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RESUMEN

El presente estudio es de +tipo Cohorte, fue
" realizado en la ciudad de Iguitos en el Hospital
Apoyo César Garayar Garcia a través de encuestas y

entrevistas dirigidas a las pacientes.

El universo estuvo conformado por n = 150
mujeres embarazadas primiparas y multiparas; de las
cuales n, = 75 constituian el grupo de estudio vy
n=75 el grupo control.

El andlisis estadistico correspondiente arrojd
como resultado:

Que la falpa de Control Pre Natal y 1la edad
gestacional; -eran los dos factores principales gque
condicionaban el parto podédlico.

La prevencién de esta distocia de presentacién es
obstaculizada por los factores tales como:

La poca accesibilidad a los Centros Hospitalarios, el
factor Socio econdomico, el grado de instruccidon y el
estado marital, situacién que permite afirmar que

estos factores son los que interfieren para culminar

el embarazo con un parto normal.



INTRODUCCION

La supervivencia infantil es +tema importante
para diferentes organizaciones, la misma que depende
de una serie de factores tanto previo como
posteriores al embarazo y parto, es un problema
‘social que afecta en mayor porcentaje a los de la

clase media y baja. (1,2,3)

Frecuentemente se observa que los Recién Nacidos
producto de partos poddlicos, nacen en su mayoria
deprimidos ya sea en su forma moderada 0 severa,
debido a que el mecanismo del parto se desarrolla en
forma invertida. En cambio en muchos casos y de
acuerdo a maltiples factores el puntaje de Apgar en
un Recién Nacidos producto de parto poddlico es
6ptimo. Los factores que influyen favorablemente para
obtener un parto poddlico sin complicaciones y sin
traumas posteriores entre otros son: edad
gestacional entre 34-41 éemanas, peso fetal entre
2,000 yv 3,500 grs.; altura de presentacién O (cero)
al iniciarse el trabajo de parto, cuello blando
borrado v dilatacién 3 cm. a mds, pelvis ginecoide,
antecedentes de parto poddlico con feto > de 3,500
grs., partos anteriores en cefdlico (vértice) con

peso fetal de 4,000 grs. presentacidén franca de

~
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nalgas, ausencia de complicaciones médicas U
obstétricas en el presente embarazo y en otros casos
una cesarea electiva programada. Todas estas
consideraciones tomadas y una vigilancia estricta de
la parturienta durante el trabajo de parto ha
disminuido considerablemente el nacimiento de nifios

deprimidos y por ende la morbimortalidad perinatal

(4).

La asistencia obstétrica de una mujer con un
feto en presentacién podédlica es tema de controversia
pues el parto en estas circunstancias se acompaiia de

un incremento de la morbimortalidad perinatal. (5)

La asfixia fetal en las complicaciones del
trabjo de parto poddlico puede ser causado por la
compresion del corddn o retraso del nacimiento de 1la
cabeza, también puede sufrir traumatismo en: médula
espinal, plexo braquial y visceras abdominales. Estas
lesiones indican el grado de asistencia necesaria al
feto durante el parto. El producto fetal se enfrenta
al mayor riesgo antes, durante y después del parto,
mds que los fetos en presentacidn de vértice.

Situacién que predispone a un incremento de cesareas

(6).
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Los riesgos a que es sometido un producto fetal
en presentacién poddlica cuando se trata de una
paciente primigesta, nulipara, multipara o gran
multipara son en mayor o menor grado los mismos, por
lo tanto la valoracidén cuidadosa de cada caso en
particular debe ser la misma y se puede obtener un
indice pronéstico para ver si es posible el parto por

via vaginal o a través de la cesérea (7).

Esto se debe muchas veces a la falta de un
control adecuado, manejo del trabajo de parto y parto
adecuado, infraestructura inadecuada, insumos
insuficientes y poca capacitacién del personal; asi
como la falta de un protocolo esquema que permita
determinar adecuadamente el riesgo que presenta y
presentard una paciente en el futuro, con el
consiguiente dafio tanto para el producto comoc para la
madre.

Ante la presencia de un parto poddlico, existe
S un aumento del riesgo materno.

El pronéstico para el feto én la presentacidn de
nalgas es considerablemente peor gue en el caso de
presentacién de vértice, los factores asociados que
contribuyen a elevar la morbimortalidad perinatal son
la prematuridad, las anomalias congénitas y 1los

traumatismos del parto.
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La mortalidad global en 1los casos de fetos en
presentacién de nalgas es de 25.5% y a esto se suma
la morbilidad sobre todb la asfixia en el Recién.

Nacido, con el consiguiente dafic para su vida futura.

También se observa que en los partos podalicos
donde las condiciones del movil y del canal son
adecuados, ademds los cuidados gue recibe la madre
durante el trabajo de parto y parto mismo, hace que

disminuya el indice de Recién Nacidos deprimidos.

En el Hospital Apoyo César Garayar Garcia de
Iquitos, se observa con frecuencia la ocurrencia de
parto poddlico; asi Saavedra en 1992 (8) encontrd en
una investigacién un porcentaje de 3.9%, de los

cuales 52.4% presentaron algin grado de asfixia.

El presente estudio nos permitird determinar la
relacién existente entre el parto poddlico y el Apgar
del Recién Nacido, asi como la intensidad con gue los
factores actian para producir el parto poddlico, y
trazar esquemas tendientes a neutralizar los efectos
patolégicos y las consecuencias que de éstas se

deriven.
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OBJETIVOS:

Generales:

1.

Determinar la relacién entre el parto podélico y

el Apgar del Recién Nacido

2. Identificar el . grado de influencia de 1los
factores asociados al parto podalico y su
relacién con el Apgar.

E i fi .

1. Determinar 1la frecuencia de partos podéalicos
durante el periodo de estudio.

2. Identificar los factores de riesgo asociados al
parto podalico.

3. Determinar la implicancia de estos factores
asociados al parto poddlico en el Apgar del
Recién Nacido.

4. Verificar estadisticamente la relacién existente

entre el parto poddlico y el puntaje de Apgar

en los Recién Nacido.
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MARCO TEORICO: :
Definiciodn:

En la presentacidn pelviana o podélica el polo
caudal del feto estd en relacién directa con el
estrecho superior o cuando el polo caudal se ofrece
al estrecho superior en sus diferentes modalidades

(completa e incompleta) (9).

TIPO DE VARIEDAD DE PRESENTACION:
Existen dos tipos de variedad o modalidad de

presentacion de pelvis que son:

1. Presentacion completa de pelvis:

El feto conserva su actitud normal: Los
pies se palpan al lado de las nalgas, es decir
el feto presenta flexién de los muslos sobre el
abdomen y de las piernas sobre los muslos con

entrecruzamiento de las piernas.

2. Presentacion incompleta de pelvis:

Existe dos variedades: La primera es cuando
ﬁno o ambos pies cuelgan a través de la vagina
(variedad de pies); y 1la otra cuando ambas
extremidades inferiores del feto estan
extendidas sobre el abdomen, el térax y la cara

del feto (variedad de nalgas) (3).
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FRECUENCIA:

En términos generales vy de acuerdo a la
literatura la presentacibén pelviana o poddlica es la
méas frecuente, después de la presentacidén de vértice:
1 de cada 33 partos (3%), descartando los prematuros

vy gemelares.

Segin Kanashiro y Cois. (10) las modalidades que
mas predominan son las pelvianas incompletas o
modalidad de nalgas durante el parto; la proporcidén
es de 1/3 en pelviana completa, por dos tercios de
las pelvianas incompletas y mds de la mitad (1/2) de
rresentaciones pelvianas se observa en las

primiparas.

ETIOLOGIA:

La presentacién pelviana resulta de las
variaciones que ocurren en la acomodacién fetal
durante el WGltimo trimestre del embarazo. La
observacidén demuestra que casi en la mitad (1/2) de
las gestantes el feto se presenta en pelviana hasta
la 33ava. semana de gestacidn.

Al estudiar las causas de presentacién pelviana,
es necesario distinguir.

a) Presentaciones francas.- Aquellas que se cumple

la ley de la acomodacién.
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b) Presentaciones accidentales.- Aquellas en la que
existen obstaculos que se oponen a la

acomodacidn.

La presentacidén pelviana estd dado por las
siguientes causas:

Materna.-— (Multiparidad, pelvis estrecha,

tumores uterinos, malformaciones uterinas). .

Fetales.— (Gemelares, oligoamnios, placenta

previa, brevedad del corddén) (10).

DIAGNOSTICO:

El diagndostico puede sospecharse por palpacién
abdominal, pero se confirma mediante exploracién
rélvica a medida que la dilatacién cervical progresa,
se palpan con mayor facilidad las nalgas vy los
genitales, las tuberosidades isquidticas y el sacré.
Si la presentacién es de nalgas completas o de pies
de seguro se palpa una extremidad.

En nalgas francas, las extremidades inferiores,
se encuentran flexionados a nivel de 1la cadera y
extendida a nivel de la rodilla. En la presentacidén
de nalgas completas una o ambas rodillas se
encuentran flexionadas socbre los muslos; en la
presentacidon de nalgas incompleta o de pies, wuna o
ambas caderas estdn extendidas y un pie o rodilla

aparecen por debajo de las nalgas.(10).
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Se diagndéstica también a través de la
auscultacion. El1 foco estd situado a nivel del hombro
anterior, que se halla de lado del dorso y debajo del
surco del cuello, en la vecindad, atn por encima del
ombligo, ya que el encajamiento se produce recién en
el curso del parto y la altura depende del grado de

descenso y no a la presentaciodn misma.

La ecografia permite certificar el diagnéstico y
corroborar la presentacidén, posicién y variedad, asi
como la insercidn placentaria y la cantidad de

liguido amnidético (10).

PRONOSTICO:

Influyen en el pronéstico varios factores
maternos. Del lado fetal, 1la deflexién primitiva de
la cabeza y el gran volumen del nifio. Del lado
materno, son factores de mal prondstico la estrechez
pelviana, aGn leve, 1la primiparidad tardia vy las

distocias de contraccidén irreductible (10}.

COMPLICACIONES:

Las laceraciones del conducto del parto, la
hemorragia, el choque y la infeccibén subsecuente, con
frecuencia ocurren como consecuencia de un parto

pé€lvico.
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Entre las complicaciones fetales se incluyen la

asfixia y el traumatismo del nacimiento.

El prolapso de corddn acontece en 5% de las
presentaciones pélvicas, o sea (una frecuencia 10
veces mayor que en las presentaciones cefédlicas).
Entre las complicaciones graves gque suceden en las
presentaciones de pelvis, estdn: La distocia de

hombros, el aprisionamiento de los brazos de arriba

del estrecho superior (enlace en 1la nuca). La
distocia = de la cabeza Gltima (extensién,
hiperrotacién).

Las fracturas de créneo, clavicula y hamero,
luxacidén coxofemoral, la separacién epifisiaria, las
lesiones nerviosas por hemorragia, los estiramientos
espinales y el plexo braquial, ocurren con mucha
mayor frecuencia en los partos pélvicos que en los

cefalicos (1).
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ANTECEDENTES:

La influencia de la edad y de la paridad es
significativa . La mortalidad fetal es doble en la
rrimipara que en la multipara; es algo mayor en las
primiparas Joévenes y alcanza el nivel catastréofico

de 60% en primiparas afiosas.

Todas las estadisticas concuerdan en que
mientras el parto espontdnec se hace con un riesgo
fetal minimo, la mortalidad fetal crece
proporcionalmente con el nimero de maniocbras

obstétricas practicadas.

CIFUENTES (11), manifiesta que 1la frecuencia
promedio de la presentacién de pelvis es de 3.5%
(incluidos prematuros y de término). el prondstico
fetal es peor, muchos autores dan cifras de

mortalidad gue oscilan entre el 10% y el 25%.

Las principales causas de muerte son la asfixia

v el traumatismo craneal.

NISWANDER (12), manifiesta que la_incidencia de
la presentacién de nalgas es aproximadamente de 4% lo
que hace de ella una de las presentaciones anormales

més frecuentes. En ciertos estudios recientes se han
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calculado una mortalidad perinatal tres veces

superior en el parto de nalgas que en el parto de

vértice (18/1,000 frente a 6/1,000).

En otro. estudio se calculd una mortalidad del
2.8% (1% hemorragia intracraneana, 0.6% fracturas,

0.6% pardlisis braquial, 0.6% dislocacién de hombro).

El riesgo de prolapso de corddn en la
presentacidn de pies es 20 veces superior al
habitual, mientras gque en la presentacién franca de
nalgas es aproximadamente igual al de la presentacién

de vértice.

Un reciente ensayo prospectivo al azar sugirid
gque un parto vaginal de nalgas francas a término
puede ser tan seguro como la cesdrea cuando se hace

uso de criterios cuidadosos de seleccidn.

MONGRUT (7)), manifiesta que 1la presentaciodn
pelviana encontrado es casi 2% (1.96%) entre 100,000

partos estudiados.

Esta frecuencia corresponde a la frecuencia
porcentual corregida, va que en total en la serie
estudiada lo hemos encontrado en el 2.68%,

incluvendo prematuros, gemelares y versiones.
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PACHECO (13), muestra gque su incidencia es
alrededor de 3 a 4% , aumentando con la presentacién
vy disminuyendo con la edad gestacional altn después de
las 40 éemanas.

BOTERO (4), La frecuencia de la presentacidn de
nalgas en el Hospital Universitario San Vicente de
Patl y Hospital General varia de 3 a 4% en todos los
partos. Afirma ademds que, a las 20 semanas del
embarazo un 42% de los fetos estdn en presentacidn de
nalgas o transversal, a las 28 semanas ha disminuido
a 12% y a las 30 semanas a 8%. En otras palabras un
40%, de las presentaciones de nalgas se convierten
espontaneamente a cefdlica cuando el embarazo llega a

término.

Se ha atribuido 1la causa de presentacibn
poddlica a la implantacién de la placenta en uno de
los cuernos del utero, 1lo cual hace que el polo
poddlico que es mayor que el cefdlico, no pueda
acomodarse en el fondo del utero como es habitual por

el espacio que ha tomado para si la placenta.

La causa més comin de muerte fetal intraparto en
presentacidén de nalgas a términos son las anomalias
congénitas con una incidencia de 8.6 muertes por

1,000 partos, comparado con 1.34 por 1,000 partos en
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total. La mortalidad perinatal en presentacién
proddlica sigue siendo unas tres veces mayor gue la de
vértice. La frecuencia de cesarea en parto de nalgas,

oscila entre 20 y 30% v en nuliparas 40%.

BENSON (1), dice gue esta presentacidn ocurre
‘en mayor proporcidén alrededor de las 32ava. semana, Vv
después su frecuencia declina. s6lo cerca de 3% de

los R.N. a término nacen en pélvica.

La mortalidad y morbilidad perinatal, asi como
la morbilidad materna, son mds altas en partos
rélvicos gque en partos de vértice (occipital). La
presentacién pélvica es considerada por ello como

desfavorable y como causa de distocia.

En la mayor parte de los hospitales, 1la
frecuencia de mortalidad fetal y neonatal en partos
pélvicos, calculados con exactitud wvarian entre 10-
20%. Por esta razén se emplea la cesdrea como via de
terminacidén del embarazo. La presentacidén pélvica en
embarazos subsiguientes recorre cerca de 20% de los

casos.
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PRITCHARD (3), hizo un estudio y como resultado
encontrd que en los Gltimos afios la proporcidn de
bresentacién de nalgas en el Parkland Memorial
Hospital ha sido del 3.2% entre los 33,362 partos
asistidos.
¢
BENSON R. (1) Realizaron un cuidadoso andlisis
de las caracteristicas y peligros que para el feto
supone la presehtacién de nalgas. Encontrando que la
tasa de mortalidad global en 1,016 partos de nalgas
fue del 25.5%, mientras que la mortalidad en las
presentaciones de nalgas en los Hospitales
Universitarios de Cleveland fue de 2.6%.
Identificaron anomalias congénitas en el 6.3% de los
nifios asi nacidos, mientras que en los demds el

porcentaje era del 2.4%.

Resultados similares han sido publicados por
Nerida (5) donde manifiesta que 1la tasa global de
mortalidad gue encontraron era de 2.2%. En la primera
década, el indice de cesidrea fue de 22%, mientras que
en ‘los 2 nltimos fue de 94%, a pesar de este
significativo aumento en el 1indice de ceséreas, la

tasa de asfixia fetal continudé siendo la misma.
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ROVINSKY vy Cols (14) investigaron en el Mount
Sinai Hospital de Nueva York, que la incidencia de
prolapso de corddn en la presentacién de nalgas puras
a término, fue 3 veces superior (1.7%) a lo
observado en las presentaciones de vértice; en las
nalgas completas y las incompletas, variedad de pies,
el prolapso fue 20 veces mas frecuente (10.9%). La
incidencia de sufrimiento fetal de causa desconocida
en las nalgas al término fue del 6.4%, es decir, 8

veces superior a la de las presentaciones de vértice.

NEVILLE (2), Observdé en Finlandia que entre
1967 1la mortalidad fue significativamente superior a
los partos de nalgas que en los cefdlicos, de forma
que la mortalidad perinatal vy neonatal fue 1.8 y 2.9

veces superior respectivamente.

GOMEZ  (15), dice que 1la incidencia de 1la
presentacién pélvica representa alrededor del 2 al 4%

de todos los partos.

KLUFO (16 ), también indica que la incidencia de
la presentacién pelviana o poddlica es alrededor del

2 al 4% de todos los partos.
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REYNA (9), hizo un estudio donde concluye que la
mortalidad perinatal oscila entre 5 a 15% segGn
series nacionales N4 extranjeras. Las series
nacionales dan una mayor tasa de mortalidad perinatal

gque las extranjeras.

HILL (17), dice que la incidencia de 1la
presentacidn podédlica representa un 2 a 4% de todos
los partos, siendo mucho més alto la incidencia al
final del segundo trimestre que al término de 1la

gestacidn.

CHAVEZ (18), indica que la morbimortalidad
perinatal es de 3 a 5 veces mayor que la presentaciodn
cefdlica, reportédndose indices mayores cuando se
produce por via vaginal que cesdrea. La incidencia de
prolapso de corddén en las presentaciones de nalgas
puras a término, fue tres veces superior a lo
observado en la de vértice, en las nalgas completas e

incompletas el prolapso es 20 veces méds frecuente.

FIANU (19), ha observado mediante exploracidn
ecografica que existe una incidencia mucho mas alta
de 1la implantacidén placentaria, en estos niveles
cuando la presentacién es de nalgas en un 75%, mas

que cuando es de vértice (5%).
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MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio tipo cohorte, con

recoleccién prospectiva de datos.

La poblacidén en estudio estuvo conformada por
parturientas que acudieron al hospital de apoyo

Iquitos durante el afio de 19968, de los cuales se

extrajo la  muestra, conformado  por n= 150
parturientas, de las cuales n, = 75 tuvieron parto
poddlico (grupo estudio) y n = 75 parto cefalico

(grupo control).

Se capt6 a través de la historia clinica el 100%
de parturientas con presentacién pelviana y por cada
uno de éstas, inmediatamente se captaba una
parturienta con presentacién cefdlica, que cumpliera
con los criterios de inclusidén N4 tenga
caracteristicas semejantes a la paciente seleccionada

para el grupo de estudio.
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CRITERIOS DE INCLUSION:

- Mujeres con parto podalico para el grupo en

estudio.

- Mujeres con parto cefalico para el grupo

testigo.

- Parturientas que acuden a dar a luz en el

Hospital.

- Gestantes con feto vivo.

Disefio de Investigacitn:

Para la contrastacién de hipdtesis se hizo uso del

disefio

expost-facto cuyo diagrama es el siguiente:

Son las observaciones, medicidén o)
evaluacién que se realizard a la poblacidn
en estudio con referencia a las variables
de interés.

Grupo de Recién Nacidos producto de parto
poddlico.

Grupo de Recién Nacidos producto de parto

de vértice.

Para la recoleccién de datos se usd6 el método de

observacidén directa, entrevistas y examen clinico a

las pacientes y al Recién Nacido seleccionado para el

estudio;

para su registro inmediato se utilizé los
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formatos preparados y validados previamente (anexo 1)
Los datos recolectados fueron calificados ¥y
analizados a través de paquetes computarizados como
EPINFO Y SPSS.
Los resultados se presentan en tablas, cuadros y
graficos con sus respectivas pruebas estadisticas

aplicadas, aceptando un nivel de significancia de 5%

(P < 0.05).

Se utilizé la prueba de contraste de Ch-cuadrado (¥

o la prueba exacta de Fisher en caso de una tabla de

2%x2.
(01 - E1)?
X¥=2 e , donde
El :
01 = Frecuencias observadas, y

El1 = Frecuencias esperadas.
Para cuantificar la intensidad de wna asociacién

significativa, se usd el coeficiente de contingencia

¥ es el calculado

n es el tamafio de la muestra.
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RESULTADOS Y DISCUSIONES

CUADRO I
FRECUENCIA E INCIDENCIA DE PARTOS PODALICOS EN
EL HOSPITAL DE APOYO IQUITOS

MESES TOTAL.  PARTO PODAL. INCID. FRECU
PARTOS POD%%I % X 1000 1/X PP

OCTUBRE 246 6 8.00 24.39 1741
NOVIEMBRE 229 7 9.33 30.56 1/33
DICIEMBRE 239 8 10.67 33.47 1/30
ENERO 238 8 16.67 33.61 1/30
FEBRERO 222 7 4.33 31.53 1/32
MARZO 227 6 8.00 26.43 1/38
ABRIL 239 9 12.00 37.65 1/27
MAYO 291 3 4.00 10.30 1,97
JUNIO 254 5 6.67 19.68 1/51
JULIO 245 4 5.33 16.32 1/61
AGOSTO 210 6 8.00 28.57 1/35
SETIEMBRE 226 6 8.00 26.54 1/37

TOTAL 2,866 75 100.00 26.16 1/38
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En el cuadro I, se observa 1la frecuencia e
incidencia de partos podalicos ocurridos en el
hospital de Apoyo César Garaysar Garcia de Iquitos,
asi también encontramos una incidencia promedio de
26.18 por mil partos, con una frecuencia de 1 parto
podélico por cada 38 partos cefalicos, esto
incluyendo inmaduros y prematuros. El mes de abril
fue el que tuvo mayor frecuencia y el mes de mayo

tuvo menor, entre todos los meses del afio.

Los resultados obtenidos en este trabajo de
investigacién estdan dentro de los rangos y promedios

encontrados por otros autores.
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TABLA A
FBECUENCIA SEGUN AUTORES EXTRANJEROS
AUTOR PAIS %
ALVARADO MEXICO 2.90
ASCANO CHILE 2.15
LIEN INDOCHINA 4.40
PAEZ COLOMBIA 2.83
EASTMAN U.S.A. 2.80
CABALLERO ESPARA ' 3.54
VERMELIN-RIBON FRANCIA 3.00
FUENTE: MONGRUT STEANE
FRECUENCIA SEGUN AUTORES NACIONALES
AUTOR PAIS ARO %
ZAVALETA PERU-TRUJILLO 1982 2.68
OLIVENCIA PERU-TRUJILLO 1985 1.38
CALLE PERU-LIMA 1985 1.4
KANASHIRO PERU-LIMA 1988 2.5
VARGAS PERU-LIMA 1989 2.9
VASQUEZ PERU-CALLAO 1989 4.07
CHAVEZ PERU-CHEPEN 1992 2.63
SAAVEDRA PERU-IQUITOS 1992 3.9
CESIAS PERU-TARAPOTO 1992 3.44
ESTACIO PERU-TARAPOTO 1993 3.87

FUENTE: DIFERENTES INVESTIGACIONES REALIZADAS

Con ello se comprueba que en la Regién Loreto
({Iquitos) encontramos incidencias variables de
patologia de presentacién y con variaciones muy

similares y parecidas a paises desarrollados.
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CUADRO 11
DISTRIBUCION SEGUN MEDIDAS ANTROPOMETRICAS MATERNAS

MEDIDAS

ANTROPOMETRICAS  G.ESTUDIO  G.CONTROL TOTAL
MATERNAS No % N %  No %
EDAD (afios)

< 19 afios 28 37.3 16 21.3 44 29.3
20-34 afios 44 58.7 50 66.7 94 62.7
> 35 afios 03 4.0 09 12.0 12 8.0

75 100.0 75 100.0 150 100.0

x=22.733 x = 25.280

Dst=5.873 Dst. 6.270

x2=26.77 . P=0.26607984
TALLA MATERNA:
< 1.50 Mts. 3 4.0 1 1.3 4 2.7
1.50-1.70 Mts. 72 96.0 74 98.7 146 97.3

> de 1.70 Mts. - I —

75 100.0 75 100.0 150 100.0

X=1.546 x= 1.549
Dst= 0.037 Dst=0.035
x*=10.96 P = 44626380

PESO MATERNO:

< De 45 Kg. 01 1.3 1 1.3 2 1.3
46 - 50 Kgs 28 37.3 18 24.0 46 30.7
51 - 59 Kgs. 41 54.7 41 54.7 82 54.7
> - 60 Kgs. 05 6.7 15 20.0 20 13.3

75 100.0 75 100.0 150 100.0

X = b2.75b5 X = 54.773
Dst = 4.787 Dst = 2.228
X =66.45 P=0.00000000 <--—-
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Con el aféan de identificar los factores
asociados al parto podalico, en este cuadro se
presenta las medidas antropométricas de la madre; la
edad promedio en las pacientes con parto podadlico es
der»22.73 y en los del grupo control 25.28 afios,
aungue este factor no resultod significativo
(P=0.2660) La literatura refiere que las primiparas
Jjoévenes y afiosas tienden a presentar partos
podalicos, las causas atribuibles a este grupo atn se

desconocen.

En cuwanto a 1la talla y al peso materno, no
tuvieron mayor variacién ni significancia en el
estudio, tampoco la 1literatura reporta estas
variables como influyente o determinante en el parto

podalico.
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: CUADRO TIII
ANTECEDENTES MATERNOS PRECONCEPCIONALES

FACTORES MATERNOS G.ESTUDIO G.CONTROL TOTAL
PRECONCEPCIONALES No % No 4 No z

ESTADO CIVIL:

Soltera 10 13.3 7 9.3 17 11.3
Casada 4 5.3 2 2.7 6 4.0
Conviviente 61 81.4 66 88.0 127 84.7

TOTAL 75 100.0 75 100.0 150 100.0

X=1.39 r = 0.49834413

PROCEDENCIA:

Urbano 61 81.4 66 88.0 127 84.7

Rural 10 13.3 6 8.0 16 10.7

Urbano marginal 4 5.3 3 4.0 7 4.6
TOTAL 75 100.0 75 100.0 160 100.0

= 1.34 P = 0.51178341

G. DE INSTRUCCION

Analfabeta 1 1.3 - —— 1 0.8
Primaria Incomp. 8 10.7 -— - 8 3.3
Primaria Comp. 12 16.0 11 14.6 23 15.3
Secundaria Incomp 41 54.7 54 72.0 95 63.3
Secundaria Comp. 13 17.3 10 13.4 23 156.3

TOTAL 75 100.0 75 100.0 150 100.0

X*=11.21 P= 0.02426414

OCUPACION

Ama de casa 64 - 85.3 74 98.7 138 92.0

Estudiante 6 8.0 1 1.3 7 4.7

Doméstica 3 4.0 - —— 3 2.0

Comerciante 2 2.7 - - 2 1.3
TOTAL | 75 100.0 75 100.0 150 100.0

PARIDAD: PROMEDIO 1.86 = 1.5 1.50 £ 0.5

R=1-286 1 -8

X2 =9.30 P= 0.02560283<--~-

E.SOCIO-ECONOMICO

Bajo 17 22.7 9 12.0 26 17.3
Medio 58 77.3 65 86.7 123 82.0
Alto - - 1 1.3 1 0.7

TOTAL 75 100.0 75 100.0 150 100.0

X¥=3.86 P = 0.14515455
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En 1los antecedentes maternos preconcepcionales
del cuadro 111, la ocupacioén v el estado
socioecondémico no resultaron significativo para la
presentacion pelviana. En cambio el grado de
instruccitn si es significativo (P= 0.02426), es
decir que las mujeres con grado de instruccidn menor
tienen mayor probabilidad de presentar partos
poddlicos que aquellas que tienen mayor grado de
instrucciodn, la literatura revisada no hace

referencia a estas variables para compararlas.

En cuanto a la paridad resultd significativa
(P= 0.02560), en las primiparas que en las multiparas
tienen mayor probabilidad de presentar partos
podalicos, coincidiendo c¢con Cifuentes (11) gquien
sostiene que las primiparas Jévenes y afiosas son las
que mas presentan partos podélicos; Los hallazgos de
ésta investigacidén sustentan que las primiparas
tienen mayor tendencia a los partos poddlicos por que
en estas es menos frecuente 1las rotaciones de
acomodacién del feto comparado con las multiparas en
las cuales el cuerpo del utero o continente sufre mas
facilmente alteraciones de la dind&mica producidas por

la movilidad fetal (Cifuentes, Mongrut) (11,7).
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Pero este hallazgo difiere de 1los resultados de
otros autores (1,2) quienes sostienen que el mayor
namero de partos podélicos se didé en multigestas, no
se sabe a que se deben las diferencias pero en el
presente estudio se ha trabajado en forma
prospectiva, mientras que la mayoria de los estudios
expuestos en la tabla fueron retrospectivos, la
paridad es muy importante pPor qQue segin ésta se

define la via del parto.



35

TABLA B
PARTO PODALICO: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA PARIDAD
SEGUN AUTORES

AUTORES PAIS ~ ARO PRIM. MULTIG.
% %
LASCANO MEXICO 1970 32.4 687.6
PAINEL CHILE 1984 43.7 56.3
'MARRUFO MEXICO 1989 53.4 46.6
SARMIENTO CUBA 1990 60.0 40.0
CALLE PERU-LIMA 1983 42.5 44.4
OLIVENCIA PERU-TRUJILLO 1985 34.3 43.3
VARGAS PERU-LIMA 1989 51.0 49.0
VASQUEZ PERU-CALLAO 1989 42.0 58.0
SAAVEDRA PERU-IQUITOS 1992 37.3 62.7
CHAVEZ PERU-CHEPEN 1992 43.0 36.0
CESIAS PERU-TARAPOTO 1992 40.0 60.0
ESTACIO PERU-TARAPOTO 1993 28.5 71.4

FUENTE:

DATOS DE DIFERENTES AUTORES.
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Analizando el Poligono de Frecuencia NO 1 nos
damos cuenta qQue nos presenta una visidn mas
pormenorizada de la paridad segin el grupo de
estudio, siendo este un>factor muy importante para
definir la via de parto, los factores concepcionales

maternos lo presentamos en el cuadro IV.



DISTRIBUCION SEGUN FACTORES CONCEPCIONALES
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CUADRO 1V

FACTORES G.ESTUDIO G .CONTROL TOTAL
CONCEPCIONALES NO % No -4 No %
EDAD GESTACIONAL
< 28 Semanas 4 5.3 - - 4 2.7
29 - 32 Semanas 8 10.7 2 2.7 10 6.7
33 - 36 Semanas 7 9.3 1 1.3 8 5.3
37 - 42 Semanas 54 72.0 71 94.7 125 83.3
> 43 Semanas 2 2.7 1 1.3 3 2.0
TOTAL 75 100.0 75 100.0 150 100.0
X = 42.51 P=0.00000000<~~~
PATOLOGIAS
CONCOMITANTES
DEL EMBARAZO
Polihidramnios 1 1.3 1 1.3 2 1.3
Toxemia gravidica 3 4.0 4 5.3 7 4.7
I.T7.0. 22 29.3 13 17.3 35 23.3
Otros 10 13.3 - - 10 6.7
Ninguno 39 52.0 57 76.0 96 64.0
TOTAL 75 100.0 75 100.0 150 100.0
X 15.83 P = 0.00734002<-——-
CONTROL PRE NATAL
Ninguno 55 73.3 48 64.0 103 68.7
0 - 3 veces 12 16.0 i6 21.3 28 18.7
4 - 8 veces 8 10.7 11 14.7 19 12.8
TOTAL 75 100.0 75 100.0 150 100.0
X =281 P = 0.2826784880
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Los factores concepcionales maternos del cuadro
IV, indican que 1la edad gestacional de mayor

frecuencia fue de 37 a 42 semanas de gestacidn.

El promedio de la edad gestacional por grupo
fue de X=37.24 y X= 39.38 para el grupo de estudio y
control respectivamente, después de aplicar la prueba
de chi cuadrado resulté altamente significativa en
comparacidén con las demas edades gestacionales
(P=0.000000000); es decir que: a menor edad
gestacional mayor probabilidad de presentar parto

podalico.

Lo afirmado anteriormente coincide con la base
tedrica reportada por los investigadores, quienes
enfatizan que la capacidad uterina es mayor en el
fondo y en el polo cefdlico del feto hasta las 28
semanas. Este 1Ultimo tiene mds volumen que el polo
pelviano por lo tanto es normal que la cabeza se
acomode en el fondo uterino y la pelvis en el
hipogastrio, por comnsiguiente hasta esta época 1la
presentacién pelviana es fisioldgica. Si el parto se
iniciaria prematuramente se realizard en presentacidn
pelviana, cuando esta posicibén persiste después de
las 28 semanas de gestacidén es por causa patolégica o

por alteraciones de la movilidad fetal.
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Resultados similares al de Saavedra (8), Estacio
.(20) y Chavez (18), quienes encontraron mayor
porcentaje de parto poddlico a término 75.9%, 65.2% y
80.0% respectivamente. Cabe aclarar que no podemos
descartar que la prematuridad es uﬂa de las causas
principales del parto poddlico y es la que determina

el aumento de la morbimortalidad perinatal.

En cuanto a las patologias concomitantes en el
embarazo existe una diferencia altamente
significativa (P=0.007340) es decir que las mujeres
con presentacién podédlica presentaron mayor
porcentaje de patologias que las con presentacidn

cefdlica siendo sobre todo las més comin la ITU.

Este dato referido muestra diferencia con otras
investigaciones, asi Chavez (18), enconﬁré como
factores asociados a la primiparidad, prematuridad,
embarazo gemelar, estrechez pélvica, placenta previa,
polihidranmios e hidrocefalia mencionado segin orden

de frecuencia encontrada.

En cambio el control prenatal no muestra

influencia o dependencia con el problema.
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CUADRO V

G.ESTUDIO G.CONTROL TOTAL
DATOS DEL
RECIEN NACIDO No % NoOo % No %
SEXO R.N.:
Masculino 36 48.0 35 46.7 71 47.3
Femenino 39 52.0 40 53.3 79 527
TOTAL 75 100.0 75 100.0 150 100.0
¥ = 0.00 P=1.00000000<~~—
PESO DEL R.N.
< 1500 Grs. 3 4.0 - - 3 2.0
1501-2499 Grs. 21 28.0 4 5.3 25 16.7
2500-3449 Grs. 39 52.0 49 85.3 88 58.7
3500-4000 Grs. 10 13.3 20 26.7 30 20.0
> 4000 Grs. 2 2.7 2 2.7 4 2.6
TOTAL 75 100.0 75 100.0 150 100.0
X =0732.667 X = 3201.147
Dst= 758.990 Dst = 443.279
APGAR AL MINUTO
0 . 11 14.7 - - 11 7.3
< -3 4 5.3 - - 4 2.7
4 - B 7 9.3 - —_ 7 4.7
> -7 53 70.7 75 100.0 128 85.3
TOTAL 75 100.0 75 100.0 150 100.0
X = 8.120 X= 8.720
Dst =3.071 Dst = 0.605
X¥=71.26 P = 0.00000000<~—-
APGAR A 1OS
5 MINUTOS
0 i3 17.3 - - 13 8.7
< - 3 - - - - - -
4 - B 3 4.0 - - 3 3.0
= - 97 59 78.7 75 100.0 134 89.3
TOTAL 75 100.0 75 100.0 150 100.0
X = 7.240 X= 9.880
Dst =3.444 Dst = 0.327
¥ =104.60 P = 0.00000000<~~~
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Los datos del Recién Nacido se presenta en el
cuadro V. El peso y sexo del Recién Nacido no guarda
relacién con la presentacién pelviana, en cuantoial
sexo no hay diferencia significativa ni entre sexos
ni entre grupos. Sobre el peso efectivamente son los
podidlicos los gque experimentaron menor peso, por el
mismo hecho que se acompafia directamente con

prematuridad.

En cuanto al Apgar al minuto y a los 5 minutos
esto si muestra diferencia altamente significativa
(P=0.0000) para ambos, es decir que los Recién
Nacidos en presentacion péivioa tuvieron menor

runtaje de Apgar que los recién nacidos en cefédlico.

Los resultados coinciden con Chavez (18) gquien
encontré un 28.1% de Recién Nacidos de partos
podalicos severamente deprimido, asi mismo Estacio
(20) v Saavedra (18); los 3 afirman que esto depende
de la wvia del parto y los qQque nacen por via vaginal

presentan mayor grado de asfixia.
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En el Poligono de Frecuencia NO 2, observamos que
hubo un gran porcentajé (15%) de Recién Nacidos por
via vaginél que padecieron asfixia severa, osea con
un puntaje de APGAR de 0-3 y un 4.6% con asfixia
moderada; cabe aclarar que todos lbs partos
cefdlicos fueron por via vaginal y nacieron con un

APGAR Optimo igual que los 14 (9%) que nacieron por

cesarea.
Esto nos demuestra una vez mas que que la
cesdrea efectuada en forma oportuna y con las

condiciones adecuadas disminuye el riesgo de hipoxia,
v también se conoce que el parto vaginal por si sélo
constituye un trauma para el Recién Nacido
susceptible de mejorarlo con una adecuada y optima

reanimacién inmediata del Recién Nacido.
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CUADRO VI
IMPLICANCIA DE LOS FACTORES ASOCIADOS Y APGAR DEL
RECIEN NACIDO DE PARTO PODALICO

APGAR DEL RECIEN NACIDO

FACTORES TOTAL

0 -3 4 - 8 7 - 10 NO %
SEXO -
Masculino 9 3 24 36 24.0
Femenino 6 4 29 39 26.0
COMPLICACIONES
DEL TRABAJO DE
PARTO
Fract.Clavicula - 1 1 2 1.3
Dislocacidén cadera- - 3 3 2.0
Ninguno 15 6 49 70 46.7
VARIEDAD DE
PRESENTACION
Completa 2 3 i8 23 15.3
Pies i3 4 31 48 32.0
Nalgas - - 4 4 2.7

En el cuadro VI se observa que el sexo no
muestra influencia en el Apgar de los recién nacidos
de parto poddlico, asi mismo la frecuencia de esta
variable es similar tanto en el grupo de estudio
(parto poddlico) y en el grupo control (parto

cefédlico).
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En cuanto a las complicaciones, referente a la
atencién del parto el minimo porcentaje presentaron
fractura de clavicula (1.3) vy dislocacibén de
cadera(2.0), las cifras encontradas de complicaciones
por otros autores (21,22) son diferentes a los

nuestros.

En cuanto a la variable de presentacidn con
mayor frecuencia los fetos se presentaron de pies
(32.0%) seguido luego por la variedad completa
(15.3%), observdndose el mayor grado de hipoxia

severa en aquellas con presentacién de pies (32.0%).

Estos datos coinciden con Saavedra (8) quien
también encontré que un 60.2% de casos fue la
variedad incompleta, pero lo que llama la atencidn es
que el autor expone que la variedad completa es la
que presenta mayor porcentaje de asfixia con 64.3% de
casos. También Estacio (20) encontrdé que el 58.7%
corresponden a la variedad completa y el 51.3% a 1la
incompleta mientras que Chavez (18) encontrdé que el
B58.7% correspondid® a sdlo nalgas, seguido por la

incompleta (30.0%).
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La literatura reporta gue los nifios nacidos por
via wvaginal con algunos grados de presidn se
recuperan en un 15.0%, permaneciendo el resto en mal
estado ¥y que los nacidos por cesdrea en un 27.0%. De
ahi 1la justificacidén del alto grado de cesérea de

parto poddlico (23).

Estacio (20) reporta que el mayor porcentaje de
Apgar satisfactorio correspondié a los nacidos por
cesdrea (90%), el grado de depresidon moderada-severa
fue méds comin en el parto vaginal (18.2%) con una
diferencia altamente significativa si se compara con
las cesareas. También Nérida reporta cifras
inferiores; la razén es que el parto vaginal en la
variedad completa hay flexidén de caderas y miembros
inferiores; jJunto a la variedad incompleta en la cual
hay extensién de caderas y/o0 miembros (24). Pero no
sucede asi en la cesdrea donde el porcentaje mayor de
asfixia corresponde a 1la variedad incompleta. Segin
Kanashiro la presentacidén de nalgas es la de menor
riesgo. No se encontrd reporte quel aclaran al

respecto.
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CUADRO VII

DISTRIBUCION SEGUN INGRESO AL HOSPITAL

INGRESO AL APGAR — PUNTOS
HOSPITAL : TOTAL
0 -3 4 - 6 7 - 10
No % Ne % Ne % Ne %
G. ESTUDIO:
PRODROMO - - - - 4 7.5 4 5.
F.LATENTE - - - - 5 9.4 5 6.

F.ACTIVA 7 46.7 4 57.1 18 34.0 29 38.

W N 9 W

F.EXPULSIVA 8 53.3 3 42.9 26 49.0 37 49.

TOTAL 15 100.0 7 100.0 53 100.0 75 100.0

G.CONTROL:
PRODROMO - - - - - - - -
F.LATENTE

I
|
|
|
I
|
|
i

F.ACTIVA 20 26.7 20 26.7

[
|
1
|

F.EXPULSIVA 55 73.3 56 73.3

!
|
1
|

TOTAL - - - - 75 100.0 75 100.0

En el cuadro VII, se nota que el mayor numero de
parturientas 88% y 100% tanto en poddlico como en
cefdlico acudian al hospital en la fase activa y

expulsiva del trabajo de parto.
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Al preguntarles a las pacientes estudiadas si
habian tenido preparacién psicoprofildctica sélo una
contestd positivamente, deduciendo asi que la gran
mayoria de las pacientes desconocian las normas vy
reglas generales de hospitalizacién referente al
proceso del parto v a la preparacion

psicoprofildctica para el mismo.

Cabe aclarar gque cuando las pacientes con
presentacidén podélica acudieron al nosocomio en
estado prodrodémico o fase latente sus nifios no
padecieron ningin grado de hipoxia; por el tiempo
disponible que permitié tomar las medidas pertinentes
a fin de prevenir posibles complicaciones,
determinando de esa forma la via del parto,

cuidados, etc.

Aquellas pacientes que llegaron en fase activa y
expulsiva son las gue acarrearon con un buen
porcentaje de asfixia al nacer. los resultados del
cuadro VII muestran similitud con 1los estudios de
Chavez (18) quien encontrdé que el 37.0% de sus
pacientes 1llegaron en la fase activa, 13.0% en
