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I. INTRODUCCION

‘ll ¥ . . - - - .

£l manejo de la paciente con un feto en presentacién podélica, sigue siendo un
controversial, existen argumentos que sustentan ambos tratamientos: vaginal
dominal, dicho tratamiento depende principalmente del criterio y de la experiencia

el médico tratante.

Los embarazos con presentacién poddlica constituyen el 3 a 4% de los partos
ino. Se considera que dicha presentacion, es un fracaso de la evolucidn fetal de
presentacion cefdlica, la misma se ha asociado al incremento significativo de morbi-

alidad perinatal.

~ En éste estudio se compard el puntaje de APGAR al minuto y a los cinco
minutos como factor prondstico de los recién nacidos, productos de embarazos con
nresentacion podélica en multiparas en partos via vaginal comparado con e/ recién
nacido por via cesdrea y se obtuvieron los siguientes resultados:

Al comparar el APGAR al minuto en ambas vias de nacimiento se observd
mayor incidencia de asfixia perinatal severa y moderada, en los partos por via vaginal
comparado con la cesarea, asimismo al comparar el APGAR a los cinco minutos se
encontrd mayor incidencia de asfixia perinatal severa en los partos por via vaginal con
9.2%, comparado con 0% de la cesdrea, con /o cual se concluye que la cesdrea

reduce y previene la mortalidad perinatal.

De acuerdo a los resultados obtenidos en nuestro estudio consideramaos que es
necesario que se implementen normas de atencidn del parto en presentacion podaélica
2 nivel Institucional y Nacional a fin de disminuir la morbi-mortalidad perinatal.



il. DEFINICION DEL PROBLEMA
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. JUSTIFICACION

Es de suma importancia conocer cudl es la mejor via de resolucion del parto en
presentacion podalica.

Existen estudios como ef efectuado en el Servicio de Obstetricia y Ginecologia
del Hospital Félix Bulnes de Venezuela en pacientes con feto en presentacion poddlica
y a quienes se realizé cesdrea electiva, de dicho estudio se desprende que en l0s
partos con presentacion podalica, Ja cesdrea electiva asegura [0S mejores resultados
tanto para el nific 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 nacio por

via vaginal versus el que nacié por via cesdrea y conocer en cudl de las dos variantes
hay un menor puntafe de APGAR como factor prondstico (21).

En general, la cesdrea se ha empleado cada vez que Sse piensa que una
prolongacion 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 senalar que la morbilidad fetal ha disminuido en forma importante al emplear
la cesdrea en los casos de algunas presentaciones poddlicas. Es evidente que el
manejo de Ia paciente con un feto en presentacion podalica sigue siendo un tema

controversial, existen argumentos que sustentan ambos tratamientos: vaginal y
abdominal (8, 21, 34).

Los progresos en las condiciones quirdrgicas han favorecido el incrementc de/
uso de la cesdrea ya que con debidas precauciones se pueden evitar l0s riesgos de
anestesia, hemorragia e infecciones; pero més que toda el manejo de este tipo de
parto depende principalmente del criterioy de la experiencia de/ médica tratante (21].

En el manual de normas Gineco-Obstétricas del Hospital General San Juan de
Dios se ha descrito que el parto por via vaginal conviene cuando el peso del feto es
de menos de 3,584 gramos, arquitectura y condiciones pélvicas normales y
presentacion de nalgas francas sin cabeza extendida (25).

Muchos médicos residentes no sof entrenados adecuadamente en el mangio
vaginal del parto en presentacién podélica. Esta habilidad debe ser conservacs para
algunos casos de. presentacion podélica adecuadamente seleccionados.
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V. REVISION BIBLIOGRAFICA

A. ANTECEDENTES

eneral San Juan de Dios sé utilizan los criterios de
resentacion poddlica por via vaginal, los
en el trabajo de parto activo son los

Actualmente en el Hospital G
Zantuchni - Andros, para el parto en p
parametros que Se deben tomar en cuenta,

siguientes:
PARAMETROS 0 PUNTOS 1 PUNTO 2 PUNTOS
PARIDAD > ¢iguala 1 > 1
PARTOS PREVIOS 7 2
EN PODALICA
PESO ESTIMADO > 8 > 7, <8 < 6 iguala7
DEL FETO,
EN LIBRAS
DILATACION, 2 cms 3 cms 4 6 mas cms
EN CENTIMETROS
ALTITUD - de 3 cms ¢ mds alto - de 2 cms -de 1
cm 0 menos

Para realizar una prueba de labor por via vaginal es necesario que la paciente
tenga mas de 3 puntos de la anterior clasificacion y una pelvimetria adecuada; se han
observado mayores riesgos €n pacientes primiparas comparado con pacientes
multiparas. El parto via vaginal elimina varios riesgos mediante el blogueo sensorial
inducido por la administracion de anestesia epidural. Muchos autores han observado

que la morbilidad neonatal estéd asociada con parto vaginal cuando se atienden fetos
con presentacion de pies y que la probabilidad de prolapso del cordén umbilical 'y
atrapamiento de la cabeza estd incrementado ‘cuando uno de los fémures ests
extendido. En la Universidad de lowa, se tiene por

presentacion podalica por via vaginal, sie
nalgas puras o completas (35).

norma atender un parto en

mpre y cuando la presentacién de nalgas sea




En el manual de normas gineco-obstétricas del Hospital General San Juan de
Dios se ha descrite que el parto por via vaginal conviene cuando el peso del feto es
de menos de 3,584 gramos, arquitectura y condiciones pélvicas normales y
presentacisn de nalgas francas sin cabeza extendida (25).

A continuacion se presentan algunos resultados de estudios anteriores:

El parto vaginal se puede realizar mediante la adecuada seleccion de la paciente,
adecuada pelvimetria y como ayuda anestesia epidural (35).

Los fetos con presentacion podatica nacidos por via vaginal en primiparas tienen
un puntaje de APGAR inferior de 7 puntos a los 5 minutos y un ph menor de 7.2 de
Ja arteria umbilical, comparado con la cesarea, los resultados son significativamente
diferentes ya que éstos nifios tienen APGAR mayor de 7 puntos y solo el 11% tiene
un ph menor de 7.2 en la arteria umbilical; sin embargo, se ha observado que en
pacientes multiparas no hay significativa diferencia de la puntuacion de APGAR y el

ph de la arteria umbilical, en relacién a la via del nacimiento: vaginal o abdeminal
(28).

La puntuacién de APGAR, la necesidad de ingresar al nifio & la unidad de
cuidados intensivos y la mortalidad perinatal son similares entre las madres con
ensayo del parto via vaginal que con las de via cesérea (22].

Los nifios prematuros con peso de 1,001 - 1,600 gramos con presentacion

podélica presentan menos indice de morbilidad al ser atendidos por medio de la
cesdrea (11).

Los nifios 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

. cesdrea (p <0.001), ademds, no hay diferencia demostrada de supervivencia en

embarazos a término al utilizar via vaginal o via cesdrea; sin embargo, en el embarazo

prétermino con presentacion podélica y peso estimado de 1,000 - 1,600 gramos se
usa fa cesarea profildcticamente (13).

Después de realizar una cesdrea en el proximo embarazo, si hubiese
presentacion podalica existe la probabilidad de parto via vaginal (15].

La morbilidad materna y larga hospitalizacidn son significativamnete superiores
en la mujer que requiere cesdrea comparado con la del parto vaginal en los fetos con
presentacion poddiica (32).

\»' 1

—

La cesdrea no &s indispensable en el parto con presentacion padélica, pero
proporciona mejor prondstico para fa madre y e!_nmo 1% es‘ neces?na Ien %asz 0;2
distocia, hipertension, o en los casos de emergencia que esta en peligro la vida de

madre {6).

De acuerdo a la via que se utilice para la resolucién del embarazo en
presentacién podélica se tiene gue el parto por via vaginal tiene n’nas r:esg? y dpeo_r
resultado comparado con Ia cesdrea electiva, ademas de que la cesdrea podria reagucir

y prevenir la mortalidad perinatal (1,1 9).

En los partos con presentacion podélica por via vaginal es mayor la morbi-
mortalidad materna comparado con la cesdrea (8]

La cesdrea es la via de eleccién cuando hay complicaciones ab'srétricals (re'rra;of
del crecimiento intrauterino, feto entre 1,000- 1,5_00 gr_amos}, inexperiencia ;9
tratante, cuando no hay condiciones ideales para la via vaginal, cuando la paciente 10

solicita (25).

Existen estudios como el efectuado en el Servicio de Obstetricia y Gr’necola_r_]f’a
del Hospital Félix Bulnes de Venezuela en pac:«'entes cqn fetos e_n presentacrzn
poddlica, y @ quienes se les realizd cesére:'a electiva, de_ ,dmho .?stud:o se desprer:’ rz
gue en los partos en presentacion podélica, la operacion cesarea glectrvada.feg 4
mejores resultados, tanto para el nifio como para 'Ia madre, que _el fg-;enro el pa
vaginal que fracasa en un 16 a 30% y que la cesared de urgencia (21].

La presentacion poddlica estd asociada con el incremento significativo de morbi-
mortalidad perinatal (33).

Los factores de riesgo para asfixia perinatal son: diﬁcu{tad del parto
(particularrmente parto en podalical, parto prolongado, presentacion anormal 'y
desproporcion cefalopélvica (18).

En el estudio realizado en Nigeria sobre mortalia'f;'sd perinatal qsociadq con
presentaciones anormales, se concluye que la presentacion anormal mas co?un, ez
la poddlica con un 76%, y que el mayor ndmerq _de fetos muertos se d: ieron |
nacimientas en poddlica y €sto s€ debe a: asfixia (APQAR menor de p‘unms
prematuridad, malformaciones congénitas y placenta previa, el uso de la cesdrea se
incrementé en éste estudio (1 2)

En el estudio realizado en Ethiopia en 1,995, sobre el parto ep’ presepracion
podélica se tuvieron los siguientes resultados, en el 57% de los recien nacrdos_, se
tuvo un peso menor de 2, 500 gramos y tuvieron APGAR menor de 7 puntos al primer

minuto (23).
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B. PRESENTACION PODALICA

Se denomina presentacion ’ 7
pelviana, podélica o d ¢
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lor por la extrem i 7
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FPOS Y VARIEDADES DE PRESENTACION PODALICA

NALGA 3 I

ok ﬂjxgigg; ssgn las presentaciones pelvianas en las que los muslos del feto

e o dec;q;eeiu tronco y las piernas quedan en extension con respecto a
: ) as extremidades inferi

férulas por delante del tronco fetal. (16). i, sl o e

NALGAS 3 1
- act,'mdirgﬂ:;éfg Zln im?n;,as pr;?senracrones pelvianas en las que el feto mantiene
. iento con los muslos flexi 7
L exionados sobre el tronco y las piernas
S ; )
NWALGAS INCOMPLETAS:
: comprenden una serit 1 2

frecuentes y que se clasifican en dos grupos: ¢ de presentaciones pelvianas poco

2i Modalidad de rodilla: el muslo estd

7 Modalidad de pié: puede ser sencilla o doble, segin que el feto cologue en

extension completa una o ambas piernas.
en extensién con respecto a la pelvis, y I8
pierna queda flexionada sobre el muslo.

Entre las distintas modalidades la presentacion de nalgas puras es claramente

predominanie en fa mayoria de las estadisticas. (16].

FRECUENCIA

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

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 ndmero de presentaciones podalicas; asi mismo, depende de
si se toman en cuenta embarazos gemelares, uno de los cuales, por necesidad estatica

fetal intrautering, 8 menudo se presenta en podaélica.

2 con mayor frecuencia es [a presentacion de nalgas

frecuencia de las diferentes posiciones, €/ digmetro
n relacion con el didmetro oblicuo

La actitud que se observ
puras. En lo que respecta la
bitrocantéreo se coloca /a mayoria de las veces &

derecho de la pelvis. ( 16).

ETIOLOGIA

estacién, el polo mayor fetal (cefdlico),

coincide con el ‘ovoide materno (el fondo/, mientras que €n ol Ultimo trimestre el polo
mayor fetal es el podalico, produciéndose como consecuencia, 1a mutacion de dicho
polo por el hecho de que hasta el sexto mes, el 90% de los fetos sé encuentran en
podélica, presen tacién que se convierte en ce f4lica a medida que gvanza la gestacion.

De acuerdo con lo expuesto, seé considera la presentacion podalica en el embarazo a
i6n cefdlica, resuftante

término como un fracaso de la evolucidn fetal de la presentaci
de factores determinantes que pueden ser de origen materno, fetal u ovular. (16).

Durante los primeros seis meses de g

ja multiparidad al producirse relajacion de las paredes

la presentacion podélica. Las anomalfas uterinas

lizan la acomodacion fetal, y hay aparicion de

a. Causas Maternas:
abdominales y uterinas favorece
y la estrechez pelviana obstacu
tumores previos por el mismo motivo.
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DIAGNOSTICO

Los datos de Ly[e]
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INSPECCION:
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dispuesto verti I g moracion . ulerine. e form ;
unap rticalmente (situacidn logitudinal), pero no permite na de un ovoide
presentacion cefdlica o podélica. (16) precisar si se trata de

PALPACION:
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i - o io, las podélicas completas cumplen un descenso en
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i 2 igo mds a la izquierd. bk
Zquierda y mas a la derecha en caso contrario L R e
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TACTO VAGINAL

arazo, y al comienzo del trabajo de parto el polo podélico se

ntra por encima del estrecho superior, ésto solo permite el diagndstico de
resentacion, al comprobar @ través del fondo de S3c0, un polo irregular blando y
voluminoso. Durante el trabajo de parto. con dilatacion suficiente y bolsa amnidtica

i6n blanda y depresible, admitiéndose

rota, €s posible percibirpor el tacto, unad tumorac!
define el gje sagital de la presentacfdn y en cuyo

un SUrco. el pliegue intergluteo, que
centro Se reconoce una depresion correspondiente al orificio anal.

Durante el emb
encue

mo de éste S€ identifica una
aro de la presenracién, y por
ras (punto de referencia de la

ergluteo, en un extre
el coccix punto de rep
y crestas sac

Recorriendo el surce int
promr‘nencia gsea y triangular,
encima de ella Ja irregularidad del sacro
posicién).
el diagndstico de variedad de posicién en relacion

La cresta sacra permite hacer
dismetros de la pelvis.

con los extremos de los principales

si el sacro sé encuentra en Jos extremos del

Variedad S.L.IA. Y S.I.D.A.,
dizgmetro transverso.

Variedad S.LLP-y 5.1.D.P., si el sacro sé encuentra a nivel de las articulaciones

sacroiliacas de ambos ados.

En podadlica completa el polo presenta al tacto vaginal las conocidas

cas de voluminoso 0 irregular, pudiendo percibirse uno 0 ambos pies. Por

caracteristi
ftura de la presemacidn, Jo cual se verifica

tacto corresponde ademds, valarar la a
relacionando el didgmetro fetal bitrocantéreo.

- S.LILA.: Sacra iliaca izquierda anterior.
- S.I.D.A.: Sacra lliaca derecha anterior.
- S.II.P.: Sacra iliaca izquierda posterior.
. S.I.D.P.: Sacra jliaca derecha posterior.

METODOS DE EXPLORACION COMPLEMENTARIOS

Se considera utilizarlos al acercarse el final del embarazo, tanto para confirmar
el diagndstico como para establecer la conducta adecuada. La radiografia simple de
abdomen, resulta util en el diagndstico definitivo, para descartar malformaciones
congénitas como hidrocefalia, y para establecer si existe una hfperextensr'dn de la
cabeza fetal y el grado de la misma. La ecografia esta indicada para valorar el peso
fetal, ¥ secundariamente, para descartar un placenta previa (16).

n




C. OPERACION CESAREA

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

- Cesdrea Corporea.

- Cesarea Segmentaria.

Ei primer procedimiento efectua la incision en la cara anterior del cuerpo del
utero, se ha abandonado por varias razones, mayor hemorragia, dificuitades en la
sutura y peligro aumentado de contaminacion de la cavidad peritoneal a lo gue se
agrega la facilidad de rotura de la cicatriz en un embarazo o parto posterior. Las
Unicas condiciones en que la incision corporea estd indicada en forma absoluta son:

- Madre Muerta - Feto Vivo.

- Cancer de Cérvix.

- Dificultades técnicas a nivel del segmento

La_ cesdrea segmentaria incide en el utero en su segmento inferior
(suprasinfisaria, cervicosegmentaria, o ftsmica).

Posee ventajas evidentes sobre el procedimiento anterior, menor hemorragia y

mejor hemostasia, la incisidn se aleja de la gran cavidad peritoneal, cicatrizacién mas
perfecta, menor peligro de rotura en embarazos o partos posteriores.

ACCIDENTES Y COMPLICACIONES

Intraoperatorio:

Ty la hemorr.j:‘gia es la mas comdn. Puede originarse en la herida vesical por algun
vaso seccionado 6 en los bordes de la misma.

2. Herida de la vejiga: esta lesion es rara. Si hubiera lesion de la misma se sutura

en dos planos con aguja atraumdtica y cdtgut cromico O, con sonda permanente
por 10 dias.

3.  Shock, esta complicacion es raro que se presente.

Post Qperatorio:

1. Infecciosas (peritonitis, parametritis, tromboflebitis, herida operatoria).
2. lleo paralitico que se presenta entre el segundo y tercer dia.
3. Atonia 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 presentacion pelviana, el tocélogo optard entre diversas
conductas:

1. Parto espontdneg.
2. Ayuda manual.

3. Gran extraccion

4. Cesdrea abdominal

Parto espontdneo: consiste en dejar evolucionar todo el proceso del parto,
incluida la expulsion de los hombros y de la cabeza, de un modo totalmente
espontaneo, limiténdose a practicar una amplia episiotomia y a mantener una dinamica
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 fugar,
al no hacer traccién del feto, se mantiene en cierto modo la estructura del cilindro
fetal, con lo que los hombros y la cabeza se desprenderian mas facilmente.

El parto espontdneo es posible cuando el feto no es muy grande, y de todos
modos, el tocdlogo ha de estar preparado para intervenir si después de salir el tronco
o los hombros el resto del feto queda retenido (16).

Ayuda manual: esla opcion més extendida en nuestro ambiente, cuando se elige
para el parto la via vaginal y es la utilizada habitualmente.

El parto se deja evolucionar de forma espontdnea hasta que se ha producido la
salida del tronco. En ese momento, el obstetra realiza una pequena traccion del
cordon umbilical para formar un asa en él de modo que no guede en tension ni pueda
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rompersa mientras se realizan las maniobras posteriores. A partir de este momento
el tocdiogo interviene de un modo activo para lograr el parto de los hombros y de i:a
5abe,za. _{Gara elfo puede recurrir a diversas maniobras, que Se describen a
continuacion:

Maniobra de Bracht. Se considera una de las menos traumdticas, y con ella se
p{et?nde la extraccion de los hombros y la cabeza conjuntamente. Consiste en lo
s;gureme.: una vez expulsado el tronco del feto y cuando aparece por la vulva el
extremo inferior de la escépula, el tocdlogo flexiona las extremidades inferiores de/
feto sobre el tronco de éste, y con las palmas de las manos sobre el dorso y con los
dedos pulgares va oprimiendo los musios del feto, haciendo bascular el cuerpo fetal
hasz':v (:!1 ;jenrre de la madre dirigiendo la espalda fetal sobre la zona de la sinfisis del
pubis ;

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

Maniobra de_Muller. Se emplea para lograr el desprendimiento de los hombros
Se realiza del siguiente modo: en primer lugar ha de hacerse una rotacion del feré
para que el didmetro bisacromial coincida con el didmetro anteroposterior del estrecho
inferior. Se toma el feto, abarcando con ambas manos su cintura pelviana, y se hace
rracc:_idn afe é/ hacia abajo, logrando el desprendimiento del hombro a;nerior A
continuacion se realiza el movimiento contrario, desplazando el feto hacia arriba 'can
lo cual se conseguird el desprendimiento del hombro posterior (16). ’

Maniobra de Rojas-Lovset. Sirve igualmente para conseguir el desprendimiento
de los fmmbros. La técnica de esta maniobra es la siguiente: sujetando al feto por
la pgiws, como en la maniobra anterior, se le hace realizar una rotacion de 180 grados
;';:; ‘trfg?po gue se tira de él hacia abajo. De este modo se consigue la salida del primer

ro. =

" Acto seguido se repite la misma operacion, pero en sentido contrario (rotacion
e 180 g:_fac.fos en sentido inverso y traccion hacia abajo, con lo cual se consigue el
desprendimiendo del segundo hombro.

Al realizar la extraccion de los hombros, ha de procurarse por todos los medios
que.el dorso del feto no quede orientado hacia atrds, ya que ello supone tener que
realizar la extraccion de la cabeza en occipitosacra, lo cual, como hemos dicho, es
sumamente dificil y traumético. '

: .S.r los hombros_.?e han desprendido mediante una de las dos uftimas maniobras
escn{as, /a extraccion de la cabeza se realiza en un tiempo ulterior, y para ello puede
recurrirse @ dos técnicas distintas.

Maniobra_de Mauriceau. Descrita por Francois Mauriceau en 1688, fue
psteriormente olvidada hasta que en el siglo siguiente varios autores cldasicos
volvieron a describirla con algunas modificaciones. Se denomina también maniobra

de Mauriceau-Smeliie-Veit.

Se realiza del siguiente modo: el tocdlogo se coloca al feto cabalgando sobre su
antebrazo derecho e introduce Jos dedos indice 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 indice de ésta presiona sobre el occipucio fetal

para ayudar a la flexién de la cabeza

‘Simultdneamente, fos dedos introducidos en la boca ayudan también a la flexion y

rotacion de la cabeza para hacerla descender hasta que la zona suboccipital quede por
debajo de la sinfisis 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 flexion y descenso de

fa cabeza.

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

La maniobra de Mauriceau estd indicada para la extraccidn de la cabeza dltima
cuando ésta se encuentra ya encajada. Para los casos en que la cabeza se encuentra
sobre el estrecho superiory deflexionada, se han descrito otras técnicas (maniobra
de Campetier de Ribes o maniobra de Wiegand-Martin Wickell, pero debemos destacar
gue estas técnicas son trauméticas para el feto y por ello no deben realizarse.

Forceps en cabeza dltima: I3 extraccion de la cabeza ultima mediante [a
aplicacién del férceps, preconizada ya por Smellie, constituye una buena alternativa
a la maniobra de Mauriceau. Tiene la ventaja de que la fuerza para la extraccion se
aplica sobre la zona mds sdlida de la cabeza fetal, con lo cual se previenen las
tracciones sobre el cuello, que pueden causar fas lesiones antes citadas.

La aplicacién del forceps en estos casos S€ rige por las mismas normas que en
una aplicacion corriente, y suele ser sencilla por la distension 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

intervencion.

Consideramos que, aungue el tocélogo prefiera realizar la maniobra de
Maureceau, siempre debe tener sobre la mesa de instrumental un forceps disponible,
va gue, si aquélla resulta dificultosa, estd indicada la extraccion mediante el férceps.
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En los casos en que lam ermente cabez
entabl nte la cabeza h Sic
£ : _ aya quedado en posicidn
ac;:rprz‘o:sacra, se pued_ e .rnten.tar fa rotacién a anterior y, si no se consigue esrio! la
extraccion en posterior mediante la maniobra invertida o mediant, cacion
‘ e aplicacion de

" rl:;:g:?;r;:gg ;zr;}pfgzsa;e; (eta.: la extrac:f:idtn total del feto es una intervencion

e n C;cac:onqs muy limitadas en la obstetricia actual. En [as

L et puede estar indicada, excepcionalmente, en aguellos caso.
lgas se encuentran profundamente encajadas en la pelvis y sobrew‘;nz

un sufrimiento fetal agudo (bradicardia grave y mantenida) y la evolucion del parto no

permite la espera de un parto es ]
! pontdneo o que se pr
para acabar mediante una ayutda manual. . R s 0. Ae e

En i ¥, !
la mayoria de las estadisticas recientes, la extraccion del feto en las

presentaciones pelvianas comprende una it i
' mortalidad perinatal que 1
v el 40 %, por ello es una técnica peligrosa que debe ew‘tarseq GSHESHE S

E. PUNTUACION APGAR

Cldsicamente se define asfixia perinatal en base al puntaje de APGAR

El APGAR evalda los siguientes pardmetros:

SIGNO ; 0 t
2
Frecuencia \ A
usente 2 :
Cardiaca o800 o0r mingla + de 100 por minuto.
Esfuerzo A
: usente Lento i
Respiratorio €0 TRgLiar Buen lianto.
Tono ;
Débil L i ,
T eve flexion de extremidades Movimiento activo
Irritaci :
on Sin Miées -
Respuesta 0s 0 estornudo
Color Ciandtico Tronco rosado,

. Totalmente ro
extremidades ciandticas s
facrocianosis/

U . - . . z

n minuto despues ae nacer {plesc’ndf&ndo del I y a ,I) dcernita se
co dorl' ;

EVa/uaﬂ I‘GS cinco ”a”azgos a-‘“’ba dE.'SCI’IIOS, dé”doles una pUHFUECIC:,n d;: O 7 é}2
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Una evalua
neonato.

El métado de puntuacion A
tiene valor préctico como guia en e
observacién meticulosa, 0 algun tipo

sala de recién nacidos.

cion total de 10 indica el mejor estado gene

ral posible de un

PGAR, realizado al minuto y @ los cinco minutos

La evaluacion hecha al minuto es un indice de

ventilacién asistida {(31).

F. ASFIXIA PERINATAL

| prondstico y 1a necesida
de intervencidn tanto en el paritorio, como en la

d o no, de practicar una

asfixia y de la necesidad de una

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 6 igual a 7 Mayor 6 igual a 7

Sin embargo, existen definic
como asfixia perinatal recuperada si

a 7 puntos.

jones dependiendo del au
i a los cinco minutos

Se ha observado que existe una correlacion

APGAR y el tiempo que se necesita para

severidad de la secuela,
tendrd una mortalidad del 5 al 10

minutos.

También el recié

minutos, tiene un riesgo del 1
15 minutos serd de 8%, con un incremen

minutos.

asi por efemplo,
% pero que aumenta al 53

n nacido a término con APGAR de 0 &

% de parélisis cerebral; s/ éste @
to dramético de 57% si se prolonga 20
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gue se rec
un infante con 0 @

tor asi, seincluyen terminos
el APGAR es igual 6 mayor

directa entre el bajo puntaje de
upere el neonato, con el grado de

3 de APGAR al minuto
% si se mantiene por 20

3 puntos & los cinco
pgar se mantiene por




Ei Test de APGAR puede indicar asfixia, pero no la duracidn del episodio y sin
embargo, cuando se documenta un APGAR bajo, los recién nacidos han tenido en
general gue perder sus funciones en el siguiente orden gue puede ayudar a estimar lo
prolongado del insulto:

- Color.

Respiracion.

v

- Teno muscular.

- Reflejos.

Frecuencia Cardiaca.

Después de una resucitacién efectiva 1as funciones aparecen en el siguiente
orden:

- Frecuencia cardiaca.

Refigjos.

- Color.

- Respiracion.

- Tono muscular.

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

- Asfixia.

Drogas.

'

Hipovolemia.

- Infeccion.

Anomalia Congénita.

El curso clinico en pacientes asfixiados es sumamente amplio y puede variar

desde la ausencia de sintomas hasta la muerte del neonalo. APGAR bajo se ha
correlacionado con problemas que en orden de frecuencia afectan:

18

- Sisterna Pulmonar.

- Sistema Cardiovascular.

. Sistema Nervioso Cen tral.

- Sisterna Gastrointestin

- Coagulacion {menos vfr,ec;ugqre}.

ST,

e

Lo més importante es bue 05 éonéfq_.fsﬂ%ftérmina' con riesg;;.«a!m-_d_g dgsafm{!ar
secuelas neuroldgicas por asfixia perinatal severa, demostrardn s:gng_&.,dq,_qas,funadn
neuroldgica en la primera semana de vida, principalmente en Ias primeras 12 horas de
vida. Las convulsiones neonatales se reportan em‘reSQ ngQ;% de los neonatos con

axamen neuroldgico anormal (31). i

0%
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VI. METODOLOGIA

El estudio de acuerdo a la profundidad se clasifica en Descriptivo y de acuerdo
al tiempo en Retrospectivo.

Se realizo en el Departamento de Pediatria del Hospital General San Juan de
Dios, en el servicio de Recién Nacidos, se recabaron los datos por medio de la boleta
de recopilacién de datos diseriado para su efecto.

Se realizaron comparaciones del APGAR al minuto y a los cinco minutes, del
parto por via vaginal y de la cesérea en pacientes con feto en presentacién podélica,

POBLACION

Se tomé la poblacién total del periodo de un afio (1 de Enero al 31 de Diciembre
de 1,996), pues al tomar varios aiios el APGAR podria variar con respecto a su
medicién, ya que los residentes de primer afio de Pediatria son los que realizan dicha
medicién. La poblacion de un afio fué de: 76 partos con presentacién poddlica por via
vaginal y 205 por via cesérea.

CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluyeron en el estudio los recién nacidos productos de embarazos con
presentacion podélica, en multiparas, con evaluacion de APGAR al minuto y a 10S
cinco minutos comprendidos del O1 de Enero al 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 investigacion, asi como los recién
nacidos con otra variedades de presentacion.
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RECURSOS

MATERIALES:

Fisicos:

Hospital General San Juan De Dios.
Historias Clinicas.

Libros de Nacimientos.

Archivo del Hospital.

Bibliotecas: Facultad de Medicina (USAC),

Medline de Romerss S.A.

2. HUMANOS:

Personal del Departamento de Estadistica y
Juan de Dios.

Personal de la sala de Labor y Partos.

INCAP, APROFAM, Servicic de

Archivo del Hospital General San

BOLETA DE RECOPILACION DE DATOS

Se ela _
para el adecuado uso de la misma.
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bord una boleta de recopilacion de datos en la cual

se colocaron codigos




INSTRUMENTOS DE MEDICION DE LAS VARIABLES

TIPO DE VARIABLE

UNIDAD DE MEDIDA

vil. PRESENTACION DE RESULTADOS

CUADRO # 1

VARIABLE DEFINICFON CONCEPTUAL DEFINICION DPERACIONAL
—_— ;
: ; ion
APGAR Método de puntuacién Asfixia perinatal Nominal Apger al minuto y a . de Recién Nacidos con Presentac
utilizado para gefinir Apgar al minuto: los 5 minutos. Cfasiﬁcacn'd" por Sexo d.a"ia del
asfixin perinatal Sevara:  0-2 Pts. i ,Deparramenro de Pedi
en los recién nacides. Hoderada: :;-4 Pis. podéhca, en e /S Tan de Dios
Leve: -6, Pts. s an L
Normal: > 6 pts Hospital Genera o 1.997
Apgar a tos S Minutos i arzo- ' .
Severa: Menor 7 Pts Peﬂﬂdo M
Normal: 7 Pts & mis
PRESENTACION Agueila presentacién en la Feto que sl momento de Nominal Variedades de
PCDALLCA que el pota caudal del SU nacimiento se presentacién:
feto es la parte que se encuentre en S.l.1.A.
pane en relacion directs presentacion podélica. S.1.D.A.
con el estrecho superior S.1.1.p, !NO SEXO MASCULINO
de lz pelvis materna. S.1.1.A, SEXO FEMEN
Modsl idad de pie o vIA DEL PARTO
rodilla
MULT [PARA Es toda mujer que ha Paciente que tenga més Nominal Segun el nimero de 4 32
Llevada mis de 2 embarazos de 2 y menos de 5 embarazos asf: 4
¥y menos de 5 hasta la fase embarazos. 2, 3yd4 VAG!NAL 97
de viabilidad. 108
CESAREA Se define como el parto de | Paciente multipara a Hominal Si - No CESAREA 129
un feto a través de quien se realice 152
incisicnes de la pared cesérea con feto en AL
abdominal y de la pared presentacién podélica. TOT
uterina.
PARTO VAGINAL Se define como el Paciente multipars a Nominal Si - No
nacimiento de un feto por quien se atiende el OSPJ'TAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS.
el canal vaginal. parte con presentacién
podélica por vie FUENTE.' ARCHIVO DEL H
vaginal.
SEX0 Condicion orgdnica que Segun lo anotade en la Mominal Mascul ino
distingue al hombre de la Kistoria Clinica. Femenino
mujer.
PESO Condicidn resultante de la Menor 1,500 grs. Ordinal Gramos

.8ccion de la gravedad sobre
un cuerpo

1,501 - 2,000 grs,
2,001 - 2,500 grs.
Mayor de 2,500 grs.
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CUADRO # 2
CUADRO # 3

Clasificacidn del peso de Recién Nacidos con presentacion

poddlica en el D rot, p
p e/ Departamento de Pediatria del Hospital Variedad de Presentacion de Partos con Presentacién Podélica.

General San Juan de Dios i :
Periodo Marzo-Julio 1997 En el Departamento de Pedi.?jt:f:g ,-dgif Hospital General San Juan
' Periodo Marzo - Julio de 1,997.
VARIEDAD DE
FRECUEN
o et )fg? BE Ly FRECUENCIA PRESENTACION PARTOS VIA % PARTOS VIA %
i i DOS % DE RECIEN % Y SU VAGINAL CESAREA
VIA NACIDOS ‘ FRECUENCIA
CESAREA | SACRA ILIACA 42 55.3 57 27.8
< 1.500 GRS. 5 6.6 3 1.5 AD!\!;?;"EEJS'Z;
1,501 - 2,000 7 9.2 7 ‘
GRS. : 3.4 SACRA ILIACA 18 23.7 28 13.6
s IZQUIERDA
- 1 SACRA ILIACA 5 6.6 24 T
> 2,500 GRS. 47 61.8 175 84.4 P%‘fé%’fgﬁ
TOTAL 76 100 ‘
205 7
00 SACRA ILIACA 10 13.2 12 5.9
1ZQUIERDA
FUENTE: ARCHIVO DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS POSTEHIOR
MODALIDAD DE 1 1.2 81 39.6
PIE
MODALIDAD DE 0 0 1 0.5
| RODILLA
NALGAS PURAS 0 0 2 0.9
TOTAL 76 100 205 100

FUENTE: ARCHIVO DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS.
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CUADRO # 4

Incidencia de asfixia perinatal de Recién Nacidos con
presentacion podélica relacionado con APGAR al minuto
en el Departamento de Pediatria del Hospital General

San Juan de Dios

Periodo Marzo-Julio 1,997

ASFIXIA FRECUENCIA DE
PERINATAL FETOS % FRECUENCIA DE %
MEDIDA POR NACIDOS FETOS NACIDOS
APGAR AL POR VIA POR VIA CESAREA
MINUTO VAGINAL
SEVERA 5 6.6 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

-

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

Incidencia de Asfixia Perinatal de Recién Nacidos con
presentacion Poddlica relacionada con APGAR a
los cinco minutos, en el Departamento de Pediatria del
Hospital General San Juan de Dios
Periodo Marzo - Julio de 1,897.

ASFIXIA FRECUENCIA FRECUENCIA DE
PERINATAL DE % FETOS %
MEDIDA POR FETOS “NACIDOS POR
APGAR A LOS NACIDOS POR ViA CESAREA
CINCO MINUTOS ViA VAGINAL
SEVERA Z 9,2 0 0
SIN ASFIXIA 69 90.8 205 700
TOTAL 76 100 205 100

FUENTE: ARCHIVO DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS.
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Cuadro # 1: en la literati
; ura no se encontraron dat 1
i, 0S & al
zzxfgs ggbaf?zos con presentacidn podalica. En nuagtfouaeg;a;"! =
= rep ominante en recien nacidos con ésta variedad de pri o
presentando el 54.1% del total de recién nacidos PR

Cuadro # 2: segun la clasificacio
dr ; sificacion del peso de lo i
: o g
pcr:adafrca, el rango de peso mas frecuente en partos pc::;"ir:’anac'.das o
iarrrr;'os oef{temendo 47‘recién nacidos (61.8%) y, a peséf dvaglr:rla_lres
o 3; m;.'co - Opstern_cas del Hospital GeneraI’San Juan dg gf!e -
Dl parto por via yagfna! a fetos con peso menor de 2,500 {as_ .
éa ; ;ndreron 29 recien nacidos con peso menor de 2 5(50' gramos,
= 5.000 r:l total. En partos por via cesarea el rango deipesogrr:a;lnsl-‘ cuel
2,500 gramos, obteniendo 173 recién nacidos (84.4%) y 32 recié e
A gramos, representando un 15.6% del total. el

Cuadro # 3: con respecto a la variedad de
ar : presentacion de los ]
,;'.:)nt:fzgz[i r:;.z Er;;icuesme fn los partos por via vaginal es la saé‘:: ;?;22
b e S (55.3%), Igego la sacra iliaca izquierda antériar 18
ey Tﬁ::aafn?nsée’:;d;?i;?? (13.2%), la sacra iliaca de
g J lad de pié 1 caso (1.8%). En lo:
gzzigeg gsc-:é ;};cantro que la presentacion mas fracuente{ 859;12 moEn
e fzqdierdé segurqa de 57 casos (27.8%)de la sacra iliaca derecha an
e anrgrfar 2§ ca_sos (13.6%), la sacra iliaca derecha po : i
sty }'rmod ,t’:_;a iliaca izquierda posterior 12 casos (5.9%) 'nafg" u
loé; 5 g r.]acro atd ge rodilla 1 caso (0.5%), es oportuno come'ntar- ue
e s S e r;u? dz;g;z adfecqada posicion al realizar el tacto vagi
it ool Cap[fncrpalmente a 2 factores: cabeza fetal

2

quadro #
recuente en partos por vi
uto, obteniendo 5 casos
%), revisando la literatura se enco
Ja dificultad del parto
da también hubo diferencia en los
%) en via cesdrea,

caso (0.5
ara asfixia perinatal es
rinatal modera
%) y 2 casos (0.9

bo diferencias en cuanto a@
da via de parto, pero es de

. asfixia pe
inal hubo 7 casos (9.2
ixia perinatal leve no hu

ontraron 20 casos en ¢a
via vaginal fueron 76, comparado con 205 ces

~yadro # 5: en este cuadro se observa que
més frecuente en los partos por via vagina
casos de la via cesdrea, dicho
APGAR a los cinco minutos.
duce y previene

mparado con 0

a puntuacién de
yuede concluir que fa cesdrea electiva re

4: al analizar este cuadro se observa que la a
lacionada con la

(6.6 %) comparado con la
ntré que uno

Ja incidencia d
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sfixia perinatal severa es més
puntuacion de APGAR al
via cesérea en la cual se obtuvo
de los factores de riesgo
particularmente parto en po
dos grupos en fa via

en lo que respecta a
| nimero de casos ya que se
hacer notar que los partos por

e asfixia perinatal severa,
[, ya que se encontraron 7 casos (9.2
andlisis es en base a la medicién de

Con lo anteriormente expuesio se
la mortalidad perinatal.




IX. CONCLUSIONES

Con respecto a la via de nacimiento del feto con presentacion po_délfca, en
las historias clinicas que sirvieron como marco de referencia, se llego
conciusicn gue es necesario abtener{ el peso aproximado del fefo por med
ultrasonografia, antes de decidfr_ Ia‘ via del parto, ya que con ello se disminuij
riesgo de asfixia perinatal y sufrimiento fetal. .

En base a los resultados obtenidos en el estudio sobre APGAR en recién nacidos.
con presentacion podalica, se concluye que ia mejor via de resolucion del parto con
ésta variedad de presentacion es la cesdrea ya que reduce y previene la morta

y morbilidad perinatal.

Al analizar el APGAR al minuto y cinco minutos de fetos con presentacion podéli
se llego a la conclusion, que los fetos nacidos por via cesarea, tienen menor
incidencia de asfixia perinatal y por lo tanto mejor pronostico, que los feto.

atendidos por via vaginal.

30

X. RECOMENDACIONES

Seleccionar adecuadamente las pacientes con embarazo en presentacion podalica
a quienes se resolvera el parto por via vaginal.

Que se realicen normas de atencion del parto en presentacion poddlica a nivel
Nacional.

i




XI. RESUMEN

El estudio sobre APGAR en recién nacidos con presentacion poddlica se llevs 5
efecto en el Departamento de Pediatria del Hospital General San Juan de Dios
comparando partos atendidos por via vaginal versus via cesdrea, el cual fué
tze;;gpﬁvo retrospectivo, se revisaron las historias clinicas correspondientes al ang

En el ado 1,996 se atendieron 76 partos por via vaginal y 205 cesdreas.

El fin de ésta investigacion era determinar el puntaje de APGAR al minuto y a los
cinco minutos, en el recién nacido producto del embarazo con presentacion podalica
en multiparas, en partos por via vaginal, comparado con el recién nacido por via
cesdrea como factor prondstico, ya que es de suma importancia conocer cual es la
mejor via de resolucidn del parto en presentacion podalica. '

Al comparar el APGAR al minuto en ambas vias de nacimiento se observo mayor
incidencia de asfixia perinatal severa y moderada en los partos por via vaginal,
comparado con la cesdrea, asimismo al comparar el APGAR a los cinco minutos se
encontré mayor incidencia de asfixia perinatal severa en los partos por via vaginal con
un 9.2% comparado con un 0% de la cesdrea, con lo cual se concluye que la cesdrea
reduce y previene fa mortalidad perinatal.

De acuerdo a los resultados obtenidos en el estudio se concluye que es necesario

impler_nen ?ar normas de atencion del parto con presentacion poddlica a nivel Nacional
e Institucional a fin de disminuir la morbi_mortalidad perinatal.
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BOLETA DE RECOPILACION DE DATOS
APGAR EN RECIEN NACIDOS CON PRESENTACION PODALICA”

HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

ﬁ_ro Peso (Grs) ‘Sexo APGAR al APGAR a los 5 Tipo de Via de |
< 1,500= 1 ‘Masculino =1 minuto minutos Presentacion | Resolucién |
1501 a 2000= 2 Femenino =2 del parto
2001 a 2500= 3 Vaginal =
> 2500 = 4 1
Cesérea =
2 !

. Archivo del Hospital General San Juan de Dios.
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