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Cuando intentes hacer algo,
que nunca has hecho,
pues estas en el camino de hacerlo mejor
la proxima vez, no importa lo que suceda,
ya estas cerca del éxito.

Que los errores que te desanimen
piensa que si no haces nada,
no cometeras ningun error,
pero tampoco te acercaras a tus metas.

“Cada error” te acercara mas a tu realizacion.

Para muchos somos los mejores,
para otros no lo somos.
Para nosotros simplemente estamos
~ en el camino de una constante superacion.

Dr. Juan Antonio Vazquez Marin.
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ANTECEDENTES.

Hace varias décadas el obstetra se ha preocupado por brindar
una mejor atencion al binomio (Madre-Hijo) al momento del
nacimiento. Estableciendo criterios de asistencia al parto
podalico que varian notablemente de acuerdo a las diferentes
escuelas. Mientras la escuela de Nancy propugna la
espontaneidad total del parto lo que se consigue en el 75%
de las veces (1952), algunos autores norteamericanos
(Irving, 1927; Hall, 1956; Wright, 1959; Todd, 1963;
Fusher-Rasmussen, 1967; Lons, 1978; etc.) defienden una
actitud intervencionista, poniendo en juego sistematicamente
el arte obstétrico en este tipo de partos. En Europa, diversas
escuelas opinan de igual modo (Grandjon y Hanrion, 1959).
En Meéxico, Kubli considera que la via abdominal debe
emplearse en no menos de 80-85% de todas las
presentaciones podalicas €24 !,




Cuadro 1.

Calificacion

0 1 2

Edad del Mas de 270 dias  De 250 a 270 dias Menos  de 250

embarazo dias

Tamario supuesto Grande Mediano Pequefio

del feto

Radiopetvimetria Conjugado menor Conjugado de 10- Conjugado de mas
de 10 ¢m; anom. 11 cm de 11 cm
importante

Altura I plano Hodge I1I plano IV plano

presentacion

Evolucién  parto Muy lenta Media Rapida

hasta de 3 c¢m (sin

estimulacién)

Evolucién  parto Lenta Media Rapida

después de 3 cm

(con

estimulacién)

Minimo para probar 4.
Minimo para continuar 6.
Segun Zatuchni-Andros.

En 1969, Bedoya modifica e introduce a Espafia un baremo
asistencial para partos en presentacién pélvica en primiparas
o multiparas con partos pretérmino, vy multiparas; vya
establecido por Zatuchni-Andros (1967), tomando los
siguientes puntos para primiparas: edad del emabarazo,
tamafio supuesto del feto, radiopelvimetria, altura de la
presentacion, evolucién parto hasta 3cm (sin estimulacién),
evolucion parto después de 3cm (con estimulacién); y para
muitiparas se modifican los siguientes: evolucién parto hasta
4cm (sin estimulacién), evolucién parto después de 4em



(con estimulacién), y se agregan: partos anteriores
encefalico, partos anteriores en pélvico y fetos anteriores.
Cada parametro evaluado se califica con 0, 1, 6 2. En el caso
de la primiparas, si el total de puntos llega a 4 se considera
que puede “probarse” la via vaginal, y si alcanza los 6 el

Obstetra est autorizado a continuar la prueba de parto. ">
4, Cuadro 2)
Cuadro 2.
Calificacion

0 1 2
Edad del Masde 270 dias De 250 a 270 dias Menos de 250
embarazo dias
Tamaifio supuesto Grande Mediano Pequefio
del feto
Radiopelvimetria Conjugado menor Conjugado de 10- Conjugado de

de 10 cm; anom. 11 cm masde 11 cm
importante

Altura Il plano Hodge Il plano IV plano
presentacion
Evolucién parto Lenta Media Répida
hasta 4 cm (sin
estimulacion)
Evolucion  parto Lenta Media Rapida
después de 4 cm
{con
estimulacion)
Partos anteriores Distdcicos o Normales Faciles (feto
en cefalico muertos grande)
Partos anteriores Ninguno, muertc Normales Faciles (feto
en pelviana o prem. grande)
Fetos anteriores  Grandes Medianos Pequefios

Minimo para probar 7.
Minimo para continuar 9.

Segun Zatuchni-Andros, modificado por Bedoya (1969).




En 1980, Carrera y Mallafré sugirieron otro baremo, que

tiene la ventaja de actualizar el anterior introduciendo las

nuevas tendencias en el tratamiento del parto podalico para
primiparas, tomando en cuenta los siguientes parametros
tiempo de la gestacion, radiopelvimetria, variedad de nalgas

DBP fetal, actitud cabeza fetal y evolucion hasta los 3cm de

dilatacién. Este baremo esta disefiado, para ser utilizado en

primiparas y al inicio del periodo de dilatacion,
concretamente al concluir la fase de preparto (3cm); para
una mejor valoracion es necesario efectuar radiopelvimetria

y ultrasonido las ultimds semanas del embarazo o al inicio

del trabajo de parto. La puntuacion es de la siguiente

manera:

1. Tiempo de gestacion: Es inferior a 35 semanas se califica
con 0; si es superior a 39 semanas 1; y 2 si se sitia entre
ambas cifras.

2. Radiopelvimetria: Una pelvis estrecha se califica con 0,
pelvis limite 1, y pelvis amplia 2.

3. Variedad de nalgas: Presentacién pélvica incompleta
variedad de pies 0, pélvica incompleta variedad franca de
nalgas 1, y presentacion pélvica completa 2.

«. DBP fétal: igual a 10.5cm o mayor se calificara 0, si se
situa entre 9.5 y 10.4cm se anotara 1, y si es menor de 9.5
se calificara 2.

5. Actitud de la cabeza fetal: observada por Rx o ultrasonido.
Hiperextension 0, actitud intermedia 1, y bien flexionada
2.

s. Evolucion clinica del parto: hasta 3cm de dilatacion 0, si
ha sido lenta; si ha sido regular o media 1; y si ha
transcurrido rapidamente 2.



Del total de puntos obtenidos en los 6 parametros (maximo
12) se restara un punto por cada uno de los siguientes
factores: primiparidad afiosa, rotura prematura de
membranas y utero con cicatrices previas. El parto podra
tener lugar por via vaginal, sin excesivos riesgos perinatales,
si la puntuacion es igual o superior a 10, por debajo de ésta
el caso debe resolverse por cesirea. El parto vaginal también
estda contraindicado si ha cualquiera de los parametros
estudiados se le asigna una puntuacién de 0. También se
refiere resolucion por cesarea las pacientes con productos en
presentacion pélvica incompleta podalica con historia de
infertilidad, patologia médica asociada, isoinmunizacién Rh,
embarazo prolongado, etc, con esto se ha logrado disminuir
hasta un 35% la resoluciéon de embarazo con producto en
presentacién pélvica por cesérea. '

Estos baremos establecidos desde hace afios no se han
aplicado en forma total y generalizada lo que ha impedido el
que se pueda valorar a ciencia cierta la efectividad de
someter a una paciente con embarazo con producto en
presentacion pélvica para dar una calificacion y de esta
manera determinar la via interrupcion, lo anterior ha influido
para que no se conozcan aun los factores perinatales que
afectan la morbi-mortalidad materno fetal.

Cerca del 3-4% de las mujeres embarazadas presentan
productos en presentaciéon pélvica al final del embarazo.




Hace 20 afios solo existian 2 estudios rabdomizados donde
s¢ plantea la via de interrupcién del embarazo con
presentacion pélvica por operacion cesdrea planeada o parto
vaginal planeado. Aunque estos estudios su punto principal
es la valoracién de la morbi-mortalidad neonatal, no
establecen si la operac1on cesarea es mejor que el parto
vaginal planeado. ’

El problema de recoleccion de datos incompletos en reportes
retrospectivos ha evitado un mejor analisis. Este problema
fué minimizado en el estudio por Songane y cols.  enel
cual una revision de reportes postmortem, en adicién a la
revisidn de las notas de los casos, dirigié a descubrir 2 de
otras muertes neonatales, resultando un total de 6 muertes en
el estudio del grupo de trabajo de parto y ninguno en el
grupo de cesédrea planeada. Otro problema con los estudios
retrospectivos es la incertidumbre acerca del intento del
modo del nacimiento. Algunos reportes 57 | establecen que
aquellas pacientes a quienes se les realizé cesérea electiva y
aquellas que se sometieron a cesdrea inmediatamente al
ingresar (por prolapso del cordén y sufrimiento fetal) se
agruparon juntos en el analisis del resultado, si estas mujeres
habian planeado nacimiento vaginal, esto puede resultar en
una subestimacion del beneficio verdadero de la cesarea
electiva. Una predisposicién en la direccién opuesta puede
no ser demostrada claramente, por ejemplo, la suposicion de
que todas las mujeres sometidas a un nacimiento por via
vaginal o cesarea de urgencia que planed un nacimiento
vagmal puede no ser correcto. Otros estudios retrospectivos,
6 89 10 1L 12 13,14 oot6 fué ‘claramente condicionado que



todas aquellas quienes habian nacido por parto vaginal
estuvieron en trabajo de parto, y la cesarea electiva se llevo a
cabo en aquellas quienes no se sometieron a un trabajo de
parto, (la mayoria de las cesareas fueron hechas antes de
iniciar el trabajo de parto y ocasionalmente, si el trabajo de
parto inicio antes de la cesarea).

En todos los estudios realizados se reporta que aquellas
pacientes con complicaciones obstétricas y médicas, o con
hijos con malformaciones congénitas importantes se
excluyeron del analisis, "~ * """ 13 14151617, 18, 15 '@, general
unicamente los productos a término deben ser considerados
para el analisis y esto permita tener una mayor importancia.
Otros estudios han incluido nacimientos pretérmino junto
con de término y se han analizado en forma separada, el
unico inconveniente es que son poblaciones pequefias
estudiadas, ' > *. El embarazo a término fué definido por
su edad gestacional > > ' 4 16 17. 19,23, 24, ¥ o peso del
producto ' 't 1% 18 % o ambos. Porque la decision
concierne al modo de nacimiento planeado, el uso de la edad
gestacional en lugar del peso es probablemente mas
apropiado, tomando en cuenta que la estimacién de la edad
gestacional y el peso fetal no son siempre exactos *2'. Los
Unicos 2 estudios randomizados, '> % en uno se incluyé
tnicamente presentacién pélvica franca de nalgas, 93
pacientes se planeé para cesarea y 115 para nacimiento
vaginal. Esta discrepancia en el mimero de pacientes
provoco duda sobre el método de randomizacién, la cual no
se especifica en los articulos.



Una comparacién de resultados de nacimientos por parto
vaginal y cesarea planeados pueden ser confundidos por
diferencias de factores de riesgo inherentes en los 2 grupos
de mujeres. La edad materna;, en el grupo de cesarea
planeada incluyd mas mujeres de edad avanzada. Nuliparas
de edad avanzada fueron especificamente seleccionadas para
cesarea electiva y las nuliparas mds jovenes también se
sometieron a cesarea mas frecuentemente. En 5 estudios
incluyeron unicamente mujeres nuliparas, y algunos otros no
notaron diferencia significativa en la paridad entre el grupo
para quienes nacieron por parto vaginal planeado o por
cesarea planeada © > '* %% Similarmente se ha visto con la
raza materna 2,

El efecto de diferencias en la edad, paridad y raza sobre el
resultado perinatal no esta claro. Algunos autores reportan
mujeres nuliparas y de edad avanzada (> 35 afios) es menos
probable que tengan parto después de trabajo de parto, pero
en ¢l Hospital St. James, Leeds y cols, encontraron que el
nacimiento por parto es igual en aquellas que tienen una
edad por arriba de 35 afios que las menores de 35 afios, sin
embargo, aquellas mayores de 35 afios que tuvieron parto
eran multiparas. ° Si el resultado perinatal estd afectado por
la paridad todavia ain no es claro. '° Aunque algunos
autores han aportado que la nulig)aridad esta asociada con un
pobre resultado perinatal, 3% otros han encontrado alta
mortalidad con la multiparidad. **?"%*



Collea " y Christian '¢ y cols limitaron sus estudios a
presentacion pélvica franca de nalgas, mientras Ginovsky y
cols 2 condujo un estudio randomizado con presentacion
pelvica no franca de nalgas, en todos estos estudios para
estas presentaciones se resolvieron por cesarea planeada.
Aunque algunos autores mencionan que la presentacion
pélvica franca de nalgas no estd asociada con un mas pobre
resultado perinatal 2> % otros reportan mayor mortalidad
para los infantes ». La inclusién de diferentes tipos de
presentacion pélvica en diferentes estudios podria contar
para algunos de la variacién en el resultado perinatal.

En mas hospitales, mujeres con cesdreas previas,
enfermedades y cirugias ginecoldgicas, o complicaciones
medicas y obstétricas se seleccionaron especificamente para
cesarea electiva, 1% 14 19 20.23.31.32 ¢ o preponderancia de
cirugias previas y complicaciones obstétricas tales como
preeclampcia, placenta previa, y retardo en el crecimiento
fetal, podria contar para mas resultados adversos maternos y
fetales en el grupo de nacimiento de cesdrea planeada.

Diferentes criterios han sido usados para permitir un
nacimiento vaginal. La pelvimetria por Rx, se ha utilizado
en la mayoria de los estudios reportados, 613,15, 18,19, 22.23, 24,
> mientras la pelvimetria por tomografia computarizada es
preferida por otros, por su precisidn y menor dosis de
radiaciéon al feto. El limite exacto en las medidas y
dimensiones de la pelvis para permitir trabajo de parto no se
ha establecido con claridad, algunos autores usan un sistema
de valoracion comprendiendo diferentes factores tales como:



medidas de la pelvis, estimacién del peso fetal y tipo de
presentacidon pélvica para predecir el éxito del nacimiento
vaginal '3 La eficacia de la pelvimetria por Rx es atin
controversial > aunque no se ha encontrado correlacién
entre las medidas radiolégicas de la pelvis y el resultado del
trabajo de parto > 1213 Ohlsén * demostro que la incidencia
de trabajo de parto complicado se incrementa con !=
disminucién de la capacidad pélvica. Otros * ** no han
encontrado diferencia significativa en el peso al nacimiento
entre nifios seleccionados para cesirea electiva y aquellos
para trabajo de parto, enfatizando la dificultad en la
estimacién exacta del peso fetal. & 1% %

La hiperextension de la cabeza fetal se ha reportado estar
asociada con un 22% de riesgo de secuelas neurologicas a
largo término y una alta incidencia (arriba del 70%) de
lesién de médula espinal ** mientras se previene por cesirea
electiva, en algunos estudios se sometieron a cesdrea por

. . , . 14,16, 17,
hiperextension y en otros se excluian de los estudios
19,24, 31

En el caso de ruptura de membranas antes de iniciado el
trabajo de parto con producto a término, el uso de oxitocina
g)zarzzi i?zduccién.el trabajo de parto se ha reportado * > 1* 1%

' “7 7% También se ha usado en casos con fase latente o
activa prolongada del trabajo de parto 513,14.15,20,22,24,32 1 5
seguridad de la induccion del trabajo de parto con oxitocina
es sustentada por algunos autores, mientras otros




argumentan estar en contra de su uso por provocar trabajo de
parto disfuncional en presentacién pélvica *°,

La Amniotomia se llevd a cabo en algunos estudios con
pobre progreso del trabajo de parto en la presentacion
pé€lvica franca de nalgas - completa, teniendo como
complicacién frecuente el prolapso de cordén, por lo que no
se acepta bien. En estudios anteriores el prolapso de cordén
ocurria en 4 de cada 110 mujeres (3.6%) quienes se les
permitié trabajo de parto y terminaban resolviendo el
embarazo por cesarea de urgencia. La incidencia global de
prolapso de cordon es de 3.1% y algunos autores mencionan
que esto no fué influenciado por la realizacion de
amniotomia temprana. 1

La monitorizacion continua de la FCF es importante en las
mujeres en trabajo de parto con producto en presentacion
pélvica se enfatiza en la literatura, % La falta de
monitorizacion continua podria lievar a un pobre resultado.

La episiotomia de rutina se realiza para facilitar el

L 19, 20, 22, 31 iy
nacimiento . La extraccion de la cabeza puede

hacerse por aplicaciéon de forceps o maniobra de Veit-
Smellie-Mauriceau *’. La incidencia de la extraccién pélvica
varia del 0-8%. La extraccién pélvica estd asociada con un
25% de incidencia de lesiones al nacimiento, % y un
porcentaje de mortalidad por arriba del 20%, **. La muerte



ocurrié en 10 a 14.3% de los nifios nacidos por extraccion
pelvica en los reportes de Kauppila '* y Ohlsén '®
respectivamente.

El bloqueo de nervios pudendos se ha usado
predominantemente para el nacimiento vaginal, > 17 18 1% 22
mientras la anestesia epidural es preferida por otros & 1% 13
La anestesia general algunos autores la prefieren para la
cesirea '~ . Es incierta su influencia sobre el resultado
perinatal **. Muchos autores sostienen el uso de la anestesia
epidural porque reportan sus ventajas: mejora la relajacion
peélvica facilitando el progreso del trabajo de parto y el
nacimiento atraumdtico controlado, evita el esfuerzo
materno prematuro en el periodo expulsivo, valor del Apgar
a los 5 minutos mas alto y evita la anestesia general de
urgencia para el nacimiento de la cabeza **. Sin embargo, la
anestesia epidural esta asociada con un segundo periodo de
trabajo de parto prolon%ado y un posible mayor riesgo de
nacimiento por cesarea >,

Las complicaciones més frecuentes prolapso de cordén
umbilical ocurre por arriba del 7.4% en mujeres quienes
tuvieron trabajo de parto. La incidencia de prolapso de
cordon varia con el tipo de presentacién pélvica, método de
manejo del trabajo de parto y la paridad. Este es mas alto
entre las presentaciones pélvicas no francas de nalgas ® > '¥
% rango que va de 0-2% para presentaciones pélvicas francas
de nalgas; 5-10.5% para presentaciones completas; 8-16%




para presentacion podalica (2 pies) y 10-28.5% para
presentacion pélvica incompleta podalica (1 pie). El
prolapso de corddn se ha reportado dos veces mas frecuente
entre multiparas (6%) que nuliparas (3%) y asociado con una

mortalidad del 38.5%, debida principalmente por lesion del
SNC 26,29, 30

La hiperextension de cabeza y brazos ocurre en el 0-5.6% de
los nacimientos vaginales y asociado con una mortalidad
22% y trauma neonatal severo en 25% de los casos. Una
morbilidad del 22-66% '>!,

La incidencia de atrapamiento o dificultad para el
nacimiento de la cabeza es de 0-8.5%. En un estudio
realizado por Kauppila 2, 1a dificultad para el nacimiento de
la cabeza se asoci6 con lesion neonatal en el 45%.

La mortalidad perinatal relacionada con malformaciones
congeénitas letales ocurre en  0.4-3.5% de los infantes. El
porcentaje correcto de mortalidad perinatal tiene un rango
de 0-48 por 1000 nacimientos que es mas alto en el grupo de
infantes que nacieron por parto vaginal planeado. Las
principales causas de muerte son: atrapamiento de la cabeza,
lesion y hemorragia cerebral, prolapso de cordén y hipoxia
severa. La dificultad para el nacimiento vaginal provoca
lesion intracraneal siendo la principal causa de muerte.




El valor bajo del Apgar a los 5 minutos ocurre mis
frecuentemente en el nacimiento por parto vaginal planeado
que en el grupo de cesarea planeada 21331 13 incidencia de
trauma al nacimiento es de 0.3-6%, aunque el trauma al
na01m1ento también se reporta en nacimientos por cesarea,
. Esto muy pocas veces se menciona —~ientras son cesareas
electivas o de urgencia, y el nacimiento pélvico vaginal se
ha asociado mas frecuentemente con lesiones severas. Los
tipos de lesion al nacimiento incluyen problemas minimos
tales como equimosis y laceraciones; y lesiones traumaticas
mas severas como fracturas del esqueleto y hemorragia
intracraneal. > 2% 2% 3!
La morbilidad giobal a corto tiempo tal como ictericia,
distress respiratorio, hipoxia, lesion al nacimiento y sepsis
ocurre del 1-11.6%, en todos los nifios. 15,22
La morbilidad a largo tiempo no se ha estudiado en forma
adecuada ya que existen solamente 3 estudios donde se
valoro hasta la edad de 2 afios de los infantes Que nacieron
por parto o cesarea planeada Bistoletti y cols. *, Ohlsén By
Svenningsen y cols '* evaluaron 639 de 707 sobrev1v1entes
en 2 afios. Con subreportes de resultados adversos, entre los
que se mencionan retardo en el crecimiento aunque no fué
especificado si estos nacieron en forma planeada o de
urgencia.
El beneficio actual de una cesdrea planeada puede ser
subestimada. Svenningsen también encontrd 19 infantes con
secuelas en el desarrollo neuropsicologico a los 4 afios de
edad no describen la via del nacimiento. Se ha visto que mas
frecuentemente ocurren lesiones entre los nifios que nacieron



por parto vaginal planeado que por cesirea planeada. La
paralisis infantil se asocia mds frecuentemente con factores
perinatales tales como: hiperextension de la cabeza, prolapso
de cordon umbilical o dificultad al nacimiento.

La incidencia de morbilidad materna es del 17.6-44% vy la
morbilidad severa , mortalidad esta por arriba del 0.9%. La
morbilidad materna menor incluye endometritis, infeccidn
del tracto urinario, infeccién de heridas quirurgicas y la
necesidad de transfusion sanguinea. La morbilidad mas
severa y mortalidad incluyeron pacientes con embolia
pulmonar y atonia uterina requiriendo histerectomia de
urgencia; lo primero mdas frecuente en pacientes que
tuvieron parto, y lo segundo, més frecuente en pacientes a
quienes se les realizd cesarea > '°. La morbilidad y
mortalidad materna global es menor entre mujeres en el
grupo de nacimiento vaginal planeado que en el grupo de
cesarea planeada.

La proporcién de cesdrea en presentacion pélvica se
incrementd de 3.6 por 100 en 1969 a 58.8 en 1994. El riesgo
relativo para el nacimiento por cesirea en presentacidn
pélvica comparado con el incremento en la poblacion sin
presentacion pelvica fué de 2.0 (95%, CI 1.5-2.7) en 1967 a
59 (95% CI 5.6-6.2) en 1994. Esto decliné por la edad
materna, increment6 por la edad gestacional y fué menor
entre madres con residencia urbana. El nacimiento en
presentacion pélvica fué particularmente observado en
departamentos de nacimiento y entre mujeres con residencia
urbana.*
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El estudio fué¢ conducido para comparar el resultado
neonatal y materno de nacimientos de infantes pélvicos por
via vaginal a término con aquellos nacidos por cesarea. Los
criterios para elegir parto vaginal fueron: presentacién
pélvica completa o incompleta franca de nalgas, peso
estimado entre 2000-3800gr, no hiperextension de la cabeza
fetal y no historia de cicatriz uterina. Pacientes que no
cumplieron estos criterios © tuvieron una pelvimetria
anormal tuvieron su nacimiento por cesarea. No se
observaron diferencias entre los grupos en semanas de
gestacion; numero de gestas, complicaciones de embarazo y
porcentajes de analgesia epidural. Sin embargo, la edad
materna 'y el peso al nacer son significativamente
estadisticos. No ocurrié mortalidad perinatal y materna, la
incidencia del valor de Apgar a los 5 minutos < 7, trauma al
nacimiento, complicaciones neonatales, admisiones a la
unidad de cuidados intensivos neonatales, fu¢ similar entre
los grupos de las nuliparas y multiparas. La morbilidad
materna fué significativamente menor en pacientes con
nacimiento vaginal. Concluyendo que un trabajo de parto en
presentacion pélvica basado sobre criterios de seleccidon
apropiados y una politica activa de manejo de trabajo de
parto llevado a cabo por médicos experimentados facilitarian
el nacimiento en nuliparas y multiparas.41

La frecuencia de malformaciones congénitas fetales en
productos con presentacion pélvica se ha observado en el
3.9% siendo las mas frecuentes, meningocele e hidrocefalia
prefiriéndose su resolucion por cesarea. La morbilidad fetal



observada en el nacimiento por cesdrea fué Fx de humero,
fémur, lesién de tejidos blandos. Por parto vaginal se
observaron: parélisis de Erb’s, pardlisis facial y lesiéon de
tejidos blandos. Las causas de morbilidad materna fueron
laceraciones en tracto genital e infecciones de herida Qx en
cesdreas. La mortalidad perinatal global de esta serie fué
54.8/1000. Estan a favor de una técnica selectiva para el
modo de nacimiento en pacientes con presentacion pélvica
en orden al balance de la morbilidad fetal y el costo asociado
con el nacimiento por cesarea.*

La anestesia epidural incrementa el éxito de la versién

cefalica externa sin ningun aparente efecto detrimental sobre
: 3

la unidad materno-fetal.”

En estudios realizados comparando el resultado perinatal de
2 grupos de nacimientos pélvicos pretermino entre 26 a 36
semanas de gestacion. No hubo diferencia significativa en la
muerte intrapartum y la mortalidad neonatal entre aquellos
quienes nacieron vaginalmente y aquellos que nacieron por
cesarea. La cesarea no ofrecid ninguna ventaja sobre el
nacimiento vaginal en paises desarrollados.**

La mortalidad intrapartum relacionada con el grupo de
nacimientos por via vaginal fué baja y el resultado puede no
verificar un incremento de la mortalidad en nacimientos por
via vaginal en presentacion pélvica a término comparado
con aquellos nacidos por cesarea.”




El incremento del nacimiento vaginal es de 45 a 57%
(p=<0.004) y la cesarea se realiza en caso de falla al
nacimiento vaginal el cual declino de 21 a 6% (p<0.00001).
Se concluye que la presentacion pélvica a término puede ser
seleccionada para nacimiento vaginal si se maneja
apropi'al.damente.4‘5

La frecuencia de realizacién de cesarea en diferentes
instituciones mexicanas es de aproximadamente 40.6%,
. . g . ., y . 47
siendo el 23.4% la indicacion de presentacidn pélvica.

La incidencia de presentaciéon pélvica es menor entre
mujeres con paridad de 1 a 3 y se incrementa con paridad de
5 gestas. La mayoria de los pélvicos ocurren en primigestas
y grandes multiparas. La indicaciéon més comun para la
cesarea fué sufrimiento fetal. El bajo peso al nacer (2.5Kg) o
menos en presentacion pélvica con producto unico ocurrid
en el 22%. El menor riesgo para fetos fué entre 3 a 4 Kg al
nacimiento. Las malformaciones congénitas de SNC
ocurrieron en el 2.7% de los productos pélvicos comparado
con 0.2% en presentacion cefalica. Sugieren el uso de
sinfisiotomia en el manejo del atrapamiento de la cabeza.*

Estadisticamente significativo el mejoramiento en el estado

general para los recién nacidos medidos por un Apgar se
. . 49

observo en primigestas.



La frecuencia de prolapso de cordén es del 0.21% y se

requiere para su resolucién de cesarea en el 72% y parto
vaginal 20%.>°

Otros estudios sugieren que el nacimiento vaginal planeado
en productos Unicos en presentacién pélvica en primigestas
resulta en el recién nacido con valores bajos de Apgar, pH
bajo en arteria umbilical y pobre resultado perinatal. Por otra
parte, se ha visto que productos unicos a término de
multiparas no se realiza cesarea profilactica.”’

El recién nacido a término en presentacion pélvica con
valoracion de Apgar alto nacid por cesarea. En el grupo de
nacimientos con bajo peso la ruta de nacimiento no tuvo
efecto sobre el valor de Apgar. La estimacién del peso y las
semanas de gestacion podrian ser tomadas en cuenta para
mejorar el trabajo de parto en presentacién pélvica.”

Hay un incremento de nacimientos pélvicos pretérmino con
una disminucién de la edad materna. La frecuencia de
cesarea estd incrementada con la edad materna
especialmente después de los 30 afios. Las lesiones del canal
de parto y la necesidad de estimulacion con oxitocina se
incrementa con la edad materna.”

Se concluye que el método de nacimiento de productos
pélvicos de bajo peso (1000-2500gr) no tiene efecto sobre el
resultado perinatal.”*



Se observa mayor muerte perinatal en pacientes sin cuidados
prenatales (p<0.001).

Los datos registrados sobre nacimientos en presentacion
pélvica implican que el nacimiento vaginal estd asociado con
un incremento en la morbi-mortalidad. Sin embargo, la
validacidn de datos e informacidn adicional de los registros
zr2dicos son necesarios antes de una recomendacion de la
seleccidn por las parturientas. Recomendando que todos los
infantes a término en presentacion pélvica deberian nacer
por cesarea. >

El nivel de riesgo para la madre y el recién nacido en las
nuliparas con embarazo pélvico unico, sugieren cesarea
- . 56

como la ruta preferida para el nacimiento.

Para cualquier lesién o muerte el riesgo fué de 1.23%
después de trabajo de parto y 0.09% después de cesarea
electiva. Las diferencias de riesgo para lesion, y lesion y
muerte fué de 0.89 y 1.10% respectivamente. Hay diferencia
significativa de cero, sugiriendo un incremento de riesgo de
lesion y lesion y muerte después del trabajo de parto.
Cuando la decision de manejo estd hecha, el potencial de
incremento de riesgo de morbilidad neonatal después del
trabajo de parto puede ser considerado con el incremento del
riesgo materno del nacimiento por cesarea.’’

La valoracion de rayos X y ultrasonido para determinar el
tipo de presentacion pélvica incompleta franca de nalgas y
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completa; y el grado de flexion de la columna cervical. El
angulo de flexiéon fué definido como el angulo entre la
mandibula fetal y el axis de la columna cervical,
categorizandolo como flexion maxima, militar y parcial.5 s

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA,

¢El resultado perinatal del feto en presentacion pélvica varia
de acuerdo a las diferentes condicionantes del embarazo
(edad materna, paridad, edad gestacional, variedad de
presentacidn, peso del producto) ?

OBJETIVO.

¢ Conocer la morbi-mortalidad materno-fetal relacionada a
presentacion pélvica en esta Institucion.

» Conocer que factores participan en el prondstico materno-
fetal en esta condicion.

¢ Evaluar cual de las vias de interrupcion del embarazo es
mejor (parto o cesarea).
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HIPOTESIS.

Si la atencion por cesarea en los embarazos con presentacién
pélvica ha demostrado ser el principal factor implicado en
un mejor resultado perinatal, entonces en presencia de
cesarea, las variables asociadas a un mejor o peor resultado
perinatal dependen de la edad gestaci~nal y el peso al
momento del nacimiento.

MATERIAL Y METODOS.

o Numero de la muestra a estudiar: 300 pacientes.
a. Descriptivo.
¢ Conocimiento que tienen los investigadores sobre los
factores del estudio:
Abierto.
e Participacidn del investigador:
a. Observacional.
¢ Tiempo en que suceden los eventos:
a. Prospectivo.
e Periodo que cubrira el estudio:
a. Transversal.

e Universo del estudio: toda paciente se ingresé por el
serviclo de urgencias con producto en presentacion
pélvica.

e Tamafio de la muestra: se calculd considerando una
diferencia entre medias del 15% con un poder del 90% y
un nivel de significaciéon del 5% para chi cuadrada y t de
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student. Toda paciente que ingresé al servicio de
Urgencias de Ginecologia y Obstetricia con producto en
presentacion pélvica de marzo de 1996 a noviembre de
1998.

a. Secuencial.

o Criterios de seleccion.
Los criterios para asignar la via de interrupcion del
embarazo fueron los considerados '
por los médicos tratantes en cada caso.
o Variables:
a. Varnables independientes:  Edad materna, edad
gestacional, formula obstétrica,
variedad de la presentacion, peso y sexo del producto.
b. Variables dependientes: Resultado perinatal APGAR
1 y 5 minutos, y complicaciones.
c. Variables del investigador Experiencia del obstetra .
e Parametros de medicién: Edad materna (afios), edad
gestacional (semanas de gestacion), férmula obstétrica
(gestas, paras, cesareas, abortos), variedad de presentacién
(pélvica completas o incompleta), peso (gramos) y sexo
(masculino o femenino), resultado pennatal (valoracién de
APGAR al minuto y los 5 minutos), y experiencia del
obstetra (de acuerdo a la jerarquia).
e Procedimiento de captacion de la informacidn.
Cuestionarios, revision de forma de valoracién de la
paciente por médicos tratantes.
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¢ Hoja de captura de datos.

HOSPITAL GENERAL “DR. MANUEL GEA GONZALEZ”
DEPARTAMENTO DE OBSTETRICIA

1) No. de expediente:

2} Edad matema: afios.
3) Edad gestacional: semanas de gestacion.
4)  (estas Paras Cesareas Abortos
5) APGAR.
1 minuto 5 minutos
6) Parto Cesarea

7) Complicaciones:

8) Obstetra (jerarquia):

'9) Malformaciones fetales:

10) Fecha: _/ /

11) Investigador: DR. JUAN ANTONIO VAZQUEZ MARIN.

México, D.F.
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VALIDACION DE DATOS.

Se emplearon pruebas de estadistica descriptiva (media y
desviacion standard) para el andlisis de las vanables
independientes en la poblacidn total. Se empleo la prueba
de regresior lineal multivariada para buscar las asociaciones
entre las diferentes variables del estudio y, €l Coeficiente de
correlacion de Pearson ( r ) para analizar las asociaciones
entre las diferentes variables que demostraron relacion.
Considerando una diferencia como estadisticamente
significativa con valor de p menor 0.05.

PRESENTACION DE RESULTADOS.

Se analizaron 343 pacientes embarazadas con productos
en presentacion pélvica, arrojando los siguientes datos.

L.a edad materna fué de 15 a 45 afios (23.9 + 6.39), se
trataba de mujeres con un numero de gestaciones de 1 a 8
(2.04 £ 1.4), y del total de pacientes el embarazo se resolvio
por cesarea en 312 correspondiendo al 90.96% y por parto
vaginal en 31 correspondiendo al 9.03%.

En el estudio de los recién nacidos, la edad gestacional al
momento del nacimiento fue de 28 a 41.6 sdg (38.6 + 2.3),
con un peso de 750 a 4550g (2991.9 £ 562.1), y con un valor
de Apgar al primer y quinto minuto de 7a 8 1.5y de8a
9+ 1.4, respectivamente. La presentacion del feto fué
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completa en 108 casos e incompleta en 235, de los que 154
tuvieron la variedad franco de nalgas (65.53%) y 81 en
variedad podalica (34.46%). En relaciéon al sexo de los
recién nacidos, 181 correspondieron al femenino (52.76%) y
162 al masculino (47.23%).

La morbilidad materna se calculo de acuerdo a las

complicaciones presentadas en la poblacién total,
correspondiendo al 2.3%, (8 pacientes). Las complicaciones
encontradas fueron las siguientes: 4 desgarros de comisura
de la histerotomia, 2 desgarros cervicales, 1 hipotonia
uterina transitoria, 1 atonia uterina y 1 puncién humeda
como complicacién del procedimiento anestésico).
La morbilidad fetal se midi6 en relacion a la valoracion de
APGAR al minuto y los 5 minutos, considerando un valor de
6 puntos 0 menos a los 5 minutos como hipoxia neonatal, asi
mismo se inclyeron aquellos recién nacidos que presentaron
otra complicacion al nacimiento incluyendo malformaciones
congénitas. Se encontraron 7 recién nacidos con hipoxia en
diferentes grados de severidad y sélo 2 fetos nacieron con
malformaciones congénitas (uno Acondroplasico y otro con
Sx. de Arnold-Chiart). La presencia de prolapso de cordén
umbilical fué del 2.09% y todos ocurrieron en asociacion a
presentacion incompleta variedad podalica (10 casos).

La mortalidad materna fué ausente, y para los fetos
fu¢ del 0.5% (2 casos) en relacion a malformaciones
congénitas.
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Teniendo como variable dependiente de resultado
perinatal la valoracion de APGAR a los 5 minutos, se
realizé regresion multiple lineal a las siguientes variables
independientes: peso, edad gestacional, no. de gestas, edad
materna, presentacion del feto (completa e incompleta) y
sexo, observando que las variables que tuvieron
significancia estadistica con una p< a 0.005 fueron ' peso
del feto, y la edad gestacional. Se realizé el Coeficiente de
Correlacion de Pearson, utilizando como variable
dependiente a cada una de las variables asociadas (Apgar,
peso y edad gestacional), encontrandose cada una de las tres
fuertemente asociada con una correlacién positiva. De modo
que, el valor de Apgar a los 5 minutos esta relacionado de
manera directa con la edad gestacional y el peso del
producto al momento del nacimiento. Se muestran las tablas
siguientes:

TABLA no. I
Regresion multiple lineal tomando en cuenta como variable
dependiente a la valotacion de APGAR a los 5 minutos.
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TABLA no. II
Regresion multiple lineal tomando en cuenta como variable
dependiente al Peso de feto.

TABLA no, III

Regresion multiple lineal teniendo en cuenta como variable
dependiente la Edad gestacional.
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Se determiné el coeficiente de correlacion de Person
entre las 3 variables asociadas, encontrandose un valor de p
<0.001 y un valor de r igual 0.36 - 0.4,

CONCLUSIONES:

1) La morbilidad materno-fetal para la interrupcién por
cesarea del embarazo con feto en presentacion pélvica es
baja, sin importar el tipo de presentacion pélvica completa o
incompleta.

2) El resultado perinatal medido como Apgar al minuto 5, se
encontré relacionada exclusivamente con la edad gestacional
y €l peso al nacimiento.

3) La mortalidad materno-fetal para la interrupcion de
embarazo por cesarea con feto en presentacion pélvica fué
ausente.



4) Con todo lo anterior consideramos que la cesirea es un
método adecuado para la resolucién del embarazo a término
con presentacion pélvica en cualquiera de su variedades.

5) Juzgamos conveniente se realice un estudio comparativo
entre las dos vias de interrupcidn (vaginal y ceséarea) con el
objeto de evaluar cual de ellas representa menores
complicaciones para el binomio y mejor resultado perinatal.

DISCUSION:

El porcentaje de cesarea en embarazos con producto en
presentacion pelvica se incremento de 3.6 por 100 en 1969 a
58.8 en 1994 en nuestro hospital el porcentaje de cesareas
realizadas por esta causa es del 90.96%, y por parto vaginal
del 9.03%.

De acuerdo a lo reportado en la literatura, la incidencia
de morbilidad materna es del 17.6 - 44% y la morbilidad
severa y mortalidad esta por arriba del 0.9%.
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En este estudio, la morbilidad encontrada en relacion a la
cesarea fué del 2.6% y una mortalidad de 0%.

Se ha reportado una morbilidad fetal global a corto tiempo
como ictericia, distress respiratorio, hipoxia, lesién al
nacimiento y . =sis del 1 al 11.6% de todos los nifios. En
este estudio hubo una morbilidad fetal por hipoxia al
nacimiento sin tener ninguna relacion con complicaciones
durante el mismo del 4.6%.

La mortalidad fetal publicada relacionada con
malformaciones congénitas letales ocurre en 0.4 a 3.5% de
los infantes, encontramos en este estudio que correspodlo al

0.5% (2 casos).

El mas alto riesgo asociado con nacimiento pélvico es
marcado para productos pretermino nacidos vaginalmente
comparados con productos pélvicos a término, presentando
unicamente un alto riesgo en el nacimiento por cesarea
electiva. La presentacion pélvica estd también asociada con
algunas enfermedades o malformaciones al nacimiento. No
hay un valor estandar de criterio general para la ruta
seleccionada del nacimiento en presentacion pélvica, pero
cuando algin criterio esta combinado, tienden a demostrar
una reduccion en el riesgo cuando se aplica una valoracion
clinica.
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