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Resumen

Objetivo: Analizar los resultados perinatales de nuestro hospital en fetos en presentacion poda-
lica en gestaciones Unicas a término comparando partos vaginales y por cesarea.

Material y métodos: Se incluyen todos los fetos vivos anteparto en gestaciones Unicas, en pre-
sentacion de nalgas entre las semanas 37 a 41+ 6 dias de gestacion nacidos entre el 1 de julio
de 2006 y el 1 de septiembre de 2010. Comparamos los resultados perinatales en funcion del
parto por cesarea o via vaginal.

Resultados: No se objetivaron diferencias en cuanto a la puntuacion en el test de Apgar a
los 5min <7, pH de cordon al nacimiento <7, déficit de bases y acido lactico, ingreso en UCI
neonatal, ni en las muertes perinatales.

Conclusiones: Cuando se cumplen los criterios materno-fetales adecuados y se dispone de
personal médico cualificado, puede ser correcto plantear un parto de nalgas via vaginal, obte-
niéndose buenos resultados perinatales.

© 2012 Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

Perinatal results in 492 breech presentation: cesarean section vs vaginal delivery

Abstract

Objective: To analyze the perinatal results in our hospital comparing vaginal delivery and
cesarean section in breech presentation singleton pregnancies at term.

Material and Methods: All live ante-partum singleton fetuses in breech presentation, at 37 to
41+6 weeks and days who delivered between July 2006 and August 2010 were included in the
study. We compared perinatal results between cesarean section and vaginal delivery.

Results: There were no differences in Apgar score at 5minutes <7, pH umbilical cord <7,
base deficits and lactate, neonatal intensive care unit admission or perinatal mortality.

* Autor para correspondencia.
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Conclusions: With appropriate maternal and fetal conditions and a qualified medical team, a
breech vaginal delivery could be propose obtaining good perinatal outcomes.
© 2012 Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

En la actualidad, la tasa de fetos en presentacion podalica a
término se estima entre un 3-4% de todas las presentaciones
fetales, si bien la tasa presenta una correlacion inversa-
mente proporcional a la edad gestacional, llegando a ser
de hasta el 35% a las 28 semanas de edad gestacional’-2.

Los fetos en presentacion de nalgas presentan una mayor
morbimortalidad per se que aquellos fetos en presentacion
cefalica en gestaciones simples, derivado, principalmente,
del riesgo de asfixia por compresion cordonal y de posi-
bles traumatismos a nivel de la cintura escapular y cabeza
fetal. Ademas, se asocian con mayor frecuencia a prematu-
ridad, bajo peso fetal al nacimiento, oligoamnios, retraso
del crecimiento intrauterino, defectos congénitos, placenta
previa, prolapso de corddn e hipoxia'3-¢.

En las Gltimas décadas se han publicado mdltiples estu-
dios sobre cual es la mejor via de eleccion de parto para
dichas presentaciones, o lo que es lo mismo, cual presenta
menor morbimortalidad fetal y materna. Sin embargo,
en la actualidad continta siendo un tema de debate y
controversia la correlacion entre los resultados perinatales
en las presentaciones de nalgas y la via de asistencia del
parto. En este sentido, debe tenerse en cuenta la presencia
de factores de riesgo que pueden verse asociados con mayor
frecuencia en estas presentaciones y que pudieran influir
en el prondstico perinatal.

Material y métodos

Se realizd un estudio, retrospectivo, analitico y observacio-
nal de los resultados perinatales en los fetos en presentacion
de nalgas a término de gestaciones simples, asistidos en
nuestro centro, en funcion de la via de parto: cesarea vs.
parto vaginal.

Se incluyeron todos los fetos vivos > 37 semanas de ges-
tacion, en presentacion podalica (nalgas puras, completas
o incompletas), en gestaciones simples asistidas desde el
1 de julio del 2006 hasta el 1 de septiembre del 2010, en
el Hospital Universitario Miguel Servet (HUMS) de Zaragoza,
Espana.

Se excluyeron los siguientes: las gestaciones multiples,
los fetos en presentacion cefalica o transversa, fetos de
<37 semanas de edad gestacional, peso fetal estimado
mediante ecografia <2.500g o > 4.000g (exclusion de
patologia fetal de retraso del crecimiento intrauterino y
macrosomia) y aquellos cuya muerte acontecio antes del
parto (dado que en estos el parto se preinduce para su
realizacion via vaginal, preferentemente) (fig. 1).

Se estudiaron varios datos epidemioldgicos de las gestan-
tes y de los fetos: edad materna, paridad, edad gestacional
(en semanas completas de gestacion), peso fetal al naci-
miento, diametro biparietal y peso fetal estimado por
ecografia en aquellos fetos nacidos via vaginal (tabla 1).

Feto muerto
anteparto: 13(2%) Nalgas < 25009 o

> 400g: 61(9%)

Nalgas < 37s: 132
(19%)

Nalgas > 37s: 492
(70%)

Figura 1 Caracteristicas de los fetos del estudio.

Los datos de la via de parto que se incluyeron en el
estudio fueron los siguientes: inicio del parto (esponta-
neo/inducido/cesarea programada), via de finalizacion del
parto, e indicacion de la cesarea si la hubo.

Los resultados perinatales que se analizaron en este estu-
dio fueron: la puntuacion en el test de Apgar al primer
y quinto minuto, el valor de pH de corddn al nacimiento
(arterial), los valores del déficit de bases y acido lactico en
aquellos pH por debajo de 7,15, necesidad de ingreso en la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) neonatal y la muerte
posparto.

Con respecto al valor del pH intraparto se analiza-
ron 2 valores: el pH <7,15 considerandolo como acidosis
intraparto’~"%; y el pH <7, puesto que es uno de los criterios
esenciales, junto con la presencia de otros, para establecer
una correlacion entre la asfixia perinatal y el daio cerebral
(sin embargo, hasta el 75% de las acidosis metabodlicas no
van a presentar secuelas a largo plazo)''~'“.

Tabla 1
vaginal

Caracteristicas de los fetos de nalgas asistidos via

Diametro biparietal (mm)
Peso fetal estimado por ecografia®
Nalgas puras

91 (81-96)
2963,71+321, 63
53 (86,9%)

Nalgas completas 8 (13,1%)
Tiempo de preinduccién (min)? 90+76
Tiempo de parto (min)? 165+ 103
Tiempo de expulsivo (min)? 39+33

@ Media + desviacion estandar.
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Cuando se asistié un parto de nalgas via vaginal, el caso
fue seleccionado previamente de forma correcta, siguiendo
los criterios de inclusion vigentes en la asistencia al
parto de nalgas de nuestro centro. De igual modo fueron
asistidos mediante la intercolaboracion de al menos 2 obs-
tetras y un neonatélogo experimentado en dicha modalidad
de partos, previa obtencion de un consentimiento informado
por parte de la gestante. Esto implico la realizacion de una
ecografia fetal que valorase el peso fetal estimado, el dia-
metro biparietal y la actitud de la cabeza fetal. Ademas se
debe tener en cuenta que durante los anos 2006 y 2007 en
nuestro centro solo se asistieron partos de nalgas via vaginal
en paciente multiparas; mientras que en los afios posteriores
se asistieron tanto en gestantes nuliparas como multiparas.

Analisis estadistico

Los datos de los partos en presentacion de nalgas durante
este periodo de tiempo en el HUMS se transcribieron a una
base de datos informatizada, para lo cual se uso el pro-
grama informatico Statistics Process Social Sciences (SPSS)
en la version 15.0 para Windows, con el que se llevo a cabo,
posteriormente, el analisis estadistico de los datos.

Se realizo un estudio de cohortes, en el cual se com-
paré la poblacion nacida mediante cesarea con la poblacion
nacida via vaginal. En un primer lugar, se contrastaron las
caracteristicas demograficas con el fin de determinar si eran
estadisticamente comparables y homogéneas.

Para ello, lo primero se confirmd si las variables presen-
taron una distribucion normal mediante el estadistico de Z
de Kolmogorov-Smirnov. Cuando la distribucion de las varia-
bles equivale a normalidad, se utilizaron tests paramétricos
(t de Student para variables cuantitativas, X2 de Pearson).
Cuando la distribucion no equivale a la normalidad o la varia-
ble tiene una n < 30 se usan tests no paramétricos (U de Mann
Whitney).

Se tomo6 como valor de referencia de significacion esta-
distica una p< 0,05, con un intervalo de confianza al 95%,
para todas las pruebas estadisticas realizadas.

Resultados

Durante este periodo de tiempo se asistieron en nuestro cen-
tro un total de 18.774 partos, de los cuales 698 eran fetos
en presentacion de nalgas (3,7%). Se excluyeron del estudio
un total de 206 fetos: 13 muertes anteparto y 132 fetos por
tratarse de neonatos pretérminoy 61 fetos con peso < 2.500
0>4.000g. En total se estudiaron 492 gestaciones de nalgas.

La cohorte de los fetos asistidos mediante cesarea repre-
sento el 81,5% del total de partos (401 fetos) y la cohorte
de los fetos nacidos por via vaginal el 18,5% (91 fetos) en
aquellos fetos en presentacion podalica en gestaciones sim-
ples a término (fig. 2). La tasa de parto en presentacion de
nalgas via vaginal maxima tuvo lugar durante el aiio 2008,
con un 25% de los fetos a término y un minimo del 15%
durante el 2007 (fig. 3).

Con respecto a los resultados de las caracteristicas epi-
demioldgicas, se objetivaron diferencias estadisticamente
significativas en lo que concierne a la paridad de las ges-
tantes. En la cohorte de cesareas se objetivd un mayor
porcentaje de nuliparas que de multiparas (82,5 vs. 17,5%
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Figura 2 Tipo de finalizacion de parto de nalgas (n= 492).

respectivamente; p < 0,001). Sin embargo, la proporcion de
gestantes nuliparas y multiparas que conformaban el grupo
de partos de nalgas asistidos via vaginal fue similar (48
gestantes nuliparas y 49 gestantes multiparas). También se
objetivé un mayor nimero de cesareas previas en el grupo
de los nacidos mediante cesarea, puesto que en la mayor
parte de los casos una cesarea previa implico la realizacion
de una cesarea (p<0,003). En un Unico caso se asistio un
parto de nalgas via vaginal con feto a término en una ges-
tante con antecedente médico de cesarea anterior (tabla
2).

La causa fundamental de indicacion de cesarea fue el no
deseo de la gestante de intento de parto vaginal (55,1%),
seguido de la cesarea previa (10%) y en tercer lugar las nal-
gas incompletas o pies (7,3%). La indicacion por riesgo de
pérdida del bienestar fetal se produjo en 14 casos (2,8%) y
la no progresion de parto en 7 (1,4%).

Cuando se analizaron las variables de la via de parto, se
objetivé un mayor porcentaje de inducciones/estimulos en
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Figura 3 Via de parto de gestaciones de nalgas desglosadas
por ano.
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Tabla 2 Caracteristicas de las gestantes con feto en pre-
sentacion podalica > 37 semanas

Cesarea Via vaginal  p
Edad materna?® 31,7+5,05 31,54+4,56 0,73
Multiparas 74 (17,5%) 49 (50,5%) 0,001
Abortos previos (>2) 26 (6,5% 4 (4,4%) 0,45
Cesarea anterior 47 (11,8%) 1(1,1%) 0,006
Inducciones 15 (16,5%) 6 (1,5%) 0,002

@ Media + desviacion estandar.

el grupo de los fetos asistidos via vaginal, 15 casos (16,5%)
vs. 6 casos en la cohorte de las cesareas (1,5%) (p< 0,002).

La media en la puntuacion en el test de Apgar al pri-
mer y quinto minuto fue mayor para aquellos fetos asistidos
mediante cesarea (9,89 al quinto minuto en la cohorte de las
cesareas vs. 9,71 en el grupo de la via vaginal [p <0,049]).
Sin embargo, no se objetivaron diferencias con respecto a
los resultados perinatales adversos; solo hubo un caso con
una puntuacion en el test de Apgar <7 a los 5min de vida
(p<0,6).

La media en el pH de corddn al nacimiento fue significati-
vamente mayor en el grupo de los partos asistidos mediante
cesarea (7,30 vs. 7,22 [p<0,001]). Del mismo modo,
se encontré un mayor porcentaje de pH<7,15 en el grupo
de neonatos de nalgas asistidos via vaginal, tratandose en
el 92% de acidosis respiratorias. Sin embargo, no hubo dife-
rencias estadisticamente significativas en ambos grupos con
respecto al pH <7 (p<0,5) (tabla 3).

En el analisis del déficit de bases, CO, y acido lactico en
aquellos pH <7,15, no se objetivaron diferencias estadisti-
camente significativas entre las 2 vias de parto (p<0,36),
por lo que no hubo diferencias en cuanto al tipo de acidosis
(metabdlica, respiratoria o mixta) en aquellos fetos cuyo pH
cordonal fue <7,15.

Un feto de nalgas asistido via vaginal y 2 nacidos
mediante cesarea (p <0,088) fueron ingresados en UCI neo-
natal. No se objetivé ninguna muerte perinatal precoz. Las
principales causas que motivaron el ingreso en la UCI neona-
tal en nuestro centro fueron el distrés respiratorio (2 casos) y
la cardiopatia congénita (un caso), siendo la estancia media
de ingreso en este servicio de 1,5 dias para el neonato asis-
tido via vaginal y de 3 dias en los asistidos mediante cesarea.

Tabla3 Resultados de las presentaciones podalicas en ges-
taciones simples

Cesarea Via vaginal p
Apgar 1 min® 8,84+0,97 8,37+1,23 0,01
Apgar 1min <3 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0,075
Apgar 5min? 9,89 +0,56 9,740,50 0,049
Apgar 5min <7 1 (0,5%) 0 (0,0%) 0,6
pH cordon? 7,304+0,078 7,22 +0,089 0,001
pH cordon <7,15 5 (2,9%) 9 (18,4%) 0,001
pH cordon <7 2 (0,5%) 1(1,1%) 0,5
Ingreso en UCI 2 (0,5%) 1(1,1%) 0,088

@ Media de la variable 4 desviacion estandar. En negrita: los
resultados estadisticamente significativos.

Discusion

La literatura ubica la incidencia de las presentaciones poda-
licas en gestaciones simples a término en torno al 3-4%. En
Espana, la incidencia en 1992 de las gestaciones en presenta-
cién podalica a término fue de un 3,8% del total. En nuestro
estudio’>%11.15.16 |og fetos en presentacion podalica repre-
sentan aproximadamente el 3,25% de todos los partos, si
bien en nuestro estudio se observa un descenso del 3,5%
durante el 2008 al 2,98% en el ano 2009, lo que puede ser
consecuencia del éxito de las versiones externas practicadas
durante este tiempo en el HUMS.

La cesarea se ha convertido en el principal método de
asistencia al parto de los fetos en presentacion de nalgas en
gestaciones simples en la actualidad, como queda reflejado
en la mayor parte de los articulos y guias de asistencia al
parto de nalgas’>*%"7, Burke comenta el impacto en la asis-
tencia en las gestaciones de nalgas a partir del estudio TBT
en el ano 2000, donde hubo un incremento de las cesareas
del 49 al 80%'®. La tasa global de partos de nalgas publicada
oscila entre un 5-49% segun algunos datos publicados. En
los datos publicados en el estudio del grupo PREMODA en
2006 (19.000 gestantes) la tasa de partos de nalgas via
vaginal es del 22,5% con una tasa de éxito del 70%'°. Por
ejemplo, en Australia la cifra se tasa en un 7,5% de partos
vaginales de nalgas" %22, Incluso, en algunos hospitales la
asistencia manual de los partos en presentaciones podalicas
ha desaparecido por completo. En nuestro estudio el 81,5%
de los partos se asistieron mediante cesarea y el 18,5% con
asistencia manual o forceps en cabeza Ultima, llegando
hasta el 25% de los fetos a término durante el periodo
2008.

La induccion o estimulo del parto de nalgas mediante
oxitocina, o su uso para una correcta progresion del parto,
es contemplada por autores como Krebs y Cruikdhand, asi
como en las guias de asistencia al parto de nalgas de la
SEGO y RCOG"3'¢22_ En contraposicién, la guia de asistencia
al parto de nalgas de la SCOG desaconseja la induccion del
mismo®. En este estudio un 6% de los partos fueron estimu-
lados o inducidos por Bishop favorable y deseo materno de
intento de parto vaginal de nalgas.

No existe un consenso establecido acerca del tiempo
del periodo de expulsivo. En algunos articulos se dice que
el expulsivo sin pujos deberia completarse en un periodo
maximo de 60 a 120min o cuando existe pujo activo en
un tiempo de 60min para nuliparas y de 30min para
multiparas?®?4. En la guia de asistencia al parto de nalgas
de la SCOG se aconseja que la segunda parte del parto no se
prolongue por encima de los 90 min cuando la gestante no
realiza pujo, o 60 min con pujo activo®. En este estudio el
tiempo medio de expulsivo de 39 min, lo cual esta dentro de
dicho rango.

Existen unos criterios de inclusion claros para poder optar
a la realizacion de un parto de nalgas via vaginal en los que
todas las guias mantienen actualmente un consenso, y de
los que podria depender el éxito del mismo; como son el
didametro biparietal <96 mm, adecuada pelvis materna, tipo
de presentacion de nalgas y obtencion de un consentimiento
informado materno’*#. En nuestro estudio todas las pacien-
tes que fueron candidatas a la via vaginal cumplieron los
criterios de consenso basicos marcados por estas sociedades
y el parto siempre fue consensuado con la gestante.
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Sin embargo, en otros criterios de seleccion existen dis-
crepancias:

Peso fetal y edad gestacional. La SEGO dice que podria ser
adecuado un parto de nalgas con peso >1.500 y <3.600¢g',
la SCOG lo ubica entre 2.500-4.000g*?° y Su et al. en su
estudio encuentran peores resultados perinatales en fetos
de <2.800g”. En este caso, el estudio se realiza en
fetos a término de > 2.500 y <4.000¢g, a fin de excluir
patologia fetal de retraso de crecimiento intrauterino o
macrosomia.

Cesarea anterior. Existen publicaciones que desaconsejan
el parto de nalgas vaginal en gestantes con cesarea previa“,
si bien, el parto de nalgas en cesarea anterior se contempla
en algunos estudios como el de Ophir et al.?°. En nuestro
hospital hubo una gestante con cesarea anterior y feto a
término en la que se asiste un parto de nalgas via vaginal y
se objetivan unos correctos resultados perinatales.

NUmero de gestaciones previas. Algunos estudios afir-
man que el parto de nalgas vaginal solo debe asistirse en
pacientes multiparas, porque parece existir una mayor mor-
bimortalidad en nuliparas'®. Sin embargo, los estudios mas
recientes dicen que es correcta la asistencia tanto en nuli-
paras como en multiparas’*'"">%, Lo que si que queda
reflejado es que el parto en multiparas es mas rapido y
puede ser mas sencillo’*“. En este estudio la paridad no es
un factor discriminante para la asistencia al parto de nalgas
vaginal, aunque durante los afnos 2006 y 2007 solo se asiste
en multiparas.

Hoy en dia, aln constituye causa de controversia la
asociacion entre los resultados perinatales de las presen-
taciones podalicas y la via de parto. Algunos autores hablan
de una mayor probabilidad de Apgar bajo en los neona-
tos de nalgas nacidos via vaginal, como Melchor en 1987%
y principalmente, en el estudio publicado en el ano 2000
por Hannah et al. (cohorte de 2.100 gestantes) que ha
sido el que mas repercusion ha tenido en los cambios sur-
gidos a partir de dicha fecha en la asistencia del parto
de los fetos de nalgas'. En contraposicidn, en el estu-
dio de Dublin compuesto por una cohorte de 641 gestantes
no se objetivan diferencias para puntuaciones de Apgar
bajas en los fetos de nalgas simples en funcion de la
via de parto; y en otros estudios retrospectivos como el
PREMODA publicado en el ano 2006 (cohorte de 8.105 ges-
tantes) no se objetivan diferencias en la puntuacion de
Apgar en las 2 vias, aunque si se obtiene una mayor fre-
cuencia de Apgar <4 en los neonatos asistidos mediante
un parto de nalgas manual*'2>?°, Las diferencias entre
los estudios pueden deberse a la existencia de sesgos en
la seleccion de casos en la via vaginal'?. En este estudio
no se hallan diferencias entre la cohorte de neonatos en
presentacion podalica, en gestaciones simples a término,
nacidos mediante cesarea o via vaginal y puntuaciones <3
en el test de Apgar al primer minuto o < 7 al quinto
minuto de vida neonatal. En el estudio del grupo PRE-
MODA no se objetivan diferencias en los resultados de pH
de corddn al nacimiento en los neonatos nacidos de nal-
gas y la via de asistencia del parto’. Mientras, en el
estudio TBT se encontraron diferencias en contra de la
via vaginal en el déficit de bases > 15'°. En este estu-
dio se objetiva una mayor presencia de acidosis neonatal
(pH<7,15) en los partos de nalgas via vaginal, probable-
mente derivado de la compresion cordonal. Sin embargo,

en el mismo no se objetivan diferencias con respecto a
los resultados perinatales adversos correlacionados con el
pH de cordon < 7. Del mismo modo, no se objetivan dife-
rencias para los valores promedios del déficit de bases y
acido lactico de una y otra via de parto en las presenta-
ciones podalicas simples. Si bien, se debe tener en cuenta
que en nuestro estudio se coge como punto de corte para
los resultados perinatales adversos 12 mmol/l de déficit de
bases como se indica en la Guia del Control de Intraparto
de la SCOG'.

En el estudio publicado por Diro et al., se demuestra que
los ingresos en UCI neonatal son mayores en los neonatos
de nalgas cuyo parto es asistido manualmente comparado
con la cesarea, como consecuencia del atrapamiento de la
cabeza del feto’; también, en los resultados publicados por
Mailath-Pokorny et al. en Viena en 2009, donde los ingresos
en UCl en el parto vaginal fueron del 50% frente al 20% de las
cesareas electivas?’. Sin embargo, en el estudio retrospec-
tivo de Daskalakis et al., publicado en 2007, se encuentran
diferencias significativas, con un mayor nimero de ingresos
en las cesareas de las presentaciones podalicas que en la via
vaginal (1,2 vs. 0%)'. En el estudio que se presenta, no se
objetivan diferencias en los ingresos de los neonatos en UCI
de fetos en presentacion podalica en gestaciones simples a
término.

Algunos estudios publicados hablan de una mayor mor-
talidad en los fetos de nalgas asistidos via vaginal frente
a la cesarea (0,4 vs. 5,1%); principalmente las diferencias
se objetivan en paises con baja mortalidad perinatal'. Sin
embargo, en el estudio PREMODA publicado en 2006 no se
objetivan diferencias en la mortalidad neonatal de los fetos
de nalgas y la via de parto*'®; ni en el estudio de Irion
et al. en 1999° o en el de Nahif . En nuestro estudio no se
produce ninguna muerte neonatal precoz.

Los correctos resultados neonatales de este estudio
pueden deberse a que los casos han sido estrictamente
seleccionados y los partos se asisten en quiréfano por perso-
nal obstétrico y neonatologos experimentados en este tipo
de partos.
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