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EVALUACIOll DEL MANEJO .![ ~ PRESENTACIOll PELVICA 
11! g, ~ NACIONAL Q!. PERINATOLOGIA 



OBJETIVOS. -

1. Obtener un conocimiento real del Impacto causado 
por la fol'!llll de resolucHln del embarazo en lis -
presentaciones pllvlcas. 

2. A partir de los resultados obtenidos, ratificar
la nonna vigente en el Instituto Nacional de Pe
rlnltologla para la atencl6n de la presentac16n
pllvlca; en caso contrario, proponer modlfllaci2 
nes a la 1111!11111. 



INTRODUCCIOH.-

En lis últl1111s décadas, la tendencia encaminada hacia la resolucl6n del 
ltlblr1Zo con feto en presentacl6n p61vlca, se h1 Incrementado considerable -
•nte ( 12, 16, 20, 22 ). Este 1U111tnto se debe a que la morbl-mortllldad que 
acampalla al nacimiento ptlvlco por vh vaginal, t111bUn ha registrado un In
dice elevado. Esto ha despertado lllÜltlples Inquietudes entre el personal mé
dtco, dando origen a gran número de publ tcactones, en las cuales se toma muy 
en cuenta el peso del neonato y la vla de ten11tnaci6n del embarazo ( 1, 6, 9, 
10, 13 ). 

Cuando el peso del feto al -nto del nacimiento es menor a 1 ,49g gr.
Y el parto se resuelve por vfa vaginal, la mortalidad, de acuerdo a Woods -
( 23 ) , Barrett· ( 1 ) y BOlll!s ( 4 ) osct11 entre el 26 y 85%. En neonatos -
con peso entre 1 ,500 y 2,49g gr., la mortalidad reportada para el nacl111tento 
vaginal es del 3 al 291 y del O al 11% st es por operact6n ceslrea ( 4, 14, 
19, 23 ). 

La 1111rtaltdad pertnatal en neonatos con peso entre 2,500 y 3,49g gr. 
reportada por Blrd ( 3 ), Btlodeau ( 2 ), Collea ( 7 ) y O'Leary ( 18 ) es -
del o.o al 1. lS, cuando el nact•lento es 111edtante operact6n cesirea y del -· 
o.o al 1.91 cuando la ten11lnact6n de la gestlct6n es por vfa vaginal. Por -· 
otra parte si el peso al nacer es 1111yor de 3,SOO gr., pr6ct1cannte no eKh
ten estudios cOllplrattvos de mortalidad, ya que por regla general, estos em· 
blrazos ten11tnan por operacl6n ces6rea ( 3, 6, 7, 15 ). 

Crulkshank ( 8 ) y Wetngold l 22 ) , consideran que las principales cau· 
sas de -rte en los fetos con presentacl6n pélvlca que nacen por vfa vagl -
nal, son secundarlas a cOlllpltcactones tales cOllO el prolapso de cord6n en un 
61, tra• obstftrlco en un 19.51, y en esta •nclonan COlllO causas mis fre -
cuentes a la retencl6n de cabeza y a la .,_rragla lntracraneana en un 191. 
En cuanto a 111 causas de 111Uerte fetal en la operac16n cesirea, Col111 ( 6), 
establece que son sl111lares a ln vaginales, ya que lis mantobru que se re! 
ltzan para ••traer al feto, son las mismas. Otras causas de muerte en los f~ 

tos en prestntlcl6n p61vlca no relacionadas con la vla del nacl11lento son la 
prtMturez, 111111fon111clones congénitas, cQ111Pl1caclones phcentartas e lnfec -
clones ( 8, 9, 22 ). 



L• t111 de morbilidad varfa del 1 al 16%. Entre las lesiones que pueden 
presentarse en el nacimiento vaginal de fetos en presentaci6n pélvica se en
cuentran: par61tsts brnquial·, fracturas de miembros superiores e inferiores, 
ep1ftsioltsis, parlltsts del nervio facial, dafto a tejidos blandos y médul1-
espinal, luxact6n de vertebrn cervicales, hematoma subdural, cefl.~ohematoma 
por uso de f6rceps, enterocolttts.necrozante por hipoxia, retenci6n de cabe· 
za últiina con aspiraci6n de meconio, convulsiones por edema cerebral y luxa
ci6n de hOllbros ( 2, 3, 4 ). Cerca del 80% de los neonatos nacidos por vh • 
ngin1l y con peso menor 1 1,499 gr, se obtiene deprimidos a los 5 minutos~ • 
en comperaci6n con el 37% de los que nacen de vértice y tienen el mismo peso. 
la hemorragia peri-intraventricular en neonatos menores de 1,499 gr. es del • 
46% en los que nacen por vl1 vaginal y de 34% en los que nacen por operaci6n
ceslrea. El 57% que nacieron por vagina, pesando menos de 2,499 gr. y que fa
llecieron tenlan evtdencta de hemorragia intr1ventrtcul1r. la morbiltdad au • 
1111nta y es mis severa en el nacimiento vaginal conforw clhminuye. el peso .. de
los neon1tos ( 5, 6, g, 10, 13, 14 ), 

los fund-ntos p1r1 d1termtnar la vfa de interrupct6n del embarazo en -
presentaci6n p6hica, que deben de tomarse en cuenta son principalmente el •• 
11110 y 11 mortaltdad perin1tal. En fetos con menos de 1,000 gr., la vh de n! 
ct111t1nto es indiferente, ya que no existe diferencia i111Portante en cuanto a • 
la11111rtaltdad ( 1. 15. 16 ). Effer ( 11) y Kauppila ( 14 ), en.cuentran que.· 
en los fetos que pesen menos de 1,49g gr., la vla de nacimiento es indiferente, 
sin l!lllbargo, Bowes ( 4 ) , Oe Crespigny ( 9 ) y Mann ( 16 ) , encÚentran que la
c1slrea ofrece mejores resultados neonatales, ya que regtstr1n un1 sobrevlven
ci1 de 71S y seftalan que las causas d1 muerte no son debidas solo a la vfa de· 

nacimiento, sino que también la atribuyen a la prematurez, a enfermedad de me!!! 
brana hialina y a 111alformaciones incompatibles con la vida. 

En los fetos con mis de 1,500 gr. y 1111nos de 2.499 gr., la ceslrea tiene-
11jor pron6st1co y disminuye notable1111nte la tau de mortaltdad ( 4, 9, 11, 19). 

·En la categoria de peso de mAs de 2,500 y 11enos de 3,499 gr., actual1111nte se • 
ha considerado una opci6n al nacimiento vaginal, sie11111re que se reunan algunos 
requisitos, como son: un peso calculado de menos de 3,499., feto en variedad • 
de present1ct6n incompleta, diimetro biparietll ( por ultnsonido ) menor de • 

95 • .. adecu1do trabajo de p1rto, ausencia de h1perextensi6n de la cabeza - -
diagnosticada por rayos X durante el trabajo de parto, monitorizaci6n estrecha 
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de 11 fncuencla c1rdlaca fetal, que el nacimiento sea atendido por un obs
tetra experi•ntado y que la p1clente reuna clertu caracterlsticu, como
son 11111 tlp1rid1d, e111blrazo 111enor de 38 s1111nu antecedente de un nacimiento 
p61vlco previo. En caso de no reunirse estos requisitos, lo mis 1decuado es 
practic1r oper1cl6n ceslrea ( 2, 3, 7, 18, 21 ), 

En In present1ciones ptlvlcas COlllPletas, sin importar el peso del fe
to lo lllls indic1do es pr1ctic1r opereci6n ceslrea, y1 que por vh vaginal -
se lncr-nt1 el riesgo de retencl6n de cabeza y prolapso de cord6n ( 6 ) • 
En los fetos con peso calculado 111yor de 3,500 gr. t1111blén es lndlcacl6n -
de operaci6n ceslre1, ya que de lo contrario existe 1111yor riesgo de disto -
cl1 fetll y por lo tinto increNnt1 11 11111rtal1dad perlnatal ( 3, 6, 18 ). 
Cad1 c110 debe ser lnd1vldu1l111do y t0111r en cuenta los padecimientos ma -
ternos y fet1les, y1 que, tlmblfn influyen lmportlntetwente en el manejo de
la present1ci6n p61vic1 ( 1, 21 ) • 



MATERIAL Y METODOS,-

Se revisaron en forma replfc1t1v1, retrospectiva, transversal y no exp2 
rimental, 446 nact111ientos en presentac16n ~1v1ca ocurridos en el Jnstituto
N1cion1l de Perin1tologf1 en el periodo de Enero de 1978 a Mayo de 1985, 

Los criterios de inclusiO~ fueron los siguientes: 

1. Todas las. pacientes con feto vtvo en presentaci6n pllvic1 y que 1111! 
rita resoluci6n del 1111baruo. 

2. Feto Qnico. 

3. Peso al naci111iento inayor de 500 gr. 

4. Expediente clfntco c1111pleto. 

Los criterios de exclusi6n fueron los siguientes: 

1. Muerte anteparto. 

2. Peso •nor de 500 gr. 

3. Elllbarazos lllQltiples. 

4. Expediente clfnico incQ11Pleto. 

De los 446 cuos revisados, 84 no cU111¡Jl1eron los requisitos, por lo que 
fueron excluidos del presente estudio. 

Las variables revisadas fueron: 

A. Mortalidad perinatal: se incluyen las rnuert;~" intraparto y las que
ocurrieron antes de los 28 dfas de vida. 

8. Morbi lf d1d pertnatal: incluye, !"is lesiones causadas por tra11111 obs
tltrico, P1'91turez, las consecutivas a htpoxia al naci111iento y que 
rtunan los criterios dia~n6sttcos que las confil"Mn. 

c. Morbilidad Ntema: cQ11Pl1cac1ones que se suscitaron por 11 vla ele-
. naci111iento del feto, entre las que se encuentran lesiones del con -
dueto de parto, c1111pl1cacionas anestlsicas, ccxnplic1ciones transDP! 
r1tori11 en h ceslrea, entre 111 que se incluyen las h11110rr1gi11,
prolong1ci6n de h hhterot1111!1 e infecciones durante el puerperio, 
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D. Categorfas de peso y vtas de nacimiento: se conformaron los siguien 
tes grupos de peso: menos de 1,499 gr., de 1,500-2,499, de 2,500---
3,499 y 111yores de 3,500 gr, En cada una de estas categorhs de pe
so, se obtuvo el nlilllero de ceslreas y nacimientos vaginales ocurri
dos, 

E. Otros: Se revisaron las edadés de las pacientes, paridad, control -
pl't!n1t1l, COllPlicaciones existentes en la presentaci6n pélvica, as! 
COllO 11 frecuencia y tipo de 1111fo1"111ciones congbitas. 

Se usaron tablas de dlstribuci6n de frecuencias y porcentajes. 
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RESULTADOS,. 

De los 36C nacimientos estudiados en presentaci6n pélvtca, 22 de ellos 
fueron obtenidos por v!a vaginal y 342 mediante operaci~n ces4rea. La edad· 
gnt1c1on1l y la vfa de tenntnaci8n del embarazo se muestran en la tibia 1, 

las causas que condicionaron el :nacimiento pre-t,nnino en 91/364 embl· 
rezos, se observen en la tabla 2. 

las causas que motivaron la atenci6n por vla vaginal se especifican en 
h tibia 3. 

En la tabla 4 se presenta la frecuencia de los nacimientos, vla de na
c1•fento y la categorfa de peso. 

En la tabla 5 se 111uestra 11 c1Hftc1ci6n de Apgar al 1 y 5 minutos, •• 
tanto de los nacimientos por vi• vaginal como de los obtenidos por oper1ci6n 
cedrea, 

la frecuencia de treuu obstltrtco por vla de n1ct111iento se expone en-
11 tabla 6. 

la 111>rbtl1d1d pertn1tal se 11peciflc1 en la tabla 7. 

la frecuencia de 1111lfort111cton11 congfnftas Y.el niaro de muertes secu~ 
darlas a flt11, se detallan en la tabla e. • 

Por lo que respecta a 11 .art11tdad pertnatal, según la vh de 'resolu
cl4n del et11blraro en 111 categorfts de peso ya especificadas se refieren tn 
la tabla 9. 

En cuanto • las c1u111 de 111U1rte en 11 present1cUln pélvica, es analt
zadt en la tabla 10 y las 1111lfol'llllcione1 causantes de 11111erte en 14 111on1tos, 
son 11peciffc1d11 en la t1bl1 11. 

En los que 11 refiere a les cQ111Plfc1ciones 1111tem11 que ocurrieron, se 
det11l1n en la tabla 12. 

Entre otros resultados obtenidos, sobre11le el que entre los 1ntecwda~ 
, tea obttltrtcos da 111 p1cl1ntes, 207 ( 56.9S ) fueron nullp1r1S, y 72 - •• 

( 19.SS ) fueron pri11fp1r11. Sol•nte 39 ( 10. 7% ) de las l!lllb1r1zad11 tu • 
vieron un 1dacu1do control prenatal y 86 ( 23.6% ) no tuvieron ninguna con· 
1ult1 prenatal, siendo 239 ( 65.71 ) 115 que asistieron 1 un control en fO! 
• t111clecuad1. 
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Las condiciones obstétricas de las pacientes que tuvieron nacimiento 
pflvlco por vla vaginal y en las que ocurrl6 muerte perlnatal fueron: 8 -
con trabajo de parto avanzado, 5 con ruptura prematura de membrana, 3 de
las cuales cursaron con corloamnlotls. Todos estos neonatos pertenecieron 
1 la categorla de peso de menos de 1,499 gr. 
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DISCUSIOM.-

El manejo de la presentaci6n pélvica, aún continua siendo un desafio 
para el obstetra. La finalidad de un adecuado manejo, es prevenir el dafto 
que esta causa, tanto a la madre como al infante. En algunas ciudatles de- · 
los Estados Unidos, la frecuencii' de la práctica de cesáreas se ha incre
mentado desde un 21 a un 75%, a causa del elevado número de presentacio -
nes pélvlcas ( 12, 16, 20, 22 ). 

En el Instituto Nacional de Perinatologla el Indice registrado es de 94%, 
eK1stlendo solainente un 6% de nacimientos vaginales. Es de considerarse -
que en esta instl tuclOn, se tiene por norma que: " toda presentacl6n p61-

vlca en trabajo de parto, es motivo de ceslrea por si sola, siendo la - -
Ucnlca de eleccl6n, la cesArea segmentarla transversa. T1111blln en toda -
paciente con ceslrea anterior y feto en presentaci6n pEhica, deberl de -, 
efectuarse ceslrea ". El hecho de que en nuestro instituto ocurriesen 22-
casos de nacl11iento vaginal, fu6 debido a que las pacientes ingresaron -
con trabajo de parto avanzado, lo que lmpidl6 que se efectuara ces6rea en 
17 de los casos y que en 5 se optara por el nacl111iento vaginal, en virtud 
de ser ~barazos de menos de 27 semanas. 

Se han considerado la morbl-rtalldad y el peso calculado del ~barazo -
ca.o las variables mis adecuadas para evaluar la vla de nacimiento en las 
presentaciones pflvlcas ( 9 ) • Las tasas de morbilidad que han sido repo~ 
tadu oscilan entre el 1 y 16% en las presentaciones pflvlcas ( 15, 22 ). 
Nuestros resultados en relaci6n al Apgar demuestran que un 22.5% de los -
que nacieron por cesirea fueron calificados entre 1-3 al 11lnuto, un 20.3% 
entre 4-6 a los 5 minutos, por lo cual se infiere que, aún al brindarles
la seguridad de un naci111lento 111enos trauútlco, nacen con asfixia perina
tal, sin embargo, no es posible efectuar una comparacl6n con el Apgar de

los nacidos por vla vaginal debido al reducido número de éstos. Por otro
lado, 11 h1110rr1gia lntracraneana ha sido reportada en el 46% de los ne~ 
natos que nacen por vagina y con peso menor a 1,499 gr. y en un 34% en -
los nacidos por cesirea. Nuestra frecuencia fué de 4/28 ( 12. 2% ) dentro
de esta categorla de peso y que nacieron por cedrea. 
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El trauma obstEtrico, se present6 en un g, J% en todos los neonatos que nacl~ 
ron por ceslrea y en un 22.8% en los nacidos por vla vaginal, lo cual nos -
penn1te considerar que, aunque se Intenta brindar a estos fetos la seguridad 
del nacimiento por cesArea, esUn expuestos a presentar trauma. No obstante, 
no ocurrieron muertes atribuibles a esta causa en el nacimiento por ceslrea. 
La alta frecuencia de trauma obstétrico en el nacimiento por ceslrea es atr1 
buible a la falta de experiencia de los cirujanos, ya que la mayorla de es -
tas operaciones, son efectuadas por especial Is tas en fonnaclOn. 

Los otros tipos de morbilidad encontrados y que se mencionan en la tabla 7,
no son atribuibles al hecho de que se efectue ceslrea o bien a que se permita 
el nacimiento vaginal, ya que mis bien están condicionados a presentarlas -
debido a la prematurez. 

La frecuencia de prolapso de cord6n, no difiere a la reportada en la 11tera
tur1 y en nuestros casos, no ocasiono muertes. Woods ( 23 ) , encuentra que -
la ruptura prematura de metnbranas es 21 veces m&s frecuente en las presenta
ciones pflvlcas; por nuestra parte encontramos que, g3/141 mujeres presenta
ron esta campllcacl6n, habiéndose agregado corioamnlotls clfnlca en 12 ca -
sos, asocllndose en 5/13 l!Mlertes que ocurrieron en nacimiento vaginal. La -
causa de este fenllmeno no es posible determinarla. 

En cuanto a la mortalidad perlnatal, algunos autores ( 1, 4, 15, 23 )
encuentran en los neonatos que pesan menos de 1,4gg gs. una frecuencia prlllll! 
dio de 36.6% para los que nacieron por cesArea y de 53.8% en los nacidos por 
vla vaginal. Nosotros detectamos una frecuencia de 7g, 1 y 100% respectlvame~ 
te dentro de estl misma categorla de peso. En general, no atribuimos el alto 
Indice de mortalidad a la vla de nacimiento, sino mAs bien a otros factores
CCllllO son las malformaciones congénitas Incompatibles con la vida, la prema -
turez extrema, complicaciones pulmonares determinadas por la prematurez e -
infecciones neon1tales principalmente. Solamente se registraron 4 casos de -
muerte transparto, los cuales e~tuvleron asociados a prematurez ( pesos de -
900, l ,050, 1, 130 y 1 ,400 gr. ) y ademh en 2 de estos 4 casos ocurrlO reten
cl6n de c1beza. 

En la categorla de peso de 1,500 a 2,4gg gr., se ha reportado una mortalidad 
de 3,3 y 12.6% para los neonatos que nacieron por cesArea y vagina respecti
vamente ( 4, 14, 19, 23 ) • En este rango, nuestro resultado fue de 9.5 y 0% 
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respectivamente. Solamente se registraron 5 nacimientos vaginales en esta -
categorh de peso¡ las muertes que ocurrieron al practicar cesárea se de -
bieron a malformaciones congénitas incompatibles con la vida en 3 casos, a
prematurez en 2 y a eritroblastosis fetal y púrpura congénita en un caso. -
Esto confirma que a medida que aumenta el peso de los productos, disminuye
la mortalidad, Entre los 2,500 a 1,499 gr. se ha reportado una frecuencia -
de 0.27 y 0.75% para los nacidos por cesárea y vagina respectivamente ( 2, 
3, 6, 18 ) • Nuestros resultados arrojan una frecuencia de 1,5% ( 3 de 198 ) 
en los nacidos por cesárea y solamente hubo 2 nacimientos por vagina sin -
que ocurriera muerte, mientras que en e 1 caso de 1 as ces!reas, 1 as 3 muertes 
fueron atribuibles a malformaciones congénitas incompatibles con la vida, -
como se report6 en la tabla 9. En cuanto a neonatos mayores de 3,500 gr. -
Watson ( 21 ) en 21 nacimientos vaginales no encuentra muertes¡ generalmen
te se practica ces!rea en esta categoria de peso, por el riesgo posible de-
distoch fetal ( 22 ) , l' 

En 2 nacimientos vaginales de nuestro estudio, no ocurrieron muertes y sol! 
mente hubo una en 47 nacimientos por ces6rea y ésta se debib a malformacio
nes. 

Cabe considerar que las muertes ocurridas en neonatos qua pesaron mh de --
2,500 gr. en general son debidas a malformaciones y a otras causas bien de
terminadas, que no tienen relaciOn con el hecho de que se practi~ue o no -
ceslrea, Otro hecho importante de reafirmar es que numerosas malformaciones 
se asocian a la presentación pelvica ( 24.1% en total ) y que en un 32.5% -
son causas de muerte, principalmente en neonatos menores de 2,500 gr. por -
lo que si esto se pudiese detectar antes de efectuar una cesárea, se evita
rfan los riesgos potenciales a que son sometidas las madres. 

En cuanto a 1 a morb11 idad materna que se presenta en el manejo de la
presentation pélvica, Callea ( 7 ) registra una frecuencia de 49.3% en las
mujeres a las que se practica ces!rea y solamente un 6. 7% en 1 as mujeres -
que tuvieron un nacimiento vaginal, siendo la deciduoendometritis la compl! 

cae i On m•s frecuente, Nuestros re su 1 ta dos reportan que 80/ 342 ( 23. 3% ) tu
vieron una o m&s complicaciones, como se muestra en la tabla 12, y que la -
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frecuench de infecci6n puerperal, sobre todo la deciduoendometritls ( d119 
nOsttco cHntco ) fui de 10.SS, lo que ocasiOnO una histerectOllla obst6tr1-
ca. Este hecho es explicable por la frecuencia tan 1lt1 en que se presentO
la ruptura pretnetura de lllltlbrann y no porque se haya practicado ceslrea -
par presentaciOn pllvlca. Soluiente en 4 nacimientos vaginales hubo compli
caciones y que en todos los casos fueron desgarros perineales. 

En bise a los resultados obtenidos en nuestro estudio, proponemos el-
111Ddificar la nol'llll del Instituto Nacional de Perlnatologla, exclusivamente
en 111blrazos 111enores de 32 seun1s o con peso calculado de menos de 1,500 -
gr., dlndose una opciOn 1 naci111lento vaginal, ya que en estos casos, la - -
1110rbi-1110rtalid1d elevada, no se modifica con la practica de la cedrea. 

Conslder-s que un estudia prospectivo per111ltirla evaluar de 1111nera mls 1~ 

tegr1l y con bises, si 11 ceure1 o la vla vaginal. 

Un estudio prospectivo, pe1111t1rl evaluar si en realidad es aplicable 
11 nonM del instituto, •lentr1s tinto, estlllDs de acuerdo en que se pract! 
que ceslrea en fetos con peso 1111yor de 1,500 gr. 

e- último punta se sugiere que en toda mujer embarazada en la que -
se detecte feto en presentaciOn pflvica, deberl de efectuarse estudio de -
.ultrasonido, a fin de detectar .. 1form1ciones congfnlt1s inconip1tlbles con-
11 vlcll, lo cual redundar!• en una d1S111inucl6n en 11 prlctlca de cesarea. 
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COHCLUS 1 ONES. • 

1.· En los embarazos menores de 3Z semanas o bien cuando el peso cal -
culada sea menor de 1,500 gr., puede decidirse el nacimiento por -
cualquiera de las dos vfas de nacimiento, Individualizando cada • 
caso en partlcul~r, ya qu~ la morbl-mortalidad es alta. 

2.· En los embarazos mayores de 3Z semanas o con peso calculado mayor
de 1,500 gr. se practicara cesirea. 

3.- Los neonatos que se obtienen por ceslrea no estan exentos de pre • 
sentar trau1111 obst6trlco. 

4.- En los neonatos que pesan menos de 2,500 gr., la mortalidad perln! 
tal en las presentaciones pflvicas es elevada. 

5.- las principales causas de muerte en las presentaciones pélvicas 
son secundarlas a malformaciones cong~nltas lnc0111Patibles con la • 
vida, a la Prsaturez y a sus complicaciones. 

6,· la morbll ldad materna de tipo Infeccioso se Incrementa en mujeres· 
a quienes se les practica ces6rea por presentaci6n p61vlca y este· 
ascenso puede ser atribuible a la mayor frecuencia de ruptura pre-
111tura de metnbranas que acampana a estas presentaciones. 

7. • En toda mujer embarazada en 1 a que se detecte a 1 feto en presenta
ciOn p6lvlca, es aconsejable practicar estudio ultras6nlco con el· 
fin de descartar malfol'1!1.lclones congfnitas Incompatibles con la •• 
vida. 

8 Un estudio prospectivo sobre el nacimiento por ces6rea o vaginal • 
en 11 presentaci6n p61vlca, permitlr6 evaluar de una manera lllls •• 
ca.pleta, cual de estas do~ vfas es la m6s adecuada. 
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TABLA 1 

~-~-r 
SEMANAS EN QUE FINALIZA EL EMBARAZO EN 364 

NACIMIENTOS PELVICOS 

SEMANAS CESAREA s VAGINAL s TOTAL 

,2.4 - 27 4 1.1 12 3.3 16 

28 - 36 78 21.5 1.1 82 

37 - 4l 255 70.0 6 1.6 261 

MAS 42 5 1.4 o.o 

TOTAL 342 94.0 22 6.0 364 

Arch Clfn INPer. 



TABLA 2 

CAUSAS QUE; CONDICIONARON NACIMIENTO 
PRETEAMINO EN 91 /364 PRESENTACIONE's 

.. PELVICAS 
• ..•. 
. ~r 

CAUSA 

2º PERIODO DE TRABAJO DE PARTO 

RPM 

CESAREA PROGRAMADA 

CORIOAMNIOTIS 

PLACENTA PREVIA SANGRANTE 

~' PTO POSITIVA 

! ' Arch CHn INper, 

.• 

No. CASOS 

50/91 

36/91 

2/91 

1/91 

1/91 

1/91 

PORCENTAJE 

54.9 

39.6 

2.2 

1.1 

1.1 

1.1 



TABLA 3 

MOTIVOS POR LOS CUALES OCURRE NACIMIENTO 
VAGINAL EN PRESENTACION PELVICA 

MOTIVO No, CASOS No. llJERTOS 

TRA&AJO DE PARTO AVANZADO 17 8 

EMBARAZO MEllOR DE 25 SEMAllAS 5 5 

Arch Clin INPer. 



CESAR EA 

NUMERO 
POR CIENTO 

' :; VAGINAi. 

NUMERO 
POR CIENTO 

TABLA 4 

FRECUENCIA DE 'NACIMIENTOS POR C~AREA Y 

VAGINA EN 364 PRESENTACIONES PELVICAS 

PESO EN GR#IOS 

ENOS 1499 1500-2499 2500-3499 

24/342 73/342 245/342 

7.0 20.0 67.4 

13/22 5/22 4/22 

3.5 1.4 1.1 

Arch C11n INPer. 

TOTAL 

342/364 

94.0 

22/364 

6.0 



~.! 
., ~i a·· TABLA S 

51~ CALIFICACION DE APGAA AL 1 Y S 

~* 
MINUTOS EN NACIMIENTOS PELVICOS 

a PESO EN GRNIOS 

1 MAS 1499 1500 - 2499 HENOS 2500 IGUAL IG!(AL 
V e V TOTAL 

APGM 1' 

1 - 3 12 20 2 26 1 27 88 
4 - 6 1 2 1 20 o 52 76 
7 -10 o 2 2 27 3 166 200 

TOTAL 13 24 73 4 245 3&4 

#GM 5' 

1 - 3 11 12 o 7 o 4 34 
4 - 6 1 3 1 11 1 IS 32 
7 -10 1 9 4 55 3 i26 ~98 

TOTAL 13 24 73 4 345 364 

Ct CESAAEA 
Y: VAGINAL 

Arch CHn INPer. 



TABLA 6 

TRAlllA OBSTETRICO EN 364 NACIMIENTOS 

EN Pl\ESENTACION PELVICA 

¡ TIPO DE TRAIJIA 
•~;., 

.'.'.r CESAREA* . 1 VAGINAL** 1 

DIFICULTAD EN LA EXTRACCION 21 6.1 4,5 

EQUIMOSIS DE EXTREMIDADES 0.6 4.5 
INFERIORES 

HEMATCllA VULVAR o o.o 4,5 

LESIONES DERlllCAS POR BISTURI 0.9 u o.u 
O TIJERA .. 
LESION DEL NERVIO CIATICO 0.3 o o.o 
RETENCION DE CABEZA 0.6 4,5 

FRACTURA DE FEMUR 0.3 o o.o 
FRACTURA DE MAXILAR INFERIOR o u.o 4,5 

RUPTURA DE CORDOll UMBILICAL 0.3 o o.o 

* 342 CESAREAS 31 9.1 5 22.5 
** 22 VAGINALES 

Arch Clln INPer. 
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TABLA 7 

MORBILIDAD PERINATAL EN 364 NACIMIENTOS 

EN PRESENTACION PELVICA 

TIPO MORBILIDAD CESAR EA % VAGINAL 'I 

PREllATUREZ 91/36& 

HEMORRAGIA INTRACRANEANA 4/B2 4.8 0/16 o.o 
HIPOXIA Al NACER 164/364 

ENTEROCOLITIS NECROZANTE 5/147 3.4 4/17 23.5 
EDEMA CEREBRAL 5/147 3.4 0/17 o.o 

CC»4PLICACIONES Al NACER 44/364 

ASPIRACION MECONIO 8/342 2.3 0/22 o.o 
TRAUMA OBSTETRICO 31/342 9.0 5/22 22.7 

CC»4PLICACIONES NEONATALES 4/364 

CONVULSIONES 3/342 O.B 1/22 4.5 

•re" Cl'n INP1r. 



TABLA 8 

FRECUENCIA DE MALFORMACIONES CONGENITAS Y 

HUERTES SECUNDARIAS POR ESTAS EN 364 NA -
CIMIENTOS EN PRESENTACION PELVICA 

CATEGORIA DE PESO N~t NEONATOS 1 No. DE 1 
MAL FORMADOS MUERTES 

MENOS 999 2/10 o.s 2/2 o.s 
1000 • 1499 12/27 3.3 5/12 1.4 

1500 - 1999 12/26 3.3 2/12 o.s 
2000 • 2499 17152 4.7 1/17 o.~ 

. 2500 • 2999 16/104 4.3 1/16 0.3 

3000 • 3499 17/96 4. 7 1/17 0.3 

MAS 3500 12/49 3.2 2/12 0.5 

TOTAL 88/364 24.1 14/88 3,8 

Arch Clln INPer. 



llJERTES 
SD&REVIVIENTES 

TOTAL 

llJERTES 
SOBREVIVIENTES 

TOTAL 

llJERTES 
SD&REVIVllNTES 

TOTAL 

Arch Clln INPer. 

TABLA 9 

MORTALIDAD PERJNATAl POR PESO V VIA DE 
RESOLUCUIH DEL ElllARAZO 

•+ 

• ~r PESO ~~:~ 1499 GRNKlS 

VAGINAL CESAREA TOTAL 

13 
o 

13 

VAGINAL 

VAGINAL 

19 
5 

24 

PESO DE 1500 A 2499 GRAMOS 

CESAREA 

7 
66 
73 

PESO DE ~~AL 2500 GRAll>S 

CESAR EA 

4 
241 
245 

32 
5 

37 

TOTAL 

7 
71 
78 

TOTAL 

4 
245 
249 



., 

TABLA 10 

CAUSAS DE MUERTE EN LA PRESENTACION 
PELVI CA 

CAUSA • .. ., 
,lt• 

MALFORMACIONES 

INMADUREZ ORGAlllCA 

C<»IPLICACIONES PULll>NARES 

MUERTE TRANSPARTO 

INFECCION 

PURPURA CONGENITA 

ISOINMUHIZACION A RH 

TOTALES 

Arch Clln INPer. 

No. CASOS 

14 

13 

4 

43 

PORCENTAJE 

32,6 

30.3 

16.3 

9,3 

6.9 

2.3 

2:3 

100.0 



"' N 

TABLA 11 

TIPOS DE MALF04\MACIONES CAUSANTES DE llJERTE EN 
364 NACIMIENTOS EN PRESENTACION PELVICA 

No. PESO VIA NACIMIENTO TIPOS 

1215 CESAREA SINDRCllE DE VACTER (FISTULA TRAQUEOESOFAGICA, ATRESIA DE 
ANO, MALFORMACIONES DE EXTREMIDADES). INTERSEXO. 

1150 CESAREA ANENCEFALIA. MIELONENINGOCELE. HIPOPLASIA PULMOllAR. HI • 
POPLASIA SUPRARRENAi., 

3 1225 CESAREA ANENCEFAl.IA. AUSENCIA DE SUPRARRENALES, 
4 2970 CESAREA HIPOPLASIA PULMONAR, Rri¡ON POLIQUISTICO. 
5 1025 CESAREA ATRESIA ESOFAGICA. MALFORMACION DE COLUMNA Y EXTREMIDA • 

DES. 
6 2080 CESAREA RlliON EN HERRADURA Y POLIQUISTICO. DIVERTICULO DE MECICEL, 
7 1979 CESAR EA DISPLASIA QUISTICA RENAL, HIPOPLASIA PULMOllAR, 
11 1940 CESAR EA HIPOPLASI~ PULMONAR. DISPLASIA RENAL. 
g 3075 CESAREA HIOROCEFALIA Y MENINGOCELE. 

10 970 CESAREA ANENCEFALIA, ACRANEA. AGENESIA SUPRARRENAL, lllALROTACION 
INTESTINAL. 

11 3730 CESAREA HIOROCEFALIA Y MIELCllENINGOCELE. 
12 3000 CESAREA HIOROCEFALIA Y MIELCllENIGOCELE, 
u 1000 CESAREA AGENESIA DE LOBULO PULMONAR. RllON IZQUIERDO POLIQUISTICO. 

MALFORllACION HEPATICO. FOCCllELIA. 
14 805 CESAREA COARTACION DE LA AORTA. 

Arch Clln INhr. 



TABLA 12 

MORBILIDAD MATERNA EN 364 NACIMIENTOS PELVICOS 

VAGINAL *** S 
N•22 TIPO CESAREA s 

N•342 ** 

INFECCION PUERPERAL 36* 10.5 

INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA 11 3.2 

DEHICENCIA DEHERIDA QUIRURGICA 19 5.5 

FIEBRE DE CAUSA NO DETERMINADA 10 2.9 

C<llPLICACIONES TRASNCESARIA 22 6,4 

LESION DE CONDUCTO DE PARTO o o.o 4 18,1 

TRCMBOEMIOLIA PULIOIAR 0.2 

C<»IPLICACIONES AllESTESICAS o.e 
TROMIOFLEBITIS PELVICA 2 0.5 

30,0 18.1 
* UN CASO TERMINA EN HISTERECT<JllA OBSTETRICA 

** 80 lllJERES CON UNA O HAS 
*** 4 lllJERES CON UNA 

Arch Clin INPer, 
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FE DE ERRATAS 

En la página 19, tabla 5, primera columna dice "MAS, IGUAL 

1499", debe ded r "MfNOS IGUAL 1499". 

En la página 19, tabla' 5, en la quinta columna dice "MENOS 

IGUAL 2500" y debe decir "MENOS IGUAL 1499". 

En la p4gina 19, tabla 5, en la sexta columna referente al 

APGAR a los 5 minutos, el total dice "345" y debe de ser -
11 24511

• 

En la p4gina 26, tabla 12, en el quinto rengl6n dice "COM-. 

PLICACIONES TRASNCESARIA" y debe de decir "COMPLICACIONES

TRANSCESAREA". 
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