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Parto en la presentacion de nalgas a término

Protocolo actualizado en febrero de 2011

(Incluye Documento de Consentimiento Informado para el parto en presentacion de
nalgas en gestacion Unica a término)

DEFINICION

La presentacion de nalgas es aquella en la que la pelvis de un feto en situacidn
longitudinal esta en contacto con el estrecho superior de la pelvis materna. También
recibe el nombre de presentacién pelviana o podalica.

Su importancia viene determinada porque se asociar con una mayor morbilidad
perinatal en funcidn de una mayor frecuencia de: parto pretérmino, bajo peso al
nacimiento, malformaciones fetales, placenta previa, prolapso de corddn, parto
distdcico y elevada incidencia de cesarea.

Es importante resefar que este protocolo se refiere exclusivamente a la atencién del
parto del feto con presentaciéon pelviana en gestaciones Unicas a término. No se
incluye la atencién al parto pretérmino de nalgas, que serd objeto de otro protocolo.
La atencidn de este tipo de presentaciones en gestaciones multiples se incluye en el
protocolo correspondiente.

CLASIFICACION

Presentacion de nalgas puras, simples o francas. Los miembros inferiores estan
extendidos en flexién ventral, de tal forma que los pies se encuentran a la altura de los
hombros. La presentacién esta constituida Unicamente por la pelvis fetal, que es
determinante en la dilatacidn del cuello. Es la variedad mas frecuente (65-70%).

Presentacion de nalgas completas. El feto esta sentado con las articulaciones de las
caderas y rodillas flexionadas. Los miembros inferiores, al formar parte de la
presentacion, incrementan los didmetros de la misma. Su frecuencia es de
aproximadamente un 5%.

Presentacion de nalgas incompletas. Presentacion de nalgas con uno o ambos pies o
rodillas en la vagina. Durante el parto es cuando puede producirse el prolapso de los
pies o las rodillas, quedando en un plano inferior a la pelvis fetal. Es mas frecuente y
mas manifiesto cuando la bolsa amnidtica se encuentra rota. Su frecuencia es de
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aproximadamente un 25-30%.
FACTORES ETIOLOGICOS

Habitualmente el feto realiza una version espontanea a cefdlica en la 28-32 semana de
gestacion. Aunque menos probable, también es posible la versién espontanea después
de la 32 semana, sobre todo si la gestante es multipara o existe polihidramnios.

Aquellas situaciones que dificulten la versién espontdanea, van a generar una mayor
incidencia de presentaciones pélvicas. Entre estas situaciones podriamos destacar las
siguientesl:

« Factores fetales: prematuridad, bajo peso, embarazo multiple, anomalias
estructurales, cromosomopatias, hipomotilidad fetal, sexo femenino.

« Factores maternos: primiparidad, malformaciones uterinas que alteren la normal
morfologia uterina, tumor previo, estenosis pélvica.

. Factores ovulares: anomalias de la insercidn placentaria (placenta previa o
placenta cornual), cordén umbilical corto o funcionalmente corto (circulares) y las
alteraciones del liquido amnidtico (tanto oligohidramnios como polihidramnios).

La incidencia de la presentacion de nalgas a término es del 3-4%, lo que supone una
presentacion pelviana cada 25-30 nacimientos. Antes de la 28 semana, la incidencia es
casi 10 veces mds alta que tras la 37 semana cumplida®. En el 50-80% de los casos no
se encuentra ningun factor etioldgico responsable de la presentacién poddlica a
término.

DIAGNOSTICO

Al diagnéstico de la presentacién de nalgas puede llegarse tanto a través de la
exploracion abdominal (maniobras de Leopold y localizacion del foco de maxima
auscultacion fetal), como vaginal (tacto vaginal) o ecogréfica.

Donde es realmente importante un diagndstico correcto de la presentacion de nalgas
es en las fases finales del embarazo (si se va a intentar una version externa) o al inicio
del trabajo de parto por el condicionante que supone para la asistencia al nacimiento.

En este sentido, la exploracién ecografica adquiere una gran importancia dado que

permite conocer no sélo el tipo de presentacidon podalica sino también la actitud de la
cabeza fetal.
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VERSION CEFALICA EXTERNA

La version externa es un procedimiento que, mediante maniobras externas,
transforma la presentacién de nalgas en presentacién cefdlica. Esta técnica ha
resurgido en la Ultima década debido a que se trata de un procedimiento con un alto
grado de seguridad y una tasa de éxitos de aproximadamente el 50% (NE=la). (ver
protocolo especifico)

Se recomienda la version cefdlica externa para reducir la tasa de presentaciones
podalicas a término. (A)

ASISTENCIA AL NACIMIENTO DE FETOS A TERMINO

En el afio 2000 se publican los resultados del Term Breech Trial (TBT)? en el que se
concluye que una politica de cesdreas sistematica es claramente mejor que un intento
de parto vaginal (IPV) en caso de presentacién de nalgas a término (NE=Ib). Adema3s el
ensayo clinico aleatorizado (ECA), mostrd que en paises con baja mortalidad perinatal,
aunque si hubo diferencias en la morbilidad neonatal grave a corto plazo, no se
encontraron diferencias en la mortalidad perinatal ni en la mortalidad o morbilidad
grave materna, llevando a la mayoria de los expertos a recomendar la cesdrea para la
presentacion de nalgas a término.

El meta-analisis de la base de datos Cochrane® sefiala gue en la presentacién podalica
a término con feto Unico, la cesarea programada en comparacién con el parto vaginal
programado, reduce la mortalidad perinatal y la morbilidad neonatal, a costa de un
cierto aumento de la morbilidad materna (NE=la).

El TBT tuvo un gran impacto sobre la asistencia al parto vaginal en presentacion
poddlica como lo demuestra una encuesta realizada en el ano 2003 en mas de 80
centros de 23 paises, en donde el 92.5% de los centros encuestados habian
abandonado la practica del parto vaginal de nalgas en favor de la cesarea®.

La mujer debe ser informada que la cesdarea programada en la presentacion
podalica a término, reduce la mortalidad perinatal y la morbilidad neonatal a
corto plazo en comparacion con el parto vaginal. (A)

Aunque la recomendacién del TBT fue adoptada por organismos de importancia
relevante, tales como el ACOG>, el RCOG® Yy, en nuestro pais, por la SEGO’, otros
organismos, como el CNGOF?, el Centro Noruego para las Tecnologias de la Salud® y la
Direccién de Asistencia Sanitaria de la Consejeria de Sanidad del Gobierno Vasco,°

542



decidieron no seguir dichas recomendaciones basdndose en que los contextos
sanitarios, protocolos de indicaciones y habilidades profesionales eran diferentes a la
de los centros y paises que habian participado en el ensayo. De esta manera, el parto
de nalgas vaginal continla siendo realizado con éxito en algunos centros donde los
médicos tienen experiencia en su asistencia.

En los afnos posteriores algunas publicaciones criticaron tanto aspectos del disefio del
estudio como metodoldgicos, asi como las conclusiones finales'™ 1% 13 y, sobre todo, la
validez externa® * 1. Otras concluyeron que, con adecuados criterios de seleccién
y manejo, el parto de nalgas era una opcién razonable®® % 20 21,22, 23, 24,25 £ 5 4isis
del seguimiento de los recién nacidos en el TBT, mostrd que las secuelas neuroldgicas a
largo plazo no fueron diferentes entre los nacidos por cesarea y los nacidos por via
vaginal, incluso en aquellos casos que, a corto plazo, habian presentado morbilidad
neonatal grave (NE=Ib)*®.

La mujer debe ser informada que no hay evidencia que en la presentacion
podalica, la salud de los nifios a largo plazo, dependa de la via del parto. (A)

En el afio 2006, en respuesta al TBT, Goffinet publicé el estudio PREMODA? que es un
estudio multicéntrico, descriptivo, cuatro veces mas grande que el TBT. Incluye datos
de 8.105 mujeres de 174 centros de Francia y Bélgica empleando los mismos
parametros de resultados (mortalidad perinatal y morbilidad neonatal severa) que el
TBT. El estudio es descriptivo y el porcentaje de mujeres que intentaron el parto
vaginal vario entre los diferentes centros (47.8-89.0%). En conjunto, la tasa de cesareas
programadas fue del 69% vy se intentd el parto vaginal en el 31%. Es decir, son datos
consistentes con una no-randomizacién. De las 2.526 mujeres que intentaron el parto
vaginal, 1.796 (71%) tuvieron el parto por via vaginal con una tasa media global de
parto vaginal del 22.5%. Todos los casos fueron monitorizados durante el parto y se
realizd a todas las parturientas una ecografia previa o al inicio del parto. Se hizo una
radiopelvimetria en el 82% de los casos.

Aunque no son estrictamente comparables, los resultados del estudio PREMODA
contrastan con los del TBT. No hubo diferencias en la mortalidad perinatal ni en Ila
morbilidad neonatal severa entre el intento de parto vaginal y la cesarea electiva. La
Unica diferencia fue que el intento de parto vaginal presentd una tasa mas elevada de
test de Apgar a los 5 minutos inferior a 4.

En definitiva, este estudio sefiala que en aquellos centros donde la practica del parto
vaginal de nalgas sea una practica habitual y donde existan criterios estrictos de
seleccion y atencién del parto, el parto vaginal de un feto a término en presentacién
podalica es una opcién segura (NE=lla).
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Estas razones, entre otras, hicieron que en el afio 2006, el ACOG modificara sus
recomendaciones del afio 2001, sefialando que el parto vaginal de un feto a término
en presentacidn podalica constituye una opcidén razonable en un hospital que posea
protocolos especificos tanto para la seleccidon de las candidatas como para el manejo
del parto®.

La mujer debe ser informada que el parto vaginal de un feto Ginico a término en
presentacidon podalica, es una opcidn razonable en un hospital que disponga de
un protocolo especifico tanto para la seleccion de las candidatas, como para el

control y atencion del parto. (B)

CRITERIOS DE SELECCION PARA LA ELECCION DE LA ViA DEL PARTO

Clasicamente los criterios de seleccion se han basado en la valoracion de una serie de
pardmetros tales como paridad, edad materna, peso fetal estimado, didmetro
biparietal, caracteristicas de la pelvis materna, actitud de la cabeza y tipo de
presentacion.

Paridad

Algunos estudios encontraron una mayor morbimortalidad en nuliparas, mientras que

otros encontraron una mayor morbimortalidad en las multiparas, pero la mayoria no
. . . . , , 2,2

encontraron diferencias en la morbimortalidad entre nuliparas y multiparas®®°. (NE=Ib)

En la actualidad podemos considerar que la paridad no debe ser un factor influyente
en la seleccién de candidatas a un parto vaginal®®.

Edad materna

El manejo convencional de las gestantes de edad avanzada, especialmente las
primiparas, era la terminacion mediante cesdrea. Sin embargo, en la revision de la
bibliografia no hay datos que permitan establecer una asociacién entre edad materna
y resultados perinatales® 233! (NE=Ib)

Ni la paridad ni la edad materna son criterios excluyentes para un intento de
parto por via vaginal. (A)

Peso fetal

Estudios de hace 30-40 ainos documentaban que un peso al nacimiento superior a
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4000 g se asociaba con una mayor morbimortalidad perinatal debido a dificultades en
el mecanismo del parto®. Las guias clinicas para el manejo de la presentacién podalica
a término, a menudo centran su atencién en el tamaiio fetal y las dimensiones de la
pelvis en orden a prevenir las complicaciones de una desproporcién pélvico-fetal. Sin
embargo, el andlisis multivariante del TBT mostrd que el resultado perinatal adverso
fue mayor en recién nacidos con peso inferior a 2800 g*>. (NE=Ib)

En la practica se han publicado varios puntos de corte del peso maximo para permitir
un |PV, tales como 3500 g7, 18, 34, 35, 36, 37, 3750 g38, 3800 g6, 8,24, 39, 40, 41, 42,43, 44, 45, 46, 47, 48'
4000 g* 2% 49205152 & incluso 4500 g3, aunque no hay evidencia de alta calidad para
recomendar un limite de peso a partir del que no se pueda intentar el parto vaginal.
(NE=Ib)

La siguiente cuestion es si la estimacion del peso fetal por ecografia es mejor que la
estimacion clinica. No hay ensayos clinicos aleatorizados que den respuesta a esta
pregunta. La prediccién del peso fetal por ecografia es imprecisa®® y no ha demostrado

ser mejor que la estimacion clinica, especialmente cuando se sospecha macrosomia>
56

El parto vaginal puede intentarse en casos de un feto con un crecimiento
intrauterino fetal adecuado y un peso estimado inferior a 4000 gramos. (B)

Diametro biparietal

No existe ninguna evidencia para recomendar la medicién del DBP, ni tampoco un
valor maximo a partir del cual se pueda contraindicar el IPV.

La revisién de la bibliografia aporta escasos datos sobre el valor de DBP limite por
encima del que no deberia permitirse el parto vaginal. La inmensa mayoria de trabajos
no hacen referencia a este parametro como condicidon para el IPV. Sélo se han
encontrado tres publicaciones que si lo indican. Dos de ellas, fijan los valores maximos
en cifras tan dispares como 95 mm’ y 100 mm>’ y ninguna de ellas expone los
fundamentos por los que se llega a establecer dicho valor y no otro. La tercera
publicaciéon®, fija el valor en relacién al peso maximo recomendado para permitir el
IPV; asi para un peso maximo de 3800 g considera un DBP maximo de 97 mm.

No hay ninguna evidencia de la influencia del DBP en el prondstico del parto de
nalgas.
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Dimensiones y morfologia de la pelvis

Casi todas las publicaciones, protocolos y guias clinicas estan de acuerdo en la
estimacion de la amplitud pélvica para valorar la via de parto. Esta valoracién puede
llevarse a cabo mediante métodos clinicos y radioldgicos.

Algunos estudios antiguos sugirieron que la radiopelvimetria tenia un alto valor
predictivo para el éxito del parto vaginal en partos de nalgas a término>%. Por ello,
varios protocolos incluyeron la radiopelvimetria como un pardmetro importante en la
seleccidn de las mujeres para un |py7/48:59, 60, 61,62, 63, 64, 65, 66, 67, 68 incluyendo a menudo
los limites inferiores de las dimensiones pélvicas Las medidas de la
radiopelvimetria, expresadas en milimetros, dieron la impresidon de exactitud y se
utilizaron para confeccionar un sistema de indice pélvico-fetal®®’®. Sin embargo,
ninguno de los estudios fue capaz de confirmar el valor de esta exploracién, ni han
demostrado tener ningun efecto sobre el resultado perinatal®’, por lo que los
protocolos mas recientes confian principalmente en la valoracion clinica de la pelvis
materna para permitir un IPV?° (NE=IV).

7,42,50

El mejor indicador de una apropiada proporcién feto-pélvica es el adecuado progreso
del parto’" 2.

Un ECA”? evalud los beneficios de la pelvimetria mediante resonancia magnética (RM),
sin que encontrara diferencias en los resultados neonatales ni en la tasa de cesareas,
aunque las cesareas de emergencia fueron menos frecuentes en las mujeres con
pelvimetria mediante RM (NE=Ib). Sigue siendo discutible si la pelvimetria mediante
RM es capaz de seleccionar adecuadamente las mujeres para IPV como afirman
algunos autores’> ’* o si el estudio de la pelvis solamente proporciona confianza al
obstetra para permitir un IPV’.

A pesar de que un estudio retrospectivo sugirié un mejor resultado perinatal en los
partos vaginales de nalgas con una pelvis adecuada confirmada mediante RM’®, tanto
el RCOG, como el NZGG y la SOGC concluyen que la pelvimetria radioldgica de rutina,
incluida la RM, no es necesaria antes de un parto de nalgas a término®>%°% 77

Se realizara una valoracion clinica de la pelvis; no es necesaria la pelvimetria
radioldgica. El mejor indicador de una apropiada proporcion feto-pélvica es el
adecuado progreso del parto. (C)

Actitud de la cabeza fetal

Cuando el cuello fetal esta hiperextendido hasta un angulo mayor de 909, el parto
vaginal se acompafia de una incidencia del 70% de lesiones de la médula espinal del
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43, 30 6, 10, 27, 30

feto , por lo que dichas gestaciones deben finalizarse mediante cesarea

(NE=IV).

Sin embargo, los grados de extension menores no se vinculan con esta complicacién.
La actitud indiferente, en la que el cuello fetal no se encuentra flexionado ni
extendido, no es una indicacién para el parto por cesarea®. La solicitud de radiologia o
ecografia para el diagndstico debe hacerse al inicio del trabajo del parto y no antes,
dado que la extensidon del cuello fetal depende de la musculatura cervical y puede
modificarse con el tiempo® *® 78, No obstante, hay que sefialar que se han descrito
casos de lesién fetal en estos fetos incluso en partos mediante cesarea®” ”.

La comprobacion de la actitud de la cabeza fetal debe hacerse preferiblemente
mediante ecografia ® 2" 3.

La actitud de la cabeza fetal se determinara preferiblemente por ecografia; en su
defecto se establecera radiolégicamente. Solamente la actitud en flexién o
indiferente son subsidiarias de intento de parto vaginal. (C)

Tipo de presentacion

Sélo las presentaciones de nalgas puras o completas son susceptibles de 1PV 18 2430
> Las modalidades de nalgas incompletas o pies se asocian a una incidencia elevada
de patologia de corddn (en forma de prolapso, laterocidencia o enrollamiento en las
extremidades fetales) que puede condicionar una situacién de hipoxia, asi como riesgo
elevado de atrapamiento de la cabeza fetal debido a una dilatacién cervical
incompleta®3* (NE=IV).

El tipo de presentacidn se determinara por exploracién clinica y/o ecografica; en
su defecto se establecera radiolégicamente. Solo las presentaciones de nalgas
puras o de nalgas completas son subsidiarias de intento de parto vaginal. (C)

MANEJO INTRAPARTO
Induccion del parto

La evidencia sobre la induccion del parto en la presentacion podalica es escasa®.

La induccidn en el parto de nalgas puede ser considerada si las condiciones
individuales son favorables. (C)
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Estimulacion con oxitocina

La oxitocina es el farmaco recomendado para corregir una dindmica uterina
inadecuada, sobre todo si es secundaria a la administracién de analgesia epidural. Sin
embargo, en el caso de las presentaciones podalicas, dada la posible relacién entre la
apariciéon de una hipodinamia secundaria y la presencia de una desproporcién feto-
pélvica, especialmente en multiparas, se debe procurar excluir tal desproporcién antes
de iniciar la estimulacién con oxitocina® 7 #’3% 32 81 (NE=lla).

El andlisis multivariante del TBT>® encontré que la estimulacion con oxitocina o el
empleo de prostaglandinas fue un factor de resultado perinatal adverso (NE=Ib).

La oxitocina podra ser utilizada para corregir una dinamica uterina inadecuada
tras la administracidn de analgesia neuroaxial. (B)

Puede considerarse aceptable la utilizacion de oxitocina en casos de ausencia de
progresion de la dilataciéon con hipodinamia primaria, tras valorar la existencia de
una adecuada proporcion feto-pélvica. (C)

Amniorrexis

No parece que la rotura artificial de la bolsa amnidtica o el manejo conservador del
parto tengan influencia en los resultados perinatales®®, por lo que la amniorrexis se
puede practicar con precaucion cuando esté clinicamente indicada®” **>° (NE=IIl).

La amniorrexis se practicara con los mismos criterios que en la presentacion
cefalica. (B)

Monitorizacion fetal intraparto

Existe suficiente evidencia de alta calidad que demuestra la falta de superioridad de la
monitorizacidn electrénica continua de la FCF sobre la auscultacion intermitente, tanto
en las gestaciones de bajo, como de alto riesgoso' 8 |a presentaciéon de nalgas a
término no es, por tanto, una indicacién por si misma para la monitorizacion
electronica fetal® ** (NE=la). Sin embargo, dado que el factor evitable mas importante
entre las causas de muerte perinatal en los partos de nalgas es la vigilancia subdptima
durante el parto y en particular una inadecuada valoracién del bienestar fetal® ®*®*, |a
mayoria de las publicaciones recomiendan la monitorizacidon electrdnica continua de la
FCFI92427348  por e| contrario, hay protocolos que admiten la auscultacién

intermitente como método de vigilancia fetal*>>%%.
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Durante el periodo expulsivo, el descenso de la nalga y la entrada de la insercion del
corddn umbilical en la pelvis, se asocian generalmente con una mayor incidencia de
compresion del corddn y deceleraciones variables, por lo que se requiere la
monitorizacion electrénica fetal continua®.

Es preferible la monitorizacidon electrénica fetal continua durante el periodo de
dilatacidon y el expulsivo. (C)

Analgesia/Anestesia

No hay evidencia de que el parto vaginal de nalgas sea, ni una indicacién ni una
contraindicacién para la analgesia epidural. Por un lado puede prevenir el deseo de
pujo prematuro durante el inicio de la segunda etapa del parto; pero por otro, puede
prolongar la segunda etapa del parto, aunque no hay una clara asociacién con mejores
o peores resultados para el feto o el neonato®’. La administracion de analgesia
epidural debe, por tanto, individualizarse, respetando los deseos de la gestante®*%**
(NE=IV).

La analgesia se utilizara con los mismos criterios que en la presentacion cefalica.
Sin embargo, dada la alta probabilidad de tener que practicar maniobras para la
extraccion de los hombros y cabeza fetal, se aconseja que llegado este momento,
la mujer cuente con algun tipo de analgesia eficaz, preferiblemente neuroaxial.

(€)

Periodo de dilatacion

Aunque algunos estudios mostraban un incremento del resultado perinatal adverso
cuando el parto se prolongaba mas de 20-30 horas™, el analisis de los resultados del
TBT no encontré una relacidn entre la duraciéon de la primera etapa del parto y un
resultado perinatal adverso*® (NE=Ib).

El progreso de la dilatacidn cervical en presencia de dinamica uterina adecuada es un
indicador de una evolucidn favorable del parto. Se considera que el parto no progresa
si la dilatacién cervical se detiene durante dos horas o mas>.

En el estudio PREMODA? solo el 1,4% de los partos tardaron mas de 7 horas en pasar
de 5a 10 cm de dilatacion (NE=III).

Con dinamica uterina adecuada, se recomienda la practica de una cesarea si la
dilatacion cervical se detiene durante dos horas o mas. (C)
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Periodo expulsivo

Como ocurre con el periodo de dilatacién, tampoco hay unanimidad respecto a la
duracidn y conduccién del periodo expulsivo. En ausencia de pujos, el tiempo para que
la nalga descienda hasta el suelo pélvico se ha establecido entre 1y 2 horas***%>%>2
también que el parto debe ser inminente tras 1 hora de pujos en primiparas*~>>*° 6 30
minutos en las multiparas®. Otros estudios han establecido la duracién total de la
segunda etapa del parto en 30-60 minutos®®.

Se ha observado que la prolongacién de la segunda etapa del parto se correlaciona con
;L. . 2
un peor prondstico perinatal®®*2.

El andlisis multivariante del TBT mostré que la duracién de la fase pasiva de la segunda
etapa del parto no se asocid con un resultado perinatal adverso. Sin embargo, si que se
asocio significativamente con peor resultado perinatal cuando la fase activa de la
segunda etapa del parto superaba los 60 minutos>> (NE=lb).

La duracion de la fase pasiva de la segunda etapa del parto puede durar hasta 90
minutos, permitiendo que las nalgas desciendan en la pelvis. Una vez que
comienza la fase activa y se inician los pujos, el parto debe ser inminente después
de 60 minutos. Los pujos maternos son esenciales para un parto seguro y deben
ser alentados. (A)

INFORMACION A LA GESTANTE

Se debe informar adecuadamente a la gestante, preferiblemente antes del inicio del
trabajo de parto, de los riesgos y beneficios de la via vaginal en el parto con feto a
término en presentacién podalica®?®*%?, asi como de los beneficios y los riesgos a
corto y largo plazo de la cesarea electiva. Es recomendable que en la historia clinica
guede constancia de ello.

Se debe informar adecuadamente a la gestante, preferiblemente antes del inicio
del trabajo de parto, de los riesgos y beneficios de la via vaginal en el parto con
feto a término en presentacion podalica, asi como de los beneficios y los riesgos a
corto y largo plazo de la cesdrea electiva. (C)

550

proSEGO

Www.prosego.com



proSEGO

Www.prosego.com

ABREVIATURAS

TBT: Term Breech Trial.

IPV: Intento de parto vaginal.

ECA: Ensayo clinico aleatorizado.

DBP:  Didametro biparietal.

RM: Resonancia magnética.

ACOG: Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos (American College of
Obstetricians and Gynaecologists).

RCOG: Colegio Real de Obstetras y Ginecdlogos Britanicos (Royal College of
Obstetricians and Gynaecologists).

SEGO: Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia.

CNGOF: Colegio Nacional de Ginecdlogos y Obstetras Franceses (Collége National des
Gynécologues et Obstétriciens Francais).

NZGG: New Zealand Guidelines Group.

SOGC: Sociedad de Obstetras y Ginecdlogos Canadienses (Society of Obstetricians

and Gynaecologists of Canada).
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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

PARTO EN PRESENTACION DE NALGAS
GESTACION UNICA A TERMINO

Puesto que su embarazo ha llegado a término y el feto viene de nalgas (lo que llamamos
presentacion de nalgas), debemos decidir cuando y de qué manera sera mds seguro finalizarlo.
Para que la decision sea compartida y tomada tanto por usted como por el médico
responsable de su parto, es imprescindible que conozca esta informacion.

La presentacidon de nalgas, que ocurre en uno de cada 25 partos, supone por si misma un
riesgo superior al de la presentacién cefalica (cuando el nifio viene de cabeza, como ocurre
habitualmente).

Es importante conocer que ninguno de los tipos de parto (tanto sea vaginal o mediante
cesdrea) estd exento de posibles problemas. En el caso del parto vaginal, el riesgo es mayor
para el feto que para la madre, mientras que durante la cesarea, las complicaciones mas
frecuentes e importantes lo son para la madre.

Para el feto las complicaciones del parto vaginal suelen ser casi simepre inesperadas (como la
salida del corddn umbilical antes del parto o las dificultades para la extraccion de la cabeza
fetal) que podrian ocasionar lesiones neuroldgicas severas o incluso la muerte del feto.

Por otro lado, la cesarea tiene una mayor frecuencia de complicaciones que el parto vaginal, y
aunque debe considerarse una técnica segura para la madre, es una intervencidon quirdrgica
mayor que precisa anestesia y apertura del abdomen materno, lo cual conlleva los riesgos
habituales de este tipo de intervenciones ademds de una mayor frecuencia de complicaciones
posparto como la hemorragia y la infeccion puerperal (endometritis) y el tromboembolismo.
Por ultimo, la mortalidad materna es hasta siete veces superior en la cesarea que en el parto
vaginal.

Tenidas en cuenta todas estas consideraciones, la actitud recomendada para la finalizacién de
su embarazo puede ser tanto una cesarea como un parto por via vaginal.

En caso de que se den una serie de condiciones favorables que su obstetra debe valorar, cabe
la posibilidad de intentar que el parto sea por via vaginal si ese es su deseo, en la seguridad de
gue se pondrdn todos los medios disponibles para velar por la salud, tanto de su hijo como de
usted, de modo que si surgiera cualquier complicacidn que asi lo haga aconsejable, se pueda
optar por la realizacién de una cesarea.
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D)4 0o 1= TR de........ afios, manifiesto que:

Tras haber leido este documento y haber satisfecho todas mis dudas sobre las posibles formas
de finalizar mi embarazo en presentacién de nalgas, me considero adecuadamente informada
(oo T a1 I B ] U UPPRT y por tanto, tras el oportuno periodo
de reflexion:

Doy mi CONSENTIMIENTO voluntario para la realizacién de la CESAREA

FIRMA DE LA GESTANTE * FIRMA DEL MEDICO QUE INFORMA

*0 representante legal cuando por LEY proceda en calidad de .......cccceeevevveeeeiieeeieenneeeenns

Informada de que si en mi parto de nalgas se dan las condiciones adecuadas,
doy mi CONSENTIMIENTO voluntario para que se intente el PARTO VAGINAL,

Aceptando que ante cualquier complicacion, en caso de que el médico lo considere indicado
en beneficio mio y de mi hijo, se me realice la cesarea.

Entendiendo que este consentimiento puede ser revocado en cualquier momento.

FIRMA DE LA GESTANTE * FIRMA DEL MEDICO QUE INFORMA

* O representante legal cuando por LEY proceda en calidad de .......cccccveeeeivieecveceeiecnennns

Entiendo que en cualquiera de los casos, puedo solicitar mds informacién si lo considero
necesario.
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Los Protocolos Asistenciales en Ginecologia y Obstetricia de la Sociedad Espafiola de
Ginecologia y Obstetricia pretenden contribuir al buen quehacer profesional de todos los
ginecdlogos, especialmente los mas alejados de los grandes hospitales y clinicas
universitarias. Presentan métodos y técnicas de atencidn clinica aceptadas y utilizadas
por especialistas en cada tema. Estos protocolos no deben interpretarse de forma rigida
ni excluyente, sino que deben servir de guia para la atencidn individualizada a las
pacientes. No agotan todas las posibilidades ni pretenden sustituir a los protocolos ya
existentes en Departamentos y Servicios Hospitalarios.

Clasificacion de las recomendaciones
en funcién del nivel de evidencia disponible

La evidencia cientifica procede a partir de meta-analisis de ensayos clinicos controlados y
aleatorizados

Ib | La evidencia cientifica procede de al menos un ensayo clinico controlado y aleatorizado

La evidencia cientifica procede de al menos un estudio prospectivo controlado, bien

lla . . .
disefiado y sin aleatorizar

llb | La evidencia cientifica procede de al menos un estudio casi experimental, bien disefiado

La evidencia cientifica procede de estudios descriptivos no experimentales, bien disefiados

1 . . .,
como estudios comparativos, de correlacidn o de casos y controles

La evidencia cientifica procede de documentos u opiniones de expertos y/o experiencias

v . . .
clinicas de autoridades de prestigio
Grados de recomendacion

A Existe buena evidencia en base a la investigacién para apoyar la recomendacién. (Recoge los
niveles de evidencia cientifica la y Ib)

B Existe moderada evidencia en base a la investigacion para apoyar la recomendacion (Recoge
los niveles de evidencia cientifica lla, llb y Ill)

C La recomendacion se basa en la opinién de expertos o en un panel de consenso. (Recoge el
nivel de evidencia IV)
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