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Resumen

Objetivo: Se analizan retrospectivamente los resultados obstétricos y neonatales de la apli-

cación de un protocolo de parto vaginal de nalgas tras 10 años de su abandono.

Métodos: Las pacientes eran derivadas a una unidad especı́fica en la semana 36 donde se les

ofrecı́a una versión cefálica externa. Si la presentación de nalgas persistı́a, eran seleccionadas

para intento de parto vaginal si cumplı́an los siguientes criterios: a) peso fetal estimado 2.500-

3.600 g; b) nalgas puras o completas; c) cabeza fetal no hiperextendida, y d) pelvis clı́nicamente

adecuada. El progreso del parto requerı́a: a) primer estadio � 1 cm/h; b) segundo estadio 90 min

para el descenso pasivo de las nalgas y una hora de pujos activos, y c) se estableció la

disponibilidad de experto localizado.

Resultados: Se encontró a 93 pacientes con presentación de nalgas única y viva tras la aplicación

de la versión cefálica externa. En 69 (73,4%) se indicó una cesárea electiva, y 24 (26,6%) fueron

candidatas para parto vaginal, 19 de las cuales lo lograron (20,1%). La tasa de cesáreas por esta

indicación se redujo significativamente del 5,7% en 2009 a 2,02% (p < 0,001). No se observó

ningún resultado fetal adverso (muerte fetal, test de Apgar < 7 en 5 min, pH de la arteria

umbilical < 7 o traumatismos fetales).

Conclusiones: El cumplimiento de los criterios anteparto e intraparto y la disponibilidad de

expertos localizados hacen posible un parto vaginal seguro. La aplicación combinada de versión e

intento de parto vaginal reduce la tasa de cesáreas por presentación de nalgas.

� 2012 SEGO. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Reintroduction of vaginal breech delivery and external cephalic version

Abstract

Objective: To review the obstetric and neonatal outcomes of the application of an updated

vaginal breech delivery protocol 10 years after this practice had been discontinued.

Methods: Breech presentations were referred to a dedicated breech unit at 36 weeks where the

external cephalic version was offered. If breech presentation persisted, the patients were
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selected to undergo attempted vaginal delivery if the following criteria were met: a) estimated

fetal weight of 2.500-3.600 g; b) frank or complete breech presentation; c) absence of hype-

rextension of the fetal head; and d) a clinically adequate pelvis. Intrapartum criteria included:

a) progression of labor of � 1 cm/hour in the first hour; b) In the second stage, 90 minutes were

allowed for adequate descent of the breech, and 1 hour of active pushing, and c) the availability

of an on-call expert.

Results: A total of 93 patients showed single live pregnancies in breech presentation after

external cephalic version. Sixty-nine patients (73.4%) underwent elective prelabor cesarean

delivery, and 24 (26.6%) progressed to attempted vaginal breech delivery, which was successful in

19 (20.1%). Cesarean indications for breech presentation were reduced from 5.7% in 2009 to

2.02% after the application of external cephalic version and vaginal breech delivery (P<.001). We

observed no fetal deaths, no Apgar test at 5 minutes of less than 7, no umbilical artery pH of less

than 7, and no fetal injuries.

Conclusions: . When antepartum and intrapartum criteria are met, vaginal breech delivery is

safe. The availability of an on-call expert allows vaginal breech delivery to be safely performed.

The combination of external cephalic version and vaginal breech delivery decreases the cesarean

rate for breech presentation.

� 2012 SEGO. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.

Introducción

El parto vaginal en presentación podálica ha sido mayori-
tariamente abandonado en el mundo occidental1,2. Según
la reciente encuesta de la Sociedad Española de Obstetri-
cia y Ginecologı́a (SEGO), solo 16 de los 140 centros
encuestados refieren su asistencia de forma rutinaria3 y
únicamente 6 hospitales valoran positivamente el periodo
formativo de sus residentes. Estos factores pueden deter-
minar que la actual generación sea la última en asistir
partos vaginales de nalgas. Durante los últimos años, la
metodologı́a utilizada en el Term Breech Trial (TBT)4 ha
sido seriamente criticada5-7. Glezerman, director de uno
de los centros participantes en el estudio, publicó graves
violaciones en los criterios de inclusión y una ausencia de
relación entre morbilidad, mortalidad fetal y vı́a de parto8.
Los propios autores del TBT no encuentran diferencias en
los resultados a los 2 años entre los nacidos por vı́a vaginal
y abdominal9. Posteriormente, estudios prospectivos
observacionales bien diseñados han mostrado resultados
que contradicen las conclusiones del TBT10-12. En conse-
cuencia, las sociedades cientı́ficas han revisado sus reco-
mendaciones, y si se cumplen determinadas condiciones, el
parto vaginal en presentación de nalgas se mantiene como
una opción razonable13-17. Uno de los requerimientos exi-
gidos es la presencia de un obstetra experimentado, pero
tras una década de abandono, estos prácticamente han
desaparecido y se ha materializado una situación com-
pleja. La cesárea incrementa la morbilidad materna18-21,
la morbilidad respiratoria neonatal22 y condiciona el futuro
genésico de la pareja23,24. A pesar de estos conocimientos
acreditados, la mayorı́a de las maternidades no están en
disposición de ofrecer un parto vaginal. La sección de
Perinatologı́a de la SEGO ha realizado un esfuerzo en su
recuperación mediante la actualización del protocolo y el
desarrollo de habilidades mediante talleres de simulación.
En el Servicio de Obstetricia del Hospital Central Univer-
sitario de Asturias (HUCA) nos planteamos la recuperación
del parto vaginal de nalgas instaurándose y aplicando un
protocolo cuyos resultados exponemos.

Métodos

Analizamos en un estudio retrospectivo todas las gestaciones
a término en presentación de nalgas asistidas en el HUCA
entre mayo del 2010 y noviembre del 2011. En este periodo,
las gestantes eran derivadas a una unidad especı́fica en el
área de partos a partir de la semana 36, donde se realizaban
una exploración clı́nica y un examen ecográfico. El protocolo
del manejo incluye el ofrecimiento de realización de una
versión cefálica externa (VCE) con consentimiento infor-
mado. Las contraindicaciones para esta son principalmente
la existencia de una indicación para cesárea independiente-
mente de la presentación, restricción del crecimiento
con alteración del Doppler, oligoamnios severo no revertido
con hidratación por vı́a oral e intravenosa y encajamiento de
la presentación con test de Bishop modificado mayor de 3. El
antecedente de cesárea previa no se consideró como contra-
indicación25. Si la presentación podálica persistı́a, la VCE era
rechazada por la paciente, o bien no estaba indicada por
criterio de encajamiento de la presentación, se valoraba la
inclusión como candidata a intento de parto vaginal (IPV) si
cumplı́an las siguientes condiciones:

1. Criterios fetales anteparto: nalgas puras o completas,
peso estimado por ecografı́a de 2.500 a 3.600 g, ausencia
de hiperextensión de la cabeza fetal (ángulo superior a 908
estimado por ecografı́a), edad gestacional inferior a
41 semanas (287 dı́as) y ausencia de sospecha de com-
promiso fetal, fundamentalmente, oligoamnios severo con
bolsa de lı́quido amniótico menor de 2 cm y retraso severo
del crecimiento10. Se establecen controles periódicos
semanales para evaluar la persistencia de estos criterios.

2. Criterios maternos anteparto: se realiza una valoración
clı́nica de la pelvis materna y se considera la progresión
satisfactoria del parto como el factor que mejor predice la
adecuada capacidad de la pelvis26. No se precisa por tanto
la realización de una radiopelvimetrı́a. El antecedente de
cesárea anterior se considera un factor desfavorable15,
aunque no una contraindicación absoluta. En estas ges-
tantes se individualiza su valoración incluyendo otros
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parámetros, como la indicación de la cesárea anterior, el
trabajo de parto previo y la presencia de condiciones
favorables27.

3. Criterios intraparto: se exige la presencia de un obstetra
experimentado10,13-17,28 y para ello se establece la
figura administrativa de obstetra especializado disponible
para la asistencia de parto vaginal de nalgas. Se evita la
inducción salvo en presencia de condiciones favora-
bles14,16,29,30. Se realiza monitorización cardiotocográfica
continua y se permite el uso de analgesia epidural. Para el
diagnóstico de detención del primer estadio del parto que
requiere cesárea, se establece el lı́mite de 1 cm por
hora10, con un patrón contráctil igual o superior a
3 contracciones cada 10 min y > 200 UM. Si hay hipodi-
namia secundaria a la administración de analgesia epidu-
ral, se permite el uso de oxitocina14,16 y amniorrexis10. Se
realiza tacto vaginal cada 2 h. Para el diagnóstico de
detención del segundo estadio del parto se establecen
los siguientes lı́mites: a) fase pasiva (descenso de la nalga
hasta el suelo pélvico): no debe durar más de una hora o 90
min en pacientes con analgesia epidural10,17; b) fase activa
(pujos). Se acepta como máximo una hora en nulı́paras y 30
min en multı́paras hasta la expulsión fetal10. El expulsivo se
desarrolla de forma espontánea con pujos maternos activos
pero sin intervención del obstetra, hasta la aparición del
ángulo inferior de la escápula. Se utiliza la maniobra de
Rojas Lovset o Deventer Muller para la extracción de los
hombros, si se requiere. La episiotomı́a se realiza de forma
rutinaria en nulı́paras. Para la extracción de la cabeza se
realiza la maniobra de Mauriceau-Smellie-Veit. Se exige la
presencia de un pediatra en la asistencia al recién nacido
y se practica una determinación de gases en la arteria
umbilical.

Para el incremento del número de profesionales experi-
mentados en parto vaginal de nalgas, se determina el pro-
fesional asistente al parto, que es dirigido por el obstetra
experimentado. Además, se imparten talleres con simulador
del parto y manejo de sus complicaciones

31,32.
La paciente es informada antes del inicio del trabajo de

parto de las ventajas e inconvenientes del parto vaginal
de nalgas y cesárea, y esta información queda reflejada en
la historia clı́nica14.

En el HUCA todos los partos son registrados en la base de
datos del HP-HYS e incluyen la paridad, la edad gestacional,
el peso fetal, el intento y el resultado de la VCE, el inicio
espontáneo o inducido, los fármacos utilizados, el test de
Apgar, el pH de la arteria umbilical y el ingreso en UCI
neonatal, entre otros. La recogida de resultados adversos
posteriores, como la muerte neonatal, las lesiones neuroló-
gicas y las traumáticas, se realiza de forma individualizada.

Los resultados que se analizan son: a) la tasa de éxito de la
VCE; B) la tasa de parto vaginal en presentación podálica;
c) los indicadores de calidad neonatal (pH fetal, test de
Apgar, lesiones fetales, ingresos en UCI de Neonatologı́a)
en los grupos de IPV de nalgas y cesárea electiva; d) la
morbilidad materna (infecciones, trombosis, transfusiones,
lesiones viscerales, reintervenciones e histerectomı́as) según
la vı́a de parto; e) la evolución de la tasa de cesáreas por
indicación de presentación de nalgas tras la aplicación del
protocolo; f) la tasa de parto vaginal tras la aplicación
conjunta de la VCE y el IPV según paridad y antecedente

de cesárea anterior, y g) repercusión económica del proto-
colo.

El análisis estadı́stico se ha realizado con el programa SPSS
15.0 y se han utilizado tablas de contingencia con aplicación
de la chi al cuadrado y test de Fischer, ası́ como la prueba t
para muestras independientes.

En este estudio han sido excluidos los partos en presen-
tación de nalgas de gestaciones menores de 37 semanas, en
gestaciones múltiples y con feto muerto. Durante los
18 meses estudiados, se presentaron 162 gestaciones de
nalgas a término en gestaciones únicas con feto vivo. El
66,6% (108) eran nulı́paras y el 33,3% (54), multı́paras. En
este grupo, 17 gestantes (6,1%) presentaban antecedente de
cesárea previa y han sido analizadas de manera indepen-
diente, considerando que primı́paras, multı́paras y pacientes
con cesárea anterior tienen diferentes caracterı́sticas obsté-
tricas. La edad media de las gestantes � 2 desviaciones
estándar fue de 33 � 6,2 años.

Resultados

1. Ciento dos gestantes aceptaron la realización de intento
de VCE, 69 de las cuales resultaron exitosas (67,6%),
mientras que 33 fracasaron (32,4%). En función de la
paridad, la tasa de éxito fue del 62% para las nulı́paras
y del 89% para las multı́paras. En el grupo de mujeres con
antecedente de cesárea anterior la tasa fue del 62%.

2. En 93 gestaciones la presentación de nalgas persistió y
fueron evaluadas para vı́a de parto. A 69 pacientes (73,4%)
se les indicó una cesárea electiva (CSE) de acuerdo con los
criterios establecidos (tabla 1) y 24 fueron candidatas a
parto vaginal de nalgas. De estas, 19 (20,4%) lograron un
parto vaginal, mientras que a 5 pacientes se les practicó
una cesárea intraparto (5,3%) (fig. 1). El parto se inició de
manera espontánea en 20 gestantes y 4 fueron inducidos
con oxitocina. El grupo de inicio espontáneo de parto logró
una tasa de éxito del 85% (17/20) frente al grupo inducido
50% (2/4). La indicación más frecuente de cesárea intra-
parto fue por detención del primer periodo del parto
(60%). Otras causas fueron detención del segundo periodo
del parto y trazado cardiotocográfico no tranquilizador.

3. No hubo ninguna muerte fetal, ningún test de Apgar a los
5 min < 7 ni ningún pH de la arteria umbilical < 7. La
media del pH fue menor en el grupo vaginal (7,23 � 0,06;
7,08-7,30 vs. 7,28 �0,075; 7,02-7,34), sin diferencias
significativas (p = 0,07). Un mayor número de recién naci-
dos por cesárea electiva ingresó en UCI neonatal que los

Tabla 1 Indicaciones de cesárea electiva

Indicaciones de cesárea electiva

especı́ficamente obstétricas

44 (63,5%)

Peso fetal 15 (21,7%)

Cesárea previa 15 (21,7%)

Presentación de nalgas incompleta 7 (10,1%)

Sospecha de compromiso fetal 3 (4,3%)

� 41 semanas 3 (4,3%)

Hiperextensión de la cabeza fetal 1 (1,4%)

Indicaciones de cesárea electiva

no especı́ficamente obstétricas

25 (36,2%)
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nacidos en el grupo de IPV (8,6 vs. 4,1%) debido funda-
mentalmente a hipoglucemia neonatal, depresión y difi-
cultad respiratoria. No se observaron convulsiones ni
ninguno requirió intubación endotraqueal. El peso al nacer
fue superior en el grupo de parto por cesárea frente al IPV
(3.142 � 404,9 g, r = 2.310-4.035 vs. 2.862 � 281 g, r =
2.420-3.360) (p = 0,002). No hubo ninguna lesión traumá-
tica fetal severa en ninguno de los grupos, aunque se
observó un hematoma en el esternocleidomastoideo y un
edema de vulva en 2 fetos que nacieron por vı́a vaginal.

4. Morbilidad materna. No se observó ninguna afección en
gestantes candidatas a parto vaginal. En pacientes con
cesárea electiva se observó la incidencia de requerimiento
de anestesia general (n = 6), fiebre puerperal (n = 2), infec-
ción de orina (n = 1), absceso de herida quirúrgica (n = 1),
lesión vesical (n = 1), hemorragia posparto (n = 2), requeri-
miento de transfusión (n = 2), reintervenciones (n = 1) y
estancia hospitalaria prolongada (> 5 dı́as) (n = 3). Una
paciente requirió histerectomı́a por acretismo placentario.

5. La aplicación conjunta de la VCE y el parto vaginal de
nalgas seleccionado ha mostrado una tasa de cesáreas por
esta indicación del 2,02%. Al compararlo con el año 2009,
previo a la aplicación del protocolo, se observa una
reducción significativa (5,7 vs. 2,02%; p < 0,001).

6. La tasa de parto vaginal de las nulı́paras referidas a la
unidad de nalgas fue del 38% tras la aplicación de VCE e IPV
(fig. 2), el 67,5% para las multı́paras (fig. 3) y el 17,6% para
gestantes con antecedente de cesárea anterior (fig. 4).

7. Coste económico. En el HUCA el coste de los GRD
implicados, 373 (parto vaginal sin complicaciones), 371
(cesárea sin complicaciones) y 370 (cesárea con compli-
caciones), están estimados en 1.897, 2.842 y 3.549 s,
respectivamente, y en 574 s la estancia por dı́a. La
reducción de cada punto porcentual en la tasa de cesáreas
supone un ahorro aproximado de 50.000 s anuales. En la
estimación se excluye el ingreso en UCI neonatal o el coste
de la atención al cuidado neonatal del recién nacido por
cesárea.

Discusión

Los resultados de la aplicación del protocolo que nuestro
servicio muestran que la recuperación del parto vaginal de
nalgas es posible y extrapolable. Su introducción requiere el
desarrollo de 3 áreas: a) la elaboración de un protocolo
adaptado a las posibilidades de cada servicio, estableciendo
el cumplimiento estricto de los criterios anteparto e

Presentaciones de
nalgas a término 93  

IPV 24 (25,8%). 

Parto vaginal 19
(20,4%)  

 CS intraparto 5 (5,3%) 

CS electiva 69 (74,1%) 

Figura 1 Resultados obstétricos de gestaciones con presentación de nalgas a término.

CS: cesárea; IPV: intento de parto vaginal.

NulÍparas 108 

Aceptan VCE 61

Éxito 39
(63,9%).  

CS 13  

Vaginal 26 

Fracaso 22
(36%) 

CS 20 

Vaginal 2 

VCE rechazada
o contraindicada

47

CS 34 

Vaginal13 

Figura 2 Vı́a de parto en nulı́paras tras la aplicación conjunta de VCE e IPV.

CS: cesárea; IPV: intento de parto vaginal; VCE: versión cefálica externa.
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intraparto, y la respuesta ante posibles complicaciones; b) la
realización de talleres con simulador que han mostrado su
capacidad docente y el acortamiento de la curva de apren-
dizaje, y c) el aprovechamiento de la experiencia de los
profesionales existentes. En la recuperación del parto de
nalgas en nuestro hospital ha sido determinante la creación
de la figura administrativa de obstetra experto disponible. La
docencia práctica impartida (dirige el parto y forma a for-
madores) permite ampliar la dotación de expertos en esta
práctica y cumplir el criterio de inclusión más comprometido
actualmente.

Existen varios motivos para considerar prioritaria la inclu-
sión de la atención al parto vaginal de nalgas en la oferta de la
cartera de servicios de una maternidad de referencia. En
primer lugar, el parto vaginal en pacientes seleccionadas
permanece como una opción cientı́ficamente acreditada y
recomendada por la evidencia disponible (B)11-16. En segundo
lugar, el riesgo de un feto se incrementa cuando el parto
vaginal es inevitable y el profesional no está adecuadamente
entrenado. En el TBT, en un 10% de las gestaciones asignadas
para cesárea electiva el trabajo de parto se instauró

demasiado rápido y parieron vaginalmente4. Por último, un
servicio de Obstetricia debe ser capaz de ofrecer un parto
vaginal a aquellas mujeres que lo soliciten y su práctica no
está contraindicada.

Aunque el parto de nalgas no está exento de riesgos, una
correcta selección de las gestantes candidatas a la vı́a vagi-
nal, el estricto cumplimiento de los criterios intraparto y
la presencia de obstetras experimentados pueden lograr la
recuperación del parto vaginal de nalgas con resultados
perinatales comparables con los del parto en presentación
cefálica10,33. El beneficio añadido de una menor morbilidad
materna y mejores resultados obstétricos y perinatales en
futuras gestaciones justifica el mantenimiento de esta
opción. La percepción de que el recurso de la cesárea es
seguro para la madre queda en entredicho en los datos del
Instituto Canadiense de Salud20, en el informe de mortalidad
materna tras cesárea electiva por presentación de nalgas en
Holanda34 o, la más frustrante, tras cesárea de urgencia
en dilatación completa en una multı́para en Australia21.

El tiempo mostrará si los esfuerzos de la Sección de
Perinatologı́a de la SEGO en fomentar la VCE y recuperar

Multiparas 37

Aceptan VCE
28  

Éxito 25
(89%). 

CS 3 

Vaginal 22 

Fracaso 3

CS 2 

Vaginal 1 

VCE rechazada
o contraindicada

9  

CS 7 

Vaginal 2 

Figura 3 Vı́a de parto en multı́paras tras la aplicación conjunta de VCE e IPV.

CS: cesárea; IPV: intento de parto vaginal; VCE: versión cefálica externa.

CS previa 17

Aceptan VCE 8 

Éxito 5 (62%)

CS 3  

VAGINAL 2 

Fracaso 3

CS 2 

VAGINAL 1 

VCE rechazada o
contraindicada 9 

CS 9 

Figura 4 Vı́a de parto en gestantes con cesárea anterior tras la aplicación de VCE e IPV.

CS: cesárea; IPV: intento de parto vaginal; VCE: versión cefálica externa.
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el parto vaginal de nalgas resultan en un futuro más seguro
para la gestante, que podrı́a reducir significativamente la
incidencia de cesáreas potencialmente evitables.
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