .el dorso del f~ta no quede orientado hacia atrás, ya que ello supone tener que
realtzar la ext~a.c~/ón de la cabeza en occipitosacra, lo cual, coma hemos dicho es
sumamente difIcil y traumático. '

~i los hombros.:e han desprendido mediante una de las dos últimas maniobras
descf1~as, la extra~c/~n de I~ cabeza se realiza en un tiempo ulterior, y para ello puede
recurnrse a dos tecn/cas distintas.

"

-,
I

Maniobra de Mauriceau. Descrita por Francois Mauriceau en 1688, fue
posteriormente olvidada hasta que en el siglo siguiente varios autores clásicos
volvieron a describirla con algunas modificaciones. Se denomina también maniobra
de Mauriceau~Smellie- Veit.

Se realiza del siguiente modo: el tocólogo se coloca al feto cabalgando sobre su
antebrazo derecho e introduce los dedos índice y medio de la mano derecha en la
vagina en busca de la boca del feto. La mano izquierda se coloca en forma de tenedor
sobre los hombros del feto, y el dedo índice de ésta presiona sobre e/occipucio fetal
para ayudar a la flexión de /a cabeza
Simultáneamente, los dedos introducidos en la boca ayudan también a la flexión y
rotación de la cabeza para hacerla descender hasta que la zona suboccipital quede por
debajo de la sínfisis del pubis. En un segundo tiempo se eleva progresivamente el
tronco fetal sobre el vientre de la madre, y de este modo se logra el desprendimiento
de la cabeza flexionada. En esta maniobra es conveniente que un ayudante presione
el fondo uterino a través del abdomen materno para ayudar a la flexión y descenso de
la cabeza.

Hay que advertir que la mano izquierda no debe hacer tracción del feto hacia
abajo, pues tales esfuerzos pueden causar lesiones en la medula espinal del feto.

La maniobra de Mauriceau está indicada para la extracción de la cabeza última
cuando ésta se encuentra ya encajada. Para los casos en que la cabeza se encuentra
sobre el estrecho superior y deflexionada, se han descrito otras técnicas (maniobra
de Campetier de Ribes o maniobra de Wiegand-Martin Wicke/), pero debemos destacar
que estas técnicas son traumáticas para el feto

y por ello no deben realizarse.

Fórceps en cabeza última: la extracción de la cabeza última mediante la
aplicacióndel fórceps, preconizada ya por Smellie, constituye una buena alternativa
a la maniobra de Mauriceau. Tiene la ventaja de que la fuerza para la extracción se
aplica sobre la zona más sólida de la cabeza fetal, con lo cual se previenen las
tracciones sobre el cuello, que pueden causar las lesiones antes citadas.

La aplicacióndel fórceps en estos casos se rigepor las mismas normas que en
una aplicación corriente, y suele ser sencilla por la distensión que se presentan las

partes blandas del canal del parto. Se precisa un ayudante que sujete el feto por los
pies manteniéndolo hacia arriba para que el cuerpo fetal no estorbe durante la
intervención.

Consideramos que, aunque el tocólogo prefiera realizar la maniobra de
Maureceau, siempre debe tener sobre la mesa de instrumental un fórceps disponible,
ya que, si aquélla resulta dificultosa, está indicada la extracción mediante el fórceps.
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SIGNO o
I

1 2

Frecuencia
..

Ausente +de 100 por minuto
Cardiaca

+ de 100 por minuto.

Esfuerzo Ausente Lento irregular
Respiratorio

Buen llanto.

Tono Débil
Muscular

Leve flexión de extremidades Movimiento activo

Irritación Sin Mueca
Respuesta

Tos o estornudo

Color Cianótico Tronco rosado,
extremidades cianóticas

Totalmente rosado

(acrocianosis)

ASFIXIA PERINATAL APGAR APGAR

AL MINUTO A LOS CINCO MINUTOS

Severa 0-2 Menor de 7

Moderada 3-4 Menor de 7

Leve 5-6 Menor de 7

Normal Mayor ó igual a 7 Mayor ó igual a 7

-~

. ~n los casos en que lamentablemente la cabeza
OCClpltasacra, se puede intentar la rotac

.
ó

. haya quedado en posición

. I n a antenor y si no .

extracCIón en posterior mediante la maniobra i ( d ' s~ consigue esto, la

fórceps.
nver f a o medIante aplicación de

Extracción completa del feto' la ext
.

muy treumática y con unas indicacionesm
rac~/~ntotal del feto es una intervención

presentaciones pelvíanas puede estar i d"
u~"mltadas en la obstetricia actual. En las

en que las nalgas se encuentran prOfu~dfca
a, excep~ionalmente, en aquellos casos

un sufrimiento fetal agudo (bradicardia
g/mente encaJ~das en la pelvis V sobreviene

permite la espera de un parto espontáne~V~
y mantemda) y la evolución del parto no

para acabar mediante una ayuda manual.
que se produzca el parto de las nalgas

En la mayoría de las estadísticas re i .

presentaciones pelvianas comprende una m
c en:es, la ~xtracclón del feto en las

y el 40 %; por ello es una técnica Pelig O

ortaf¡d
d
ad pen~atal que oscila entre el 30

r sa que ebe eVItarse.

E. PUNTUACION APGAR

Clásicamente se define asfixia perinatal en base al puntaje de APGAR.

El APGAR evalúa los siguientes parámetros:

. Un minuto después de nacer (prescindie d d I
evaluan los cinco hallazgos arriba descritos dá ; ,o e cordón y. la placenta), se

, n o es una puntuacIón de O, 1 ó 2.

lp

l
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Una evaluación total de 10 indica ei mejor estado general posible de un
neonato.

El método de puntUación APGAR, realizado al minuto
y a los cinco minutos

tiene valor práctico como guía en el pronóstico
y la necesidad o no, de practicar una

observación meticulosa, ó algún tipo de intervención tanto en el paritorio, como en la
sala de recién nacidos,

La evaluación hecha al minuto es un índice de asfixia
y de la necesidad de una

ventilación asistida (31).

F. ASFIXIA PERINATAL

Sin embargo, existen definiciones dependiendo del autor así, se incluyen terminas
como asfixia perinatal recuperada si a los cinco minutos el APGAR es igual ó mayor
a 7 puntos.

Se ha observado que existe una correlación directa entre el bajo puntaje de
APGAR y el tiempo que se necesita para que se recupere el neonato, con el grado de
severidad de la secuela, así por ejemplo, un infante con O a 3 de APGAR al minuto
tendrá una mortalidad del 5 al 10% pero que aumenta a/53% si se mantiene por 20
minutos,

También el recién nacido a término con APGAR de O a 3 puntos a los cinco
minutos, tiene un riesgo del 1% de parálisis cerebral; si éste apgar se mantiene por
15 minutos será de 9%, con un incremento dramático de 57% sí se prolonga 20
minutos.
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Ei Test de APGAR puede indicar as'ixial pero no la duración del episodio y sin
embargo, cuando se documenta un APGAR bajol los recién nacidos han tenido en
general que perder sus funciones en el siguiente orden que puede ayudar a estimar lo
prolongado del insulto:

Color.

- Respiración.

- Tono muscular.

- Reflejos.

Frecuencia Cardiaca.

Después de una resucitación efectiva las funciones aparecen en el siguiente
orden:

- Frecuencia cardiaca.

- Reflejos.

- Color.

- Respiración.

- Tono muscular.

El APGAR Indica una condición anormal, pero no implica etiologia especifica.
Puntajes bajos de APGAR se obtienen principalmente en las siguientes condiciones:

- Asfixia.

- Drogas.

- Hipovolemia.

- Infección.

- Anomalía Congénita.

El curso clínico en pacientes asfixiados es sumamente amplío y puede variar
desde la ausencia de síntomas hasta la muerte del neonato. APGAR bajo se ha
correlacionado con problemas que en orden de frecuencia afectan:
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VI. METODOLOGIA

El estudio de acuerdo a la profundidad se clasifica en Descriptivo
y de acuerdo

al tiempo en RetrospecUvo.

Se realizó en el Departamento de Pediatría del Hospital General San Juan de
Dios, en el servicio de Recién Nacidos, se recabaron los datas por medio de la boleta
de recopilaciónde datos diseñadopara su efecto.

Se realizaron comparaciones del APGAR al minuto y a los cinco minutos, del
parto por vía vagina! y de la cesárea en pacientes con feto en presentación podálica.

POBLACION

Se tomó la población total del período de un año (1 de Enero al 31 de Diciembre
de 1,996), pues al tomar varios años el APGAR podría variar con respecto a su
medición, ya que los residentes de primer año de Pediatría son los que realizan dicha
medición. La pOblación de un año fué de: 76 partos con presentación podálica por vía
vaginal y 205 por vía cesárea.

CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluyeron en el estudio los recién nacidos productos de embarazos con
presentación podálica, en multíparas, con evaluación de APGAR al minuto y a los
cinco miñutos comprendidos del 01 de Enero a/31 de Diciembre de 1,996.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluyeron del estudio los recién nacidos con malformaciones congénitas,
y

que hayan nacido fuera del tiempo estipulado para la investigación, así como los recién
nacidos con otra variedades de presentación.

t..,
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RECURSOS

1. MA TER/ALES:

Físicos:

Hospital General San Juan De Dios.

Historias Clínicas.

Libros de Nacimientos.

Archivo de/ Hospital.

Bibliotecas: Facultad de Medicina
(USAC). /NCAP. APROFAM, Servicio de

Medline de Romerss S.A.

2. HUMANOS:

Personal del Departamento de Estadistica Y
Archivo del Hospital General San

Juan de Dios.

Personal de la sala de Labor
y Partos.

BOLETA DE RECOPILACION DE DATOS

Se elaboró una boleta de recopilación de datos en la cual se colocaron códigos
para el adecuado uso de la misma.

1
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VIA DEL PARTO SEXO FEMENINO
SEXO MASCULINO

VAGINAL
44 32

CESAREA
108

97

TOTAL 152 129

YA~UBlE

APGA~

P~ESfHTACIOH

I POO.UC~.

i

MUlTlPA~A

CESA~EA

PARTOVAGIHAl

SEXO

PESO

-

- --

INSTRUMENTOS DE MEDICION DE LAS VARIABLES

DHllIlClOHCOHeEPTUAl

"~!,,?o d~ puntU8ción
UI111l/1doP!lra~fin;r
Mf¡~ia ppriNltal
en tos reci~n ...~cidos.

Ac¡u~lla pruentllel6n en la
~ el polo ~lIud~1 del
fHo es tapnrteqve se
pon" en reLadó.. directa
eo..elestr..ohcs~r;or
de la pphds ter"".

ESlcdallUjprqw:,hll
llevado m;j~ de 2 eni:I"razcs

~em:7~~I~d~d~nsta
la fn~e

Se d('fine como el pnrtode
un feto a 1rav<'sdc
Incisionesdelapnred

~~~~~l
y de la pared

Se define como el
nacl",'entode un ff!opor
el elln" 1 vlIg;n"l.

C?nd~ ci ón or!líon i tll que

:~;;~gue ~! hombre de 111

C"n?ición resultante de la

~~~~~r:
la gr"vedad sobre

DHUICIOHOPUACIONAl

Asfi~h peri"",tal
Apgnr.l"';r>uto.

SevvlI: 0.2.PU
Moderad&:

3-' PU:
leve: S.6Pts
HOIlll81: >

(1 Pu
.

APII"r. los S Mioutos
Sever.: M('flOr 7Pu
NOnMl: 7 Pts ó

""s
fetoque.t/lllJlnentode

IUNC"';""!ose
encuentre en
presenuc;ónpodjlln.

Pllcienteque1engaJMs
de2y nosdeS
elltlllr'IOS.

PII~i~te l1U!tlpar" 11
qu1enserntíce
ees1!irea con hto en
presentación pod'liclI.

Pldenlewultlparllll
quIen le 8!iendeel
partoconprese"Uc!ón
podálica por vle
vlI;NI.

Seg\Jn ~o anotado en la
IhslOr1" Cl;niclI-

Menor 1,SOClgrs.
1,S01 -2,ClOOgrs.
2,CI(l1 -2,5(1°9rs.
Hayorde2S0(lgrs.

"

lIPOOEIIUIABlE

lIom;"1I1

lIomi",,1

110lIl1",,1

110m;""!

Nominal

110lIl;",,1

Ordinlll

UHIO.l.OOEHEDID.I.

.I.pglr al III¡rw.JIOYII
Los S m;r>u1os.

Vllriedldesde
presentllclón:

S.I.I..I..

~:: :~::.
S.!.I.'"
MOd~1 ;d~d de pie O
ro(!,IJII

Seglinelno.:-rode
eIItIaruoslls;:
2,3y'

5;-110

,;

"'

Masculino
F""",ni"o

CrlltnOs

- \~
I

---L.

VII. PRESENTACION DE RESULTADOS

CUADRO # 1

Clasificación por Sexo de Recién Nacidas con Presentación
podé1/ica, en el Departamento de Pediatría del

Hospital General San Juan de Dios.
Periodo Marzo-Julio 1,997.

FUENTE: ARCHIVO DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS.
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FRECUENCIA DE FRECUENCIA
RANGO DE RECIEN NACIDOS % DE RECIEN %

PESO POR VIA NACIDOS
VAGINAL POR VIA

CESAREA

< 1,500 GRS. 5 6.6 3 1.5

1,501 - 2,000 7 9.2 7 3.4
GRS.

2,001 - 2,500 17 22.4 22 10.7
GRS.

> 2,500 GRS. 47 61.8 173 84.4

TOTAL 76 100 205 100

VARIEDAD DE %
PRESENTACION PARTOS VIA % PARTOS VIA

YSU VAGINAL CESAREA

FRECUENCIA

SACRA ILlACA 42 55.3 57 27.8

DERECHA
ANTERIOR

SACRA ILlACA 18 23.7 28 13.6

IZQUIERDA
ANTERIOR

SACRA ILlACA 5 6.6 24 11.7

DERECHA
POSTERIOR

SACRA ILlACA 10 13.2 12 5.9

IZQUIERDA
POSTERIOR

MODALIDAD DE 1 1.2 81 39.6

PIE

MODALIDAD DE O O 1 0.5

RODILLA

NALGAS PURAS O O 2 0.9

TOTAL 76 100 205 100

.. -
~

CUADRO # 2

Clasificación del peso de Recién Nacidos con presentación
podálica en el Departamento de Pediatría del Hospital

General San Juan de Dios
Período /VIarzo-Julio 1997

FUENTE: ARCHIVO DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS.
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CUADRO # 3

Variedad de Presentación de Partos con Presentación Podálíca.
En el Departamento de Pediatría del Hospital General San Juan

de Dios
Período Marzo. Julio de 1,997.

FUENTE: ARCHIVO DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS.
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ASFiXiA FRECUENCIA DE
PERINA TAL FETOS % FRECUENCIA DE %

MEDIDA POR NACIDOS FETOS NACIDOS
APGAR AL POR VIA POR VIA CESAREA

MINUTO VAGINAL

SEVERA 5 6_6 1 0.5

MODERADA 7 9.2 2 0.9

LEVE 20 26.3 20 9.8

SIN ASFIXIA 44 57.9 182 88.8

TOTAL 76 100 205 100

ASFIXIA FRECUENCIA FRECUENCIA DE

PERINATAL DE % FETOS %

MEDIDA POR FETOS NACIDOS POR

APGAR A LOS NACIDOS POR VIA CESAREA

CINCO MINUTOS VIA VAGINAL

SEVERA 7 9.2 O O

SIN ASFIXIA 69 90.8 205 100

TOTAL 76 100 205 100

CUADRO # 4

Incidencia de asfixia perinatal de Recién Nacidos con
presentación podálica relacionado con APGAR al minuto

en el Departamento de P¡Jdíatría del Hospital General

San Juan de Dios
Periodo Marzo-Juiío 1,997

FUENTE: ARCHIVO DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS.
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CUADRO # 5

Incidencia de Asfixia Perinatal de Recién Nacidos con
presentación Podálica relacionada con APG~R ~

los cinco minutos, en el Departamento de PedJatn8 del
Hospital General San Juan de Dios

Periodo Marzo - Julio de 1,997.

FUENTE: ARCHIVO DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS.
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VIII. ANALlSIS y DISCUSION DE RESULTADOS
d o se observa Que la asfixia perinatal severa e~;ásl

adra # 4: al analizar este cua ~ . a con la puntuación de APG a
C~cuente en partos por vía va~mal relaClon:~Qn la vía cesárea en la cual se o~tuvo. .

".
Ir.

to obteniendo 5 casos (6.6 %) comparad e uno de los factores de (lesgoEn base al Instrumento de medlc/on de las v8nables utilizadas, se obtuvo ¡"'lInu
'(O 5%) revisando la literatura se encontró ?U t arto en podálica. Eninformación anteriormente presentada, con el siguiente análisis y discusión: '1

caso
&,". pe'rinatal es la dificultad del parto I!artlcu~armenl

e P
dOS g rup os en la víapara aSIIXIB

"é hubo diferencIa en ossfixia perinatal moderada tambJ n o 'a cesárea en la que respecta aCuadro # 1: en la literatura no se encontraron datos en cuanto al sexo que predomi
n

ioa.
Ih b 7 CasoS (9.2%) Y 2 casos (0.9%) en VI . ' de casos Ya que sed

' l '
~ 'vagma u o . cuanto al numeroen los embarazos con presentaclon poda Ica. en nuestro estudio encontramos que E .' .

tal leve no hubo diferencIas en t r que los partos porsexo predominante en recién naÓdos con ésta variedad de presentación es el femenin4 asfixia perln~o
casoS en cada vía de parto, pero es de hacer no arepresentando el 54.1% del total de recién nacidos. encontr~ro ,nf eran 76 comparada con 205 cesáreas.vía vagma u

,

Cuadro # 2: según la clasifieaÓón del peso de los recién nacidos con presentació¡
.. . f' erinatal severa,podálica, el rango de peso más frecuente en partos por vía vaginal es el de> 2,501

# 5' n este cuadro se observa que la incidenCia de as
IXla:7

casos (9.2%),gramos obteniendo 47 recién nacidos (61.8%) y, a pesar de que en el Manual d. Cuadro
f.

.
~te en los partos por vía vaginal, ya que ~~ encont;ro

a la medición deNormas Gíneco - Obstétricas del Hospital General San Juan de Dios se tiene por regl<esmás r
d
ecue

n O casoS de la vía cesárea, dicho anál1sls es en .
ase

ente ex p uesto se'

.
~ compara o co

.' Con lo anteflormel no dar parto por Vla vagmal a fetos con peso menor de 2,500 gramos, en el ano 1,99/
'6 de APGAR a los cmco mmutos.. t ¡¡dad perínatal.~e atendieron 29 recién naÓdos con peso menor de 2,500 gramos representando wla puntuacII n.

ue la cesárea electiva reduce
y prevIene la mor a

38.2% del total. En partos por vía cesárea el rango de peso más frecuente es el de ; puede conc UIf q

2,500 gramos, obteniendo 173 recién nacidos (84.4%) y 32 recién nacidos con peso,
2,500 gramos, representando un 15,6% del total,

Cuadro # 3: con respecto a la variedad de presentación de los fetos con presentació,
podálica más frecuente en los partos por vía vaginal es la sacra iJíaca derecha anterior
teniendo 42 casos (55,3%), luego la sacra i/íaca izquierda anterior 18 casos (23.7%),

"sacra iJíaea izquierda posterior 10 casos (13.2%), la sacra ilíaca derecha posterior t
casos (6,6%) y por último modalidad de pié 1 caso (1.8%), En los partos por vi,
cesárea se encontró que la presentación más frecuente es la modalidad de pié con 81
casos (39.6%), seguida de 57 casos (27,8%)de la sacra ¡¡iaca derecha anterior, fa sacro
ilíacaizquierdaanterior 28 casos (13.6%), la sacra ilíaca derecha posterior 24 casoS
(111%), la sacra iliaca izquierda posterior 12 casos (5,9%), nalgas puras 2 casos
(O,g%) y modalidad de rodilla 1 caso (0,5%), es oportuno comentar Que a pesar de Que

los fetos se encontraban en adecuada posición al realizar el tacto vaginal, la decls/~n de
realizar cesárea fué debido principalmente a 2 factores: cabeza fetal hiperextendlda Y
prolapso del cordón umbilical,
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IX. CONCLUSIONES

1. Con respecto a la vía de nacimiento del feto con presentación podálica, en base a
las historias clínicas que sirvieron como marco de referencia, se llegó a la
conclusión que es necesario obtener el peso aproximado de! feto por medio de
ultrasonografía, antes de decidir la vía del parto, ya que con e1l0se disminuiráel
riesgo de asfixia perinatal y sutrimie~to fetal. .

En base a los resultados obtenidos en el estudio sobre APGAR en recién nacidos
con presentación podálica, se concluye que la mejor vía de resolución del parto con
ésta variedad de presentación es la cesárea ya que reduce y previene la mortalidad
y morbilidad perinatal.

2.

3. Al analizar el APGAR al minuto y cinco minutos de fetos con presentación podálica,
se flegó a la conclusión, que los fetos nacidos por vía cesárea, tienen menor
incidencia de asfixia parinatal y por lo tanto mejor pronóstico, que los fetos
atendidos por vía vagina/o

30
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X. RECOMENDACIONES

1. Seleccionar adecuadamente las pacientes con embarazo en presentación podálíca
a quienes se resolverá el parto por vía vagina/o

2. Que se realicen normas de atención del parto en presentación podálica a nivel
Nacional.

31



.. -- -

XI. RESUMEN

El estudio sobre APGAR en recién nacidos con presentación podá/ica se llevó a
efecto en el Departamento de Pediatría del Hospital General San Juan de Dios,
comparando partos atendidos por vía vagina! versus vía cesárea, el cual fue
descriptivo retrospectivo, se revisaron las historias clínicas correspondientes al año
1,996.

En el año 1,996 se atendieron 76 partos por vía vaginal y 205 cesáreas.
El fin de ésta investigación era determinar el puntaje de APGAR al minuto ya los

cinco minutos, en el recién nacido producto del embarazo con presentación podálica
en multíparas, en partos por vía vaginal, comparado con el recién nacido por vía
cesárea como factor pronóstico, ya que es de suma importancia conocer cuál es la
mejor vía de resolución del parto en presentación podálica.

Al comparar el APGAR al minuto en ambas vlas de nacimiento se observó mayor
incidencia de asfixia perinatal severa y moderada en los partos por vla vaginal,
comparada con la cesárea, asimismo al comparar el APGAR a los cinco minutos se
encontró mayor incidencia de asfixia perinatal severa en los partos por via vaginal con
un 9.2% comparada con un 0% de la cesárea, con lo cual se concluye que la cesárea
reduce y previene la mortalidad perinatal.

De acuerdo a los resultados obtenidos en el estudio se concluye que es necesario
implementarnormas de atención del parto con presentación podá/ica a nivel Nacional
e Institucional a fin de disminuÍ! la morbi- mortalidad perinatal.

32

I
--1

,..
~

-

XII. BIBLlOGRAFIA

1. A cien-P.
A comparative study on breech deliveries attended in 1,992: hospital centers
from ¿atin America versus Spain and portugal.
Eur-J-Obstet-Gyneeoi-Reprod-Bioi. 1.996 Jul;67 (11: 9-15.

2. Anate M.
Perinatal mortalíty assocíated with abnormal presentations at the University of
lIorin Teaching Hospital, I/orin - Nigeria: a propective study.
WEST A FRICAN JOURNAL OF MEDICINE. 1,993 Oet-Dee; 12(4):206-10.

3. Amini - SB; Catalano- PM; Mann L/.
Effeet of Prenatal Care on Obstetrieal Outeome.
J. Matern - Fetal- med. 1,996 May-Jun; 5 (3): 142-50

4. Agüero Osear.
Cesárea Anterior y Parto Vaginal.

Rev. Obstet, Gineeol. Venezuela;52
(3); 135-9 1,992.

5. Arias Fernando.
Guía Práctica para el Embarazo Y el Parto de Alto riesgo.
2da. Edición 1,995. editado por Mozby. Pago411-416.

6. Bouillin D; Fournier G; Gueye A; Diadhiou F; Cisse CT.
Epidemiologieal surveí/lance and obstetrical dystocias surgery in Senegal.
SANTE. 1,994 Nov-Dec;4(6): 399-406.

7. Ceruti, B: Santos, F. de los; Hernández; Prego, ;F.
Morbílidad Neonatal en los recién nacidos en presentación podálica.
Archivo pediátrica de Uruguay;53 (3): 135-40. 1,982.

8. Cheng M; Hannah M.
Breech De/ivery at term: a critical review of the literature.
Obstet. Gynecol (UN/TED STATES) Oct. 1,99382

(4pt.l)

P 605-68 JOURNAL ARTICLE.

9. Departament of Obstetrics and Gynecology, King 's
Col/ege Hospital Medical

Schaal, Landan. Uk.
Measurement of uterine activity in labour~ clinical aspects.

33

-



- -

10. Eugene C. Sandenberg.
Tratado de Obstetricia. San Luis Toronta 1,990. P 362-368

11. Feige-A; Douros-A.
fMortalítv. and morbj~ity of sma/! premature infants f< 1,500 g) in re/alían
presentat/on and de!Jvery mode].

to

Z-Geburtshilfe-Neonatal. 1,996 M~r-Apr; 200 12): 50-5

12. Gifford DS; Morton SC; Fiske M; Kahn K.
A Meta Analysis of Infant Outcomes After Breech De/ivery.
Obslet. Gynecology Jun. 1,9958516) P 1,047-54.
JOURNAL ARTlCLE.

13. Gi/ady- Y; Battino-S; Reich-D;Gilad-G; Shalev-E.
Delívery of the very !ow birthweight breech: what is the best way far the bab ~
Isr-J-Med-Sci. 1,996 Feb. 32 12): 116-20.

y.

14. Ginecologfa y Obstetricia de México.
Versión externa en presentación Pélvica.
Revista Volumen 64 Octubre 1,996. pag: 474-476.

15. Holt -VL; Mueller-BA.
Attempt and success rates far vagina! birth after cesarean section in relalian lO
complications af the previous pregnacy.
Pediatr-Perinat-Epidemiol. 1,997 Jan; 11 Suppl 1; 63-72.

.

16. J. González Merlo, J. R. del Sol.
Obstetrjcia. 41a. edición, 1,992. P: 497-509.

17. Jr; Roberts WE; Roach: Morrison JC.
Intrapartum assessment by house staff of birth weight, among twins.
Obstet. Gynecol. IUNITED STATES) Oct. 1,99382 14pt.l) P 605-68 JOURNAL
ARTICLE.

18. KINOTI SN.
Asphixia of the newborn in East, Central and Southern A frica.
EAST A FRICA N MEDICAL JOURNAL. 1,993 Jul;70(7):422-33.

19. Koike-T; Minakami-H; Sasaki-M; Sayama.M; Tamada.T; Sato-l.
Arch-Gynecol-Obstet. 1,996; 258 (3): 119-23.

34

,~-
--

1
I
I

¡O. Laros RK JR; Falanegan TA; KiI Patrick SJ.
Management of term breech presentation a protocol of external cephalic version
and selective trial of labor.
Am. J. Obstel, Gynecol. Jun 1,995, 172

(6) P: 1,916-23.

¡l. Lattus O. José; Rodriguez. A. Juan Guillermo.
Resolución del parto en posición podálica, experiencia
Bulnes Cerdal.
Bolivia. Hosp, San Juan de Dios; 41 (1) 35-9. Enero

y

Febrero 1,994 tab.

del Hospital Dr. Félix I

I
22. MacMahon-MJ; Luther-ER; Bowes-WA Jr; Olshan- AF.

Comparison of a trial of labor with an elective second cesarean section [see
comments].
N-Engl-J-Med. 1,996 Sep 5; 335 (lO): 689-95.

23. Mekbib- TA.
Breechdeliv'ery and foetal outcome: a review of 291 cases. Ethiop-med-J. 1,995
Jul. 33 (3) : 175-82.

24. Mundatain, A. J.
Hidrocefalia y presentación podálica.

Rev. Obstet. Ginecol. Venezuela; 41 (3): 175-176, 1981.

25. Najarro, Raúl. .

Manual de Normas Gineco.Obstétricas del Hospital General San Juan de Dios.
Año 1,994.

26. Nelson. Tratado de Pediatría.
Edición Interamericana Mcragw Hi/J.
14a. Edición Pag: 1,040-1,041. Año 1,990.

27. Nohe-G; Hartamann-W; Klapporth-CE.
Fetal Version as Ambulatory Intervention.
Gebursthi/fe-Fravenheilkd. 1,996 Jun; 56 (6): 328-30.

28. Obwegeser-R; Ulm-M; Simon-M; Ploeckinger-B; Gruber- W.
Breech infants: vaginal or cesarean delivery?
Acta-Obstet-Gynecol.Scand. 1,996 Nov; 75(10): 912-6.

29. Perl-FM; Friederichs - Vieten - W; Klock - FK.

progress af labor and neanatal marbidity in primiparity whit breech presentatian.
Z-Gebursthilfe - Neonatal. 1,996 March and Apri/; 200 (2): 56-60

35

~



,. --- - --

30. Robertson PA: Fokan CM: Croughan - Minihane MS; Kilpatricks. Heao
entrapement and neanatal outcome by mode delivery in breech deliveries from
twenty-four fa twenty.seven weeks of gestation.
Am. J. Obstet. Gynecol Oct. 1,995 173 (4) P 1, 171-6.

31. R. E. Behnman; V. C. Vaughan.
Tratado de Pediatría. 13a. Edición Interamericano.
Mc Graw-HiII. México. Pgs: 381. 1,987.

32. Schiff, E; Fiedman - SA; Mashiach - S; Hart - O; Barkai - G; Maternal and
neonatal outcome of 846 ferm single ron breech deliveries; seven yearexperience
at single center. Am-Jo Obstert. Gynecol. 1,996 Jul; 175 (1/: 18-23.

33. Scorza - WE.
Intrapartum management of breech presentarían.
Clin-perinatal. 1,996 Mar; 23 (1): 31-49.

34. Zambrano, O; Kizer, S: Vasquez, T.
La presentación Podálica en los recién nacidos con bajo peso. Rev. Obstet.
Gínecol.
Venezuela: 41 (3): 139-48, 1,981.

35. Weiner, MD Carl P.
Vagina! Breech Delivery in The 1,990s.
Clinical Obstetrics And Gynecology. Volumen 35 Number 3 September t,992.
P 559-568.

36

-.-

I
I
I
I
I

I

X/II. A N E X O I

I

I

I

I
I

BOLETA DE RECOPILACION DE DATOS

I

37

-:r",



, , I I I
.,. Peso(Grs) .... APGARa' APGAR. losS Tipode VI. di:

\

""
<1.500'=1 Masculino

"'1
.iMO .¡rutas presentación Resolución

15018;zooo,. 2 F~ino",2 do' ..no

\

2001 a 2500= 3
V89inat

'"

> 2500 =" 'cesárea'",
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BOLETA DE RECOPILACION DE DATOS

'APGAR EN RECIEN NACIDOS CON PRESENTACION PODALlCA.

HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

1: Archivo de! lIospiut General San Juan de Dios.
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