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RESUMEN
MANEJO DEL PARTO VAGINAL EN PRESENTACION PELVIANA

Alba B. C6, Saul Lara*", Dr. Ronaldo Retana™? Dr. Carlos Arriola™3, Dr. Edvin Mazariegos™ v .
Universidad de San Carlos de Guatemala, Centro Universitario de oriente, CUNORI, finca el
Zapotillo zona 5 Chiquimula tel. 78730300 ext. 1027.

Introduccion: La presentacion pelviana tiene una incidencia del 3 a 4%, y en los
protocolos hospitalarios actualmente esta presentacion es indicacién de cesarea,;
por lo que los estudiantes poseen un vacio en el conocimiento y practica sobre las
maniobras para la atencién del parto en dicha presentacién. Materiales y
métodos: Se llevd a cabo una pasantia dirigida a 94 estudiantes que cursan
quinto y sexto afio de la Carrera de Médico y Cirujano del Centro Universitario de
Oriente  CUNORI; realizando talleres teérico-practicos con la finalidad de
capacitarlos para la atencion del parto en presentacion pelviana. Al finalizar el
taller se les evalu6 de manera tedrica aprobando 79 estudiantes y en la prueba
practica aprobaron 86 estudiantes, mientras que 5 estudiantes reprobaron ambas
pruebas. Resultados y discusién: El 82% de la poblacion de estudio aprendié el
manejo del parto mediante la entrega de material audiovisual y talleres teorico-

practicos con el uso de un maniqui simulador del parto.

PALABRAS CLAVE: Manejo, presentacion pelviana, capacitacion, estudiantes,
Carrera de Médico y Cirujano, Centro Universitario de Oriente, CUNORI.

1 Investigadores

2 Asesor de tesis

3 Revisor de tesis

2 y * Coordinador de la Carrera de Médico y Cirujano, CUNORI vy revisor de Tesis, Dr. Edvin

Mazariegos; dr_mazariegos@yahoo.es



ABSTRACT

MANAGEMENT OF VAGINAL DELIVERY IN PELVIC PRESENTATION

Alba B. C6, Sadl Lara*1, Dr. Ronaldo Retana*2, Dr. Carlos Arriola*?, Dr. Edvin Mazariegos* v *.
Universidad de San Carlos de Guatemala, Centro Universitario de oriente, CUNORI, finca el
Zapotillo zona 5 Chiquimula tel. 78730300 ext. 1027.

Introduction: The pelvic presentation has an incidence of 3 to 4%, in the hospital
protocols at the moment this presentation is indication of cesarean section; the
students have a deficiency in the knowledge and practice about the maneuvers for
attend the pelvic presentation. Materials and methods: A directed internship was
carried out in 94 students who are in the fifth and sixth grade of the medical career
of the Centro Universitario de Oriente CUNORI; carrying out theoretical and
practical workshops with the purpose of training them to attend the pelvic
presentation. At the end of the workshop the students were evaluated theoretically,
passing 79 students and in the practical test approved 86 students, while 5
students failed both tests. Results and discussion: Eighty-two percent of the
study population learned delivery management in pelvic presentation through the
delivery of audiovisual material and theoretical-practical workshops with the use of

a manikin simulator of childbirth.

KEYWORDS: Management, pelvic presentation, training, students, medical career,
Centro Universitario de Oriente, CUNORI.

1 Researchers

2 Thesis advisor

3 Thesis reviewer

2 y * Coordinator of the Medical and Surgeon Career, CUNORI and thesis reviewer, Dr. Edvin

Mazariegos; dr_mazariegos@yahoo.es
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sexto afio de la Carrera de Médico y Cirujano
del Centro Universitario de Oriente (CUNORI).

Distribucion de los resultados sobre la
identificacion de la imagen de la maniobra de
Mauriceau en la prueba escrita aplicada a los
estudiantes de quinto y sexto afio de la Carrera
de Médico y Cirujano del Centro Universitario
de Oriente (CUNORI), sobre el manejo del parto
vaginal en presentacién pelviana.

Distribucion de los resultados sobre la
identificacion de la imagen de la maniobra de
Bracht en la prueba escrita aplicada a los
estudiantes de quinto y sexto afio de la Carrera
de Médico y Cirujano del Centro Universitario
de Oriente (CUNORI), sobre el manejo del parto
vaginal en presentacion pelviana.
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Grafica 11.

Grafica 12.

Gréfica 13.

Grafica 14.

Distribucion de resultados sobre la resolucion
del caso clinico presentado en la prueba escrita
aplicada a los estudiantes de quinto y sexto afio
de la Carrera de Médico y Cirujano del Centro
Universitario de Oriente (CUNORI), sobre el
manejo del parto vaginal en presentacion
pelviana.

Distribucion de los resultados de la evaluacion
practica realizada a los estudiantes de quinto y
sexto afio de la Carrera de Médico y Cirujano del
Centro Universitario de Oriente (CUNORI) sobre
el manejo del parto vaginal en presentacion
pelviana.

Distribucion de los resultados de la evaluacion
practica realizada a los estudiantes de quinto y
sexto afio de la Carrera de Médico y Cirujano
del Centro Universitario de Oriente (CUNORI)
sobre el manejo del parto vaginal en
presentacion pelviana.

Distribucion de los resultados de la evaluacion
practica realizada a los estudiantes de quinto y
sexto afio de la Carrera de Médico y Cirujano
del Centro Universitario de Oriente (CUNORI).
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RESUMEN

La presentacion pélvica se da cuando los gluteos y una o ambas extremidades del
feto, son las partes que se presentan en el estrecho superior de la pelvis materna;

la incidencia de presentacion pelviana es de aproximadamente 3 a 4%.

El estudiante de la Carrera de Médico y Cirujano del Centro Universitario de
Oriente posee un vacio en el aprendizaje con respecto a la atencién del parto en
presentacion pelviana por lo que surge el problema al momento de realizar su EPS
rural, ya que es cuando mas vulnerable se estd ante cualquier emergencia

obstétrica.

Por tal razén se realiz6 una pasantia dirigida capacitando a 94 estudiantes que
cursan quinto y sexto afio. Se llevaron a cabo talleres tedrico-practicos, al finalizar
se les evalu6 de manera tedrica, aprobando 79 estudiantes y en la prueba préactica

aprobaron 86 estudiantes, mientras que 5 estudiantes reprobaron ambas pruebas.

Se logro capacitar al 100% de la poblacion de estudio, mediante la entrega de

material audiovisual y talleres con el uso de un maniqui simulador del parto.

Recomendando el uso del maniqui simulador del parto donado por Alba Cé vy
Kevin Lara, aprovechandolo como recurso didactico cuando se aborde el tema del
parto en presentacion pelviana en los estudiantes de quinto y sexto afio de la

Carrera de Médico y Cirujano.



INTRODUCCION

La presentacion pelviana, podalica o de nalgas es aquella modalidad de situacion
longitudinal del feto en la que el polo caudal del mismo se encuentra en contacto
directo con el estrecho superior de la pelvis materna. El porcentaje total de
presentacion pelviana en gestaciones a término oscila entre 3 a 4%, lo que
significaria aproximadamente una presentacion de nalgas cada 30 partos
(Cunningham et al. 2010). Actualmente se ha establecido que la presentacion
podélica sea indicacion absoluta de cesarea lo que ha llevado progresivamente a
una pérdida del habito y de la experiencia de los profesionales para la atencién a

este tipo de partos (Gonzales-Merlo et al. 2013).

Los hospitales de Zacapa y Chiguimula no son la excepcion ya que en estos la
presentacion pelviana también es indicacién absoluta de cesarea dejando a los
estudiantes sin la oportunidad de adquirir las habilidades necesarias para la
correcta atencion del parto en presentacion pelviana. Si bien la incidencia es poca
la posibilidad de que se les presente dicho caso mientras realicen su practica

supervisada rural no desaparece.

Se llevé a cabo una pasantia dirigida en el Centro Universitario de Oriente
CUNORI en la Carrera de Médico y Cirujano con el fin de solucionar el problema
del vacio en el aprendizaje de los estudiantes de quinto y sexto afio en la atencion
del parto en presentacién pelviana. Fortaleciendo los conocimientos de los
estudiantes mediante la entrega de material audiovisual y la realizacién de talleres
impartidos por un especialista en ginecologia y obstetricia los cuales constaban
de charlas y préacticas de las maniobras para la atencion del parto vaginal en

presentacion pelviana con un maniqui simulador del parto.

Al finalizar cada taller se evalu6 de manera tedrica y practica para determinar si
los estudiantes lograron aprender el manejo y la realizacion correcta de cada una

de las maniobras.



En la evaluacion teorica aprobaron el 84% (79), pero 12 estudiantes a pesar de
que aprobaron la evaluacion tedrica, no lograron responder correctamente la
pregunta principal, en donde se les presentaba un caso clinico; que les planteaba
gue manejo le darian si se les presentase una paciente al puesto de salud con
trabajo de parto siendo esta primigesta con 6 centimetros de dilatacion; donde la

respuesta correcta era referirla a un centro de primer nivel.

En la evaluacién practica los estudiantes tuvieron mejor desempefio aprobando el
91% (86) debido a que tuvieron la oportunidad de observar y practicar con el
maniqui, aunque se les dificulto realizar las maniobras de Rojas-Lovset y Mdller.

Como proyecto para la Carrera de Médico y Cirujano se doné el maniqui para que
las siguientes rotaciones de estudiantes de la carrera de medicina puedan seguir
utilizandolo y que puedan seguir recibiendo capacitaciones no solo en

presentacion pelviana asi también en otro tipo de presentaciones.



|. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

a. Antecedentes del problema

1. Presentacion pélvica
Cuando las nalgas del feto entran en la pelvis antes que la cabeza, se trata de una
presentacion pélvica. La presentacion pélvica es mas frecuente lejos del término
del embarazo, puesto que el espesor de cada polo fetal es méas similar. Sin
embargo, conforme se acerca el final de la gestacion, el feto casi siempre gira de
manera espontanea hasta adquirir una presentacion cefalica, puesto que el
volumen mas grande de las nalgas busca el fondo mas espacioso. Sin embargo, la
presentacion pélvica persiste en 3 a 4% de los partos con producto Unico de

término (Figura 1).

2. Parto pélvico vaginal
Etapa del trabajo de parto
Es indispensable la valoracién de la dilatacion y el borramiento del cuello uterino y
la altura de la presentacion para planear la via del nacimiento. Si el trabajo de
parto estd muy avanzado, tal vez no haya suficiente tiempo para hacer una
pelvimetria. Esa circunstancia aislada no debe forzar la decision de llevar a cabo

una cesarea.

3. Métodos del parto vaginal

Hay tres métodos generales para el parto pélvico a través de la vagina:

a. Parto pélvico espontaneo: El lactante se expulsa por completo de manera

espontanea sin traccion o manipulacion fuera de la sujecion.

b. Extraccién pélvica parcial: El lactante nace de manera espontanea hasta el
ombligo, pero el resto del cuerpo es extraido mediante traccién por el médico y

maniobras adicionales, con o sin esfuerzos de expulsidon maternos.



c. Gran extraccion podalica: El obstetra extrae todo el cuerpo del lactante
(Cunningham et al. 2010).

4. Pasantia dirigida

Pasantia es la préactica profesional que realiza un estudiante para poner en
practica sus conocimientos y facultades. El pasante es el aprendiz que lleva
adelante esta practica con la intencion de obtener experiencia de campo, mientras
gue el encargado de guiarlo suele conocerse como tutor. Concretamente podemos
establecer que dos son los objetivos que se pretenden conseguir con la puesta en
marcha de una pasantia. Por un lado, el que el estudiante en practicas comience a
descubrir el mundo laboral en el que desea forjarse una carrera profesional. Y, por
otro, empezar a ir acumulando experiencia que serd fundamental para el

desarrollo de aquella (Pérez Porto; Merino, 2013).

El término pasantia se refiere al trabajo temporal que realiza un estudiante de
alguna carrera profesional, en una institucion durante los ultimos afios de su
carrera. La idea es que el estudiante adquiera experiencia laboral y entienda la
diferencia entre la teoria de los libros y la practica del dia a dia. Que entienda la

diferencia entre lo académico o lo ideal y lo practico o lo real.

En la institucion, los estudiantes deben desarrollar un trabajo "académico” que sea
de utilidad pero que mantenga los estandares académicos en términos de

investigacién y rigurosidad en la aplicacién del método cientifico

Son vistos como oportunidades para desarrollar conocimiento formal de la mano
de estudiantes altamente motivados para desarrollar trabajos de calidad. Ademas,
las pasantias son una manera de identificar talento superior de entre los pasantes
y retenerlo en la institucion bajo un proceso de contratacion altamente econémico

y eficiente (Bernardo, 2014).


http://definicion.de/estudiante/

b. Hallazgos y estudios realizados

Durante los afios 2011-2013 se realizdé un proyecto sobre buenas practicas en el
sistema nacional de salud reproductiva en el Hospital de la Santa Creu i Sant Pau,
Barcelona, Catalunya, titulado “Asistencia por via vaginal al parto en presentacion

podalica”.

La metodologia usada comprendioé tres pilares fundamentales: 1. Elaboraciéon de
una guia practica clinica, 2. Recuperacion de habilidades mediante curso-taller
tedrico-practico de tocurgia, dirigido a los residentes realizando sesiones practicas
periodicas con el maniqui-simulador bajo la supervisién de un gineco-obstetra para
reforzar el aprendizaje y profundizar en el mantenimiento de las habilidades, 3.

Soporte a los equipos de guardia.

El porcentaje de partos de nalgas atendidos por via vaginal pasé del 7.8% (previo
a la implementaciéon de la estrategia (noviembre del 2009 a junio del 2011) al
13.1% (julio del 2011 a febrero del 2013), lo que supone un incremento del 39.9%;
disminuyendo paralelamente la tasa de cesarea del 92% al 87%. El resultado de
los partos atendidos por via vaginal fueron: ningun resultado neonatal
desfavorable asociado a la via del parto, media de dias de ingreso neonatal: 2.83
dias; y ningun desgarro perineal de alto grado, duracién media del trabajo de parto
3 horas y 30 minutos.

Como conclusiones tras la implementacion del nuevo protocolo se produjo un
cambio en la practica clinica, con un incremento en el nimero de partos atendidos
via vaginal (13.1% versus 7.8%) y una disminucién de la tasa de cesareas por
presentacion podalica (87% versus 92%); asi como, un 82% de las gestantes que
cumplian criterios para parto vaginal y aceptaron, tuvieron un parto vaginal con

buenos resultados (Armengol, 2013).



c. Definicion del problema

Durante los afios en que se cursa el externado e internado de gineco-obstetricia,
no se tiene la oportunidad de atender un parto en presentacion pelviana ya que el
protocolo es realizar cesarea a toda paciente que se presente a la emergencia con
dicha presentacién, a menos que el trabajo de parto se encuentre ya en periodo
expulsivo, de ser asi, dicho parto ser4 atendido por residentes de gineco-
obstetricia o gineco-obstetras, dejando sin oportunidad de practicar las maniobras

a los estudiantes de quinto o sexto afio.

El estudiante de la Carrera de Médico y Cirujano del Centro Universitario de
Oriente posee un vacio en el aprendizaje con respecto a la atencién del parto en
presentacion pelviana por lo que surge el problema al momento de que realicen su
practica supervisada en el area rural, ya que es cuando mas vulnerable se esta
ante cualquier emergencia como lo es que se presente una embarazada con
trabajo de parto en periodo expulsivo y el producto esté en presentacion pelviana;
es asi como se considera importante la realizacion de talleres en donde los
estudiantes conozcan y practiquen la atencion del parto en dicha presentacion y
puedan asi ser capaces de enfrentarse a tal situacién y evitar complicaciones

perinatales.



ll. DELIMITACION DEL ESTUDIO

a. Delimitacion tedérica

El presente estudio es de caracter pedagodgico ya que habiendo
determinado empiricamente el vacio en el aprendizaje para atender un
parto en presentacion pelviana se realizaron talleres teorico-practicos con la
finalidad de ensefarle al estudiante el correcto manejo de un parto vaginal

en presentacion pelviana.

b. Delimitacién geografica

CHIQUIMULA

El término “Chiquimul”, esta formado por dos palabras aztecas, “Chiquin”, pajaro,
molin, lugar. Lo que significa segun el Diccionario Geografico de la Direccién
General de Cartografia en Guatemala, “lugar de muchos pajaros” Chiquimolin, voz
azteca que quiere decir: Jilguero (Trabanino, 1987). Limita, al norte con Zacapa
(Zacapa); al este con Jocotan, San Juan Ermita y San Jacinto (Chiquimula); al sur
con San José La Arada y San Jacinto (Chiquimula); y al oeste con Huité y
Cabafias, Zacapa (Instituto de Estudios y Capacitacion Civica, 2002). Fundado en
1,839 estd ubicado en el oriente de Guatemala. Es conocido en el ambito
guatemalteco como la Perla de Oriente. Es uno de los departamentos con mejor
indice de desarrollo humano, ademas es el tercer departamento de Guatemala en
tener un mayor porcentaje de poblacién econdmicamente activa y es el cuarto con
mayor produccién de producto interno bruto y ocupa el segundo puesto en los
departamentos con mejor PIB per céapita. Tiene una poblacion de 370,891
habitantes segun censo del afio 2014, la mayoria jovenes de entre 0-35 afos. Se
hablan dos idiomas espafiol y ch'orti'. Cuenta con una extensién de 2,376 km
cuadrados, posee una altitud media de 424 msnm y su clima es calido templado y
seco (Wikipedia, 2017).



c. Delimitacién institucional

CENTRO UNIVERSITARIO DE ORIENTE —CUNORI-

Se funda en 1977 con sede en la ciudad de Chiquimula y con cobertura en la
region conformada por los departamentos de EI Progreso, lzabal, Zacapa, y
Chiquimula. Es una unidad académica de la Universidad de San Carlos de
Guatemala, y tiene la misma categoria que las facultades o escuelas facultativas.
Por tanto, no es extension universitaria ni depende de ninguna facultad, aunque si
mantiene comunicacion constante, y existen convenios de cooperacion, a fin de
mantener los mismos estandares de calidad, y en muchas ocasiones se realizan
actividades conjuntas. En ese orden de ideas, funcionalmente depende del
Consejo Superior Universitario y de la Rectoria, como érganos méaximos de
direccion de la Universidad de San Carlos de Guatemala (Wikipedia, 2017).

El Centro Universitario de Oriente -CUNORI- se funda como parte de la
descentralizacion y democratizacion de la educacion universitaria, impulsada por
la Universidad de San Carlos de Guatemala. Institucién que tiene cuarenta afios
de atender a la poblacién estudiantil, sectores productivos y comunidades e

instituciones en el area de influencia.

Esta ubicado en la carretera CA-9 kildmetro 169 de la ruta al atlantico. Es una
unidad académica que ofrece carreras a nivel técnico a partil del afio 1977,
habiéndose ampliado el servicio a nivel de Licenciatura en 1988 y a nivel de
Maestria en el afio 2001. Asi mismo ofrece diplomados y cursos cortos, segun se

determinan las necesidades.

Esta institucion, ademas de los proyectos educativos, realiza actividades de
investigacién, extension y de servicio, ante las instituciones publicas, no
gubernamentales y privadas ubicadas en la region, dependiendo de la demanda

de cada una de ellas y las ejecuta a través de los programas de practicas



estudiantiles, Ejercicio Profesional Supervisado, Practica Profesional Supervisada
y Trabajos de Graduacion, que realizan los estudiantes de cada una de las
carreras, con asesoria de los profesionales que laboran en las mismas (Diaz,
2017).

d. Delimitacién temporal

La pasantia se realiz6 entre los meses de febrero a junio del 2017.



[ll. OBJETIVOS
a. Objetivo general
Capacitar a los estudiantes de quinto y sexto afio de la Carrera de Médico y
Cirujano del Centro Universitario de Oriente sobre el manejo del parto vaginal en
presentacion pelviana.

b. Objetivos especificos

1. Fortalecer los conocimientos proporcionando material audiovisual, literatura

y el desarrollo de talleres teérico-practicos.

2. Evaluar la capacidad del estudiante para atender el parto vaginal en

presentacion pelviana luego de haber recibido los talleres.



IV. JUSTIFICACION

A nivel mundial la incidencia de presentacion de nalgas es de
aproximadamente de 3 a 4% variando segun estudios; en el hospital regional de
Zacapa durante el aflo 2016 hubo un total de 3,943 nacimientos de los cuales 74
(1,87%) se encontraban en presentacion pelviana, dos de estos se resolvieron via
vaginal por estar en periodo expulsivo y dichos partos fueron atendidos por
meédicos especialistas, no teniendo la oportunidad ningun estudiante de pregrado

de aprender sobre el manejo del parto vaginal en presentacion pelviana.

Debido a que en el pais no se cuenta con buena educacién en salud ni
adecuada atencion primaria y generalmente las gestantes no cuentan con control
prenatal o este es deficiente, muchas veces se presentan a los servicios de salud
con trabajo de parto avanzado; tomando en cuenta de que el producto puede estar
en presentacion pelviana, es de suma importancia capacitar a los estudiantes; ya
gue de no realizarse las maniobras de la manera adecuada, puede conllevar a
complicaciones perinatales donde el principal afectado es el recién nacido,

pudiéndole causar: fracturas, luxaciones, asfixia perinatal e incluso la muerte.

Por lo anteriormente expuesto, se realizaron talleres de capacitacion tedrico
y practico, contando con el apoyo de un especialista en ginecologia y obstetricia
para brindar clases magistrales y el uso de un maniqui simulador para ensefarles
a los estudiantes de quinto y sexto afio la correcta atencién del parto vaginal en
presentacion pelviana. Asi, al momento de que se encuentren realizando su
practica supervisada rural, estén preparados para brindar una atencion adecuada

y disminuir complicaciones perinatales.



V. MARCO TEORICO

5. Presentacion pelviana

5.1. Concepto

Se denomina presentacion pelviana, podalica o de nalgas aquella modalidad de
situacion longitudinal del feto en la que el polo caudal del mismo se encuentra
en contacto directo con el estrecho superior de la pelvis materna (Diaz-Garcia,
2010).

Cerca del término, el feto casi siempre se voltea espontdneamente hasta
adquirir una presentacién cefalica conforme el volumen creciente de los gliteos
busca el fondo que es méas espacioso. Sin embargo, cuando los gluteos o
piernas del feto entran en la pelvis antes que la cabeza, la presentacion se
denomina pélvica. Esta posicidn es mas frecuente lejos del término puesto que
ambos polos fetales tiene un volumen similar al principio del embarazo. La
presentacion pélvica persiste hasta el término en 3 a 4% de los partos Unicos
(Figura 1). Su frecuencia anual en el momento del parto en casi 270,000 recién
nacidos Unicos en el Parkland Hospital ha variado solamente de 3.3 a 3.9% de

los ultimos 30 afios (Cunningham et al. 2010).

La frecuencia de la presentacion podalica, en embarazadas de término, con feto
anico, de peso igual o mayor a 2500 g, varia entre 2.5y 3.0% de los partos, y el

13% en los embarazos a las 30 semanas de la gestacién (Smith, 2005).

La morbimortalidad perinatal es tres veces superior que en los partos en
presentacion cefélica. El prolapso de corddén es mucho mas frecuente en estas
prestaciones (4%), de manera especial en las nalgas y pies (Gomez Palomo et
al. 2014).
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Algunos estudios abogan por la practica de una cesarea electiva para reducir
las complicaciones perinatales asociadas al parto vaginal. Sin embargo,
estudios recientes demuestran que el parto vaginal llevado a cabo por personal
experimentado, en pacientes cuidadosamente seleccionadas y con una
vigilancia estricta intraparto puede ser una opcion segura con buenos

resultados perinatales (Gémez Portero; Vila Vives, 2014).

Los conceptos obstétricos actuales en cuanto al parto vaginal de feto pélvico ha
recibido gran influencia de los resultados publicados por el Term Breech Trial
Collaborative Group. En este estudio clinico se observdO que la ceséarea
planeada se acompafié de menos riesgo de mortalidad perinatal frente al parto
planeado, 3 por 1,000 frente a 13 por 1,000. Asi mismo, la cesarea se

acompafio de menos riesgo de morbilidad neonatal “grave”, 1.4 frente a 3.8%.

Los criticos subrayan que la mayoria de los resultados incluidos en la
morbilidad neonatal “grave” en realidad no supone una discapacidad a largo
plazo ademas conforme se han ido obteniendo los datos de paises con una
mortalidad perinatal reducida, se han observado pocas muertes perinatales y la

frecuencia no difiere en forma significativa entre ambos grupos.

Todos estos datos provocaron que el American College of Obstetricians and
Gynecologist modificaran su criterio en la relacion a la presentacion pélvica y
actualmente recomienda que la “decisidon en cuanto al tipo de parto depende de
la experiencia del médico” y que “es posible atender un parto vaginal planeado
de un solo feto en presentacion pélvica siguiendo el protocolo de cada hospital”
(Cunningham et al. 2010).

5.2 Etiologia

En condiciones normales y debido al cambio de forma del Utero, el feto realiza una

version espontanea a cefalica entre las semanas 28 y 32 de gestacion. De esta
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forma, acomoda sus nalgas, que son el polo mas grande, a la parte mas ancha del
atero, que es el fondo. Los factores que parecen contribuir a esta version son el
cambio de forma del Gtero, que pasa de esférico a piriforme, la disminucion de la
cantidad de liquido amnidtico y los movimientos activos del feto. Posteriormente, y
dado que el desarrollo vertical del Utero predomina sobre el transversal, el feto
mantiene la disposicion que ha adoptado. No obstante, esta versidn espontanea
es posible hasta practicamente el momento del parto y es mas frecuente que

tenga lugar en la multipara que en la primipara.

Desde un punto de vista etiolégico, aquellas situaciones que impidan o
comprometan la versidbn espontdanea a cefdlica van a generar una mayor
incidencia de presentaciones podalicas. En unos casos actuaran como verdadero
origen de la presentacion podalica, mientras que en otras ocasiones seran
simplemente factores asociados y no causales, de este tipo de presentacion. Entre
estas situaciones se han considerado diversos factores maternos, fetales y
ovulares que influyen en que el feto adopte esta modalidad de presentacion en la

situacion longitudinal:

5.2.1 Factores maternos: incluyen las malformaciones uterinas, como Uteros
bicornes, septos o con deformidades de la cavidad (miomas), suelen impedir la
version espontanea fetal y dar lugar a presentacion podalica. (Cunningham et
al. 2010); tumoraciones pélvicas genitales (Gtero y ovarios) o incluso
extragenitales, estenosis pélvicas y placenta de insercion baja. La relajaciéon
uterina ocasionada por la multiparidad es también un factor favorecedor, ya

gue el feto no se acomoda de forma correcta.

5.2.2 Factores fetales: El mas importante es la prematuridad. Como se ha
visto en la tabla 1, cuanto menor es el tiempo de gestacion, mayor probabilidad
existe de una presentacion de nalgas. El embarazo mdultiple es otra
circunstancia que favorece la aparicion de una presentacion de nalgas, ya que

la presencia de dos o mas fetos dificulta su acomodacion.
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Se considera que en el embarazo multiple la incidencia de presentaciones
podélicas es entre cinco y seis veces mas frecuente que en las gestaciones
simples. El segundo gemelo suele presentarse de nalgas mas frecuentemente
que el primero. Por ultimo, determinadas malformaciones fetales, como la
hidrocefalia y anencefalia, favorecen que el feto permanezca durante toda la
gestacion en presentacion podalica. Igualmente, tumoraciones congénitas
fetales a nivel cervical o sacro, dificultan en muchas ocasiones la version
espontanea del feto. Se ha descrito que la posicion que adoptan las
extremidades del mismo durante la gestacion también puede dificultar su

version.

5.2.3 Factores ovulares: Polihidramnios y oligopamnios. el primero favorece la
pelviana completa (exceso de movilidad, poca solicitacion para la
acomodacion); el segundo se opone a la version espontanea y, por el exceso

de compresién, engendra pelviana incompletas.

Insercion baja de la placenta, se opone a la acomodacion y da lugar a
situaciones oblicuas o trasversas, que, con las primeras contracciones del
trabajo, se hacen longitudinales, creando muchas veces una presentacion
podalica. La situacion de la placenta se habia considerado un factor importante
en la causa de una presentacion podalica. Actualmente, con el seguimiento
ecografico se ha comprobado la escasa solidez de esta afirmacion; acaso las
placentas de insercibn baja tienen una mayor coincidencia con las

presentaciones podalicas.

La brevedad real o accidental del cordon. Produce un serio obstaculo para la
evolucion del feto in Utero (Cunningham et al. 2010; Schwarcz et al. 2005).
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5.3 Clasificacion de las presentaciones pélvica

Se consideran tres tipos de modalidades de presentacion pélvica: presentacion de
nalgas puras, presentacion de nalgas completas y presentacion de nalgas

incompletas.

5.3.1 Nalgas puras, simples o francas (65-70%): Como su propio nombre
indica, es aquella presentacion en que la parte fetal que se encuentra en
contacto con el estrecho superior de la pelvis materna corresponde a la
totalidad de las nalgas del feto. En esta modalidad de presentacion, los muslos
del feto se encuentran flexionados sobre el tronco fetal y las piernas en
extension sobre los muslos. Es la modalidad méas favorable para el parto

vaginal (Figura 2a y 2b).

5.3.2 Nalgas completas (5%): Es la mas parecida a la presentacion de vértice,
ya que el feto esta en una actitud de maxima flexién, pero invirtiendo su
polaridad. Es decir, el feto mantiene los muslos flexionados sobre el tronco y
las piernas flexionadas a su vez sobre los muslos; asi, las nalgas y los pies
estan en contacto con la pelvis materna (Figura 3a y 3b).

5.3.3 Nalgas incompletas (25-30%): Es mas comun en pretérminos y abarcan
todas las formas de presentacion podalica que no pueden incluirse en las

anteriores. Asi, consideraremos:

e Modalidad de pies, que puede ser sencilla o doble, segun que el feto
disponga de una o ambas extremidades inferiores en extension completa.
Se manifiesta por estar uno o ambos pies prolapsados en vagina (Figura 4).

e Modalidad de rodilla, el muslo esta en extension con respecto a la pelvis y
la pierna fetal queda flexionada sobre el muslo.

Algunos autores no consideran estas modalidades de presentacion como
auténticas y las describen como variantes de las nalgas completas. Aqui las
describimos de forma separada al considerar que el feto en nalgas completas

se caracteriza por su actitud totalmente flexionada, mientras que en estas
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modalidades la actitud combina formas de flexion y extensién (Cunningham et
al. 2010).

5.4 Variedades de posicién

El didmetro més importante en el encajamiento y descenso de las presentaciones
podélicas es el didmetro bitrocantéreo fetal (9,5 cm aproximadamente). Este
diametro se orienta siguiendo los diametros oblicuos del estrecho superior de la

pelvis materna.

El punto guia que ha de servir de orientacion para fijar la posicion y el grado de

encajamiento fetal es el sacro del mismo.

Asi, atendiendo a estas circunstancias, consideraremos cuatro variedades de

presentacion:

e Sacroiliaca izquierda anterior: SHA.
e Sacroiliaca derecha anterior: SIDA.
e Sacroiliaca izquierda posterior: SIIP.

e Sacroiliaca derecha posterior: SIDP.

Si la orientacion en la pelvis siguiera un di@metro transverso, tendriamos dos

modalidades de presentacion, habitualmente menos frecuentes:

e Sacropubica o sacro anterior: SP.

e Sacrosacra o sacro posterior: SS.

5.5 Diagnostico: Se establece por el examen fisico que comprende (inspeccion,
palpacion, auscultacion y tacto vaginal) ademas, se cuenta con técnicas de

gabinete como la radiografia simple de abdomen y la ecografia.

5.5.1 Inspeccion: muestra un abdomen de predominio longitudinal en las

situaciones longitudinales tanto en presentacion cefalica como de nalgas.
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5.5.2 Palpacion: emplea las llamadas maniobras de Leopold. Las cuales son

cuatro descritas a continuacion:

5.5.2.1 Primera maniobra de Leopold

Su obijetivo principal es estimar la duracion del embarazo en funcién del tamafio
del Gtero, aunque también proporciona informacion sobre la presentacion fetal.
Con la mujer en decubito supino, el explorador se sitia en el lado derecho de la
gestante mirando hacia su cara. Con el borde cubital de ambas manos, dirigiendo
su cara palmar hacia el Utero, se recorre el abdomen materno en sentido
ascendente, hasta localizar el fondo uterino, identificando su situacion en el

abdomen y palpando las estructuras fetales relacionadas.

1. Estimacioén de la duracion del embarazo: se relaciona la localizacion del fondo

uterino con puntos de referencia anatémicos del abdomen materno.

2. Diagnostico de la presentacion fetal

a. Presentacion cefélica: se palpa el polo podalico del feto en relacion con el
fondo uterino; el polo podalico es de superficie irregular y forma menos
redondeada, consistencia méas blanda y menos mévil que el polo cefélico; la
movilizacion del polo podélico desplaza el tronco del feto.

b. Presentaciéon podalica: se palpa el polo cefalico del feto en relacion con el
fondo del utero; el polo cefalico es de forma redondeada, consistencia dura,

superficie regular y movil.

c. Situacion transversa: no se palpa polo cefalico ni podalico en el fondo

uterino (Figura 22a).
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5.5.2.2 Segunda maniobra de Leopold

Su objetivo es el diagnéstico de la posicion y situacion fetal. Se realiza en las
mismas condiciones que la maniobra anterior, situando las manos del explorador a
los lados del utero; mientras que una mano fija al Gtero, para evitar su

desplazamiento, la otra mano realiza la palpacion del feto.

1. Diagnostico de la posicion fetal: se basa en la identificacion del dorso y
de las partes pequefias del feto. El dorso fetal se palpa como una superficie
convexa, continua, lisa y con una resistencia homogénea en toda su
longitud a la mano del explorador. Las partes pequeiias del feto (brazos y
piernas) se palpan como wuna superficie irregular con formaciones
redondeadas que ofrecen una resistencia homogénea a la exploracion. La
posicion es la relacion del dorso del feto con el abdomen materno; si el
dorso del feto se palpa en el lado derecho de la madre es una dorso-
derecha; si el dorso del feto se palpa en el lado izquierdo es una dorso-
izquierda. En la situacién transversa se palpan los polos cefélico y podalico
a ambos lados del utero; si el polo cefélico esta situado en el lado derecho,
es una derecha; si esta situado en el lado izquierdo, es una izquierda. La
extension de la palpacion a la cara anterior del Gtero permite identificar el
dorso o las partes pequeiias para establecer si es una dorso-anterior o

dorso-posterior.

2. Diagnostico de la situacion fetal: en las situaciones longitudinales, se
palpa el dorso del feto en uno de los lados del Utero y las partes pequeiias
en el otro. En las situaciones transversas se palpa el polo cefalico en uno

de los lados y el podélico en el otro (Figura 22b).
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5.5.2.3 Tercera maniobra de Leopold

Su objetivo es el diagndstico de la presentacion fetal y proporciona cierta
informacion sobre la situacion. Se realiza en las mismas condiciones de
exploracion que la anterior, aplicando la mano abierta en forma de «C», oponiendo
el pulgar al resto de los dedos, por encima de la sinfisis del pubis, para identificar

la parte del feto en relacion con la pelvis.

1. Diagnostico de la presentacion fetal: si se identifica un polo fetal es una
presentacion cefélica o podalica. El diagnéstico diferencial se realiza,
ademas de por las caracteristicas de forma, consistencia, etc., de cada
polo, por la sensacién de «peloteo» propia de la presentacidon cefalica que
se produce al mover con rapidez la mano a uno y otro lado. Si no se palpa
ningun polo fetal por encima del pubis se debe sospechar una presentacion

de hombro.

2. Diagnostico de la situacion fetal: la palpacion de un polo cefalico o podalico
en relacién con la pelvis establece el diagnéstico de situacion longitudinal.
En las situaciones transversas no se palpa polo fetal en relacién con la

pelvis (Figura 22c).

5.5.2.4 Cuarta maniobra de Leopold

Su objetivo es obtener informacion sobre:
1. La presentacion fetal.
2. La posicion fetal.
3. La actitud fetal.

4. La relacién entre la presentacion y la pelvis.

La maniobra se realiza con la paciente en decubito supino y el explorador situado

a su derecha y mirando hacia los pies de la gestante. Las manos se colocan a los
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lados del Gtero y se dirigen con suavidad hacia la sinfisis del pubis hasta identificar

la parte fetal relacionada con la pelvis.

1. Diagnéstico de la presentacion fetal: la identificacion del polo cefalico o podalico
en relacion con la pelvis establece la variedad de la presentacién fetal en las
situaciones longitudinales. Si no se palpa ningun polo fetal se trata de una

situacion transversa.

2. Diagndstico de la posicion fetal: si la presentacion es cefalica, la frente se palpa
como una prominencia mas evidente que el occipucio. La localizacién del

occipucio establece dénde esta situado el dorso fetal y la posicion.

3. Diagnéstico de la actitud fetal: si la presentacién es cefélica, la altura relativa

entre la frente y el occipucio establece el diagnéstico de la actitud fetal:

a. Si la frente estd mas alta que el occipucio es una presentacion de
occipucio.

b. Si la frente y el occipucio estan a la misma altura, es una presentacion de
sincipucio.

c. Si el occipucio esta mas alto que la frente, es una presentacion de frente.

d. Si la frente no se palpa y se observa una brusca solucién de continuidad
entre el occipucio y el dorso del feto (signo del hachazo), es una

presentacion de cara.
4. Relacién entre la presentacion y la pelvis: al intentar desplazar la presentacion

se observa si es movil por encima de la pelvis o esta fija al haber iniciado su

entrada en el canal del parto (Figura 22d).
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5.5.3 Auscultacion: Los latidos cardiofetales se auscultan en la region supra
umbilical del abdomen materno ya sea izquierdo o derecho (Bonilla-Musoles,
2007; Bernardo, 2014, Terra, 2005).

5.5.4 Tacto vaginal

En una presentacion pélvica franca durante la exploracion vaginal no se aprecian
los pies, pero es posible palpar las tuberosidades isquiaticas, el sacro y el ano del
feto. Una vez que el feto desciende mas, también se distinguen los genitales

externos.

Especialmente cuando el trabajo de parto es prolongado, los gluteos del feto se
edematizan por lo que resulta dificil distinguirlos de la cara. En algunos casos el
ano se confunde con la boca y las tuberosidades isquiaticas con las eminencias
malares. Sin embargo, con una exploracién detallada, el dedo se topa con
resistencia muscular con el ano, mientras que cuando se trata de la boca se
sienten las mandibulas méas duras. Al sacar el dedo de ano a menudo se
encuentra tefiido con meconio. La boca y las eminencias malares forman un
triangulo, mientras que las tuberosidades isquiaticas y ano se encuentran en la
linea recta. En la presentacion pélvica completa, los pies se sienten a los lados de
las nalgas. En la presentacion de pie, uno o ambos pies se encuentran bajo las

nalgas.

El sacro fetal y sus apofisis espinosas también se palpan para establecer la
posicion. Al igual que en las presentaciones cefalicas, las posiciones fetales se
denominan sacra izquierda anterior, sacra derecha anterior, sacra izquierda
posterior, sacra derecha posterior o sacra transversa reflejando las relaciones del

sacro fetal con la pelvis materna (Cunninham et al. 2010).
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5.5.5 Radiografia simple de abdomen

En desuso actualmente. Fue utilizada durante muchos afios para el confirmar el

diagnéstico y para valorar el grado de deflexion de la cabeza fetal.

5.5.6 Ecografia

En los momentos actuales la ultrasonografia aporta un método simple, no
invasivo, que facilita la confirmacion del diagnostico en los casos de dificultad a la
exploracion por obesidad, paredes abdominales resistentes o exceso de liquido;
ademas de aportar toda la informacion necesaria para el diagnéstico de la
presentacion, variedad de posicion, insercién placentaria, cantidad de liquido

amnidtico y estimado de peso fetal (Rigol, 2004).

5.6 Manejo intraparto

Como ocurre con el periodo de dilatacion, tampoco hay unanimidad respecto a la
duracién y conduccién del periodo expulsivo. 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 (Diaz-Garcia et al.
2007).

5.7 Contraindicaciones para el parto vaginal

e Peso fetal estimado inferior a 1,500 g.

e Peso fetal estimado superior a los 4,000 g.

e Alteracion en la configuracion pélvica.

¢ Antecedente de desproporcion por anomalia pélvica.

e Presentacion de nalgas incompletas, modalidad de pie o de rodilla.
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e Deflexion de la cabeza fetal.

e Anomalias o malformaciones fetales que dificulten la extraccién (hidropesia,
etc.).

e Evolucidn térpida del parto por via vaginal.

e Detencion de la dilatacion durante mas de 2 horas.

e Expulsivo prolongado.

e Procidencia o prolapso de cordén.

e Falta de colaboracién por parte de la paciente.

5.8 Complicaciones del parto

5.8.1 Morbimortalidad materna

Con la presentacion pélvica se puede anticipar un mayor indice de morbilidad
materna y perinatal. En la madre, ya sea con cesarea o parto vaginal, las
laceraciones genitales pueden ser problematicas. Con la cesérea, la distension
adicional del segmento uterino inferior por las pinzas o la cabeza fetal mas
moldeada extiende la incision de la histerotomia. Con el parto vaginal,
especialmente cuando el segmento uterino inferior se ha adelgazado, el parto de
la cabeza a través de un cuello uterino con dilatacién incompleta o con la
aplicacion de forceps, generan laceraciones de la pared vaginal o cervical.
Asimismo, las manipulaciones extienden la episiotomia, generan laceraciones
perineales profundas y aumentan el riesgo de infeccién. La muerte es una
complicacion muy poco frecuente, pero su indice es mayor en las que se someten
a una cesarea planeada por presentacion pélvica, con un indice de mortalidad de

0.47 muertes maternas por 1,000 nacimientos.
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5.8.2 Morbimortalidad y mortalidad perinatales

Un fendmeno concomitante frecuente es el parto prematuro y también aumenta la
frecuencia de anomalias congénitas. Ademas el parto traumatico, aunque es poco
frecuente, contribuye a la muerte del feto en presentacion pélvica. Es importante
sefialar que estas se observan con el parto tanto vaginal como por cesarea.
Algunas de las lesiones mas frecuentes son fractura del humero, clavicula y fémur.

En algunos casos se separa las epifisis escapular, humeral o femoral.

Otras lesiones trauméticas poco frecuentes son las de los tejidos 6éseos o blandos
(Cunningham et al. 2010).

La presentacion pelviana tiene 5 veces mas riesgo de paralisis braquial obstétrica.
(Marrero et al. 1998). El estiramiento del plexo braquial tiene como resultado
pardlisis de la extremidad superior, de Erb o de Duchene. Cuando el feto se extrae
a través de una pelvis estrecha, puede haber depresion con forma de cuchara o
fracturas de craneo. Otras veces, cuando se utiliza gran fuerza se lesiona la
médula espinal o se fracturan las vértebras. Después del parto ocasionalmente se
forman hematomas de los musculos esternocleidomastoideos y suelen
desaparecer espontaneamente. Por (ltimo, después de un parto pélvico, es

posible observar lesiones testiculares.

Frente a la presentacion cefélica, el prolapso del cordén es mas frecuente con los
fetos en presentacién pélvica. Algunos desenlaces perinatales son inherentes a la
presentacion pélvica y no al parto. Por ejemplo, la displasia de cadera es mas
frecuente en la presentacion pélvica que en la cefalica y es independiente del tipo

de parto.
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5.9 Conducta durante el parto

La atencion al parto en presentacion podalica puede realizarse mediante:

5.9.1 Parto espontaneo

Consiste en dejar evolucionar el parto de forma espontanea, manteniendo una
dindmica uterina adecuada, incluyendo si se precisa la estimulacion oxitocica,
siempre con un control estricto y limitandose a practicar una episiotomia amplia en
el momento adecuado (distension del periné) con el fin de facilitar la salida del

feto.

El parto espontaneo es posible cuando la valoracién de la capacidad pélvica nos
haga pensar que el paso del feto por la misma no presentard ninguna dificultad.
De todos modos, el obstetra debera estar preparado para actuar en la expulsiéon
de los hombros y de la cabeza ultima. Los defensores del parto espontaneo basan
su postura en dos premisas importantes: En primer lugar, la valoracién clinica
cuidadosa e individual de cada paciente permite seleccionar aquellas gestantes
gue pueden tener la opcion a un parto vaginal y en segundo lugar, el control y
seguimiento de la evolucion del trabajo de parto, en especial del descenso y
encajamiento de la presentacion podalica, que en ningun caso debe forzarse con

maniobras externas.

5.9.2 Ayuda manual

Es la opcibn mas extendida cuando se elige la via vaginal. El parto se deja
evolucionar de forma espontanea hasta que se ha producido la salida del tronco.
En ese momento, el obstetra realiza una pequefia traccion del cordén umbilical
para realizar un asa con el mismo (asa de corddn umbilical), evitando asi que
pueda romperse con una traccion brusca o que quede comprimido en una de las

maniobras posteriores. A partir de ese momento, el tocélogo interviene ya de una
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manera activa para lograr el parto de los hombros y de la cabeza. Para ello
dispone de diversas maniobras que deberd escoger segun su habilidad y la

modalidad de posicion que adopte el feto.

5.10 Maniobras para atencion del parto en presentacion pélvica

5.10.1 EXTRACCION PELVICA PARCIAL

El parto es mas facil y, a su vez, la morbilidad y la mortalidad son tal vez menores,
cuando se permite el parto espontaneo en presentacion pélvica hasta el nivel del
ombligo. El nacimiento en presentacion pélvica lleva el ombligo y el cordén hacia
el interior de la pelvis, lo cual comprime a este ultimo. Por ello, una vez que la
pelvis rebasa el introito vaginal, es necesario extraer rapido abdomen, torax,
extremidades superiores y cabeza. Si antes de ese momento surgen
irregularidades de la frecuencia cardiaca fetal, debe tomarse la decision de realizar

la extraccibn manual o una cesarea.

En todos los partos pélvicos, a menos que haya relajacion considerable del
perineo, ha de efectuarse una episiotomia. Esta es una importante medida
coadyuvante para cualquier tipo de parto pélvico. La cadera posterior nace, por lo
general en la posicion de las 6:00 del cuadrante del reloj y a menudo con

suficiente compresion para producir expulsion de meconio espeso (Figura 5).

Después nace la cadera anterior, seguida por rotacion externa hacia la posicion
sacra anterior. Es indispensable alentar a la madre a seguir pujando puesto que el
cordon se encuentra bajo traccion dentro del conducto del parto y podria sufrir
compresion o estiramiento que desencadenen bradicardia fetal. Conforme el feto
continda descendiendo, las extremidades inferiores nacen de manera secuencial
por sujecion de la cara medial de cada fémur con los dedos del médico colocados
de manera paralela a ellos y compresion lateral para deslizar las piernas lejos de

la linea media.
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Después del nacimiento de las extremidades inferiores, se sujeta la pelvis 6sea
con ambas manos, utilizando una toalla humeda y tibia. Los dedos deben
apoyarse en las crestas iliacas anterosuperiores y los pulgares en el sacro, lo cual
torna minima la posibilidad de lesion de tejidos blandos abdominales (Figura 6)
(Cunningham et al. 2010).

5.10.1.1 Maniobras para el desprendimiento de los hombros

a. Maniobra de Miller

Se emplea para lograr el desprendimiento de los hombros. Se rota el tronco fetal
para situar el diametro biacromial del feto, coincidiendo con el anteroposterior del
estrecho inferior. Se tracciona del feto con ambas manos hacia abajo, logrando el
desprendimiento del hombro anterior en situacion sub-pubica; a continuacién se
realiza la maniobra contraria, traccionando el feto hacia arriba y logrando la

expulsion del hombro posterior en situacion sacra (Figura 7).

b. Maniobra de Rojas-LOvset

También se realiza para el desprendimiento de los hombros, pero en este caso se
tracciona del tronco fetal una vez insinuada ya la escépula en el periné, realizando
una rotacion de 90° para conseguir la extraccion del hombro anterior en situacion

subpubica.

Se repite la misma maniobra rotando al feto 180° en sentido inverso y se realiza
una traccion hacia abajo para conseguir el desprendimiento del otro hombro
también debajo del pubis (Figura 8). Es muy importante que al realizar la
extraccién de los hombros, el dorso del feto no quede orientado hacia atras, ya
gue ello supondria tener que realizar la extraccién de la cabeza en occipitosacra,

lo cual debe evitarse siempre.
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Si los hombros se han desprendido mediante una de las dos ultimas maniobras
descritas, la extraccion de la cabeza se realiza en un tiempo ulterior y para ello se

dispone de las siguientes maniobras (Cunningham et al. 2010).

5.10.1.2 Maniobras para nacimiento de extremidades superiores

A medida que los omoplatos se hacen visibles el dorso del producto tiende a rotar
de manera espontanea hacia el lado de la madre al cual originalmente se dirigio.
Una regla cardinal para la extraccion pélvica exitosa es ejercer una traccion
rotativa descendente suave y constante hasta que nacen las mitades inferiores de
los omoplatos, sin intentar la extraccion de los hombros y las extremidades
superiores hasta que se observe una de las axilas. La aparicion de una axila indica
que ha llegado el momento para el nacimiento de los hombros. Hay poca
diferencia en cuanto a que hombro nace primero y se cuenta con dos métodos

para el efecto:

1. En el primero, con los omoplatos visibles, se rota el tronco de modo tal que el
hombro y la extremidad superior anteriores aparezcan en la vulva y puedan

liberarse y extraerse (Figura 9).

2. El segundo método se utiliza si la rotacion del tronco no tiene éxito. Con esta
maniobra, ha de hacerse nacer primero el hombro posterior. Los pies se sujetan
en una mano y se hace traccion en direccién ascendente sobre la cara interna del
muslo de la madre, hacia el cual se dirige la superficie ventral del feto (Figura 10).
De esta manera se hace palanca sobre el hombro posterior, que se desplaza al
exterior sobre el borde perineal, por lo general seguido por la extremidad superior
y la mano. Después, mediante descenso del cuerpo del feto, casi siempre el
hombro anterior emerge bajo el arco pubico y es seguido de manera espontanea
por brazo y mano. Después el dorso tiende a rotar de manera espontanea en

direccidon a la sinfisis. Si no hay rotacion ascendente, esta se consigue al hacer
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girar el cuerpo de modo manual. Mas adelante se puede lograr el nacimiento de la
cabeza.

Por desgracia, el proceso no siempre es tan simple y a veces se requiere primero
liberar y hacer nacer las extremidades superiores. Esas maniobras tienen menos
probabilidad de necesitarse si se ejerce traccion rotativa y se intenta el nacimiento
de los hombros hasta que se haga visible la axila. Deben evitarse los intentos de
liberar las extremidades superiores inmediatamente después que nacen los
bordes costales. Hay mas espacio disponible posterior y lateral de la pelvis que
otros sitios. Por lo tanto, en casos dificiles el brazo posterior debe liberarse
primero. Debido a que la axila correspondiente es facilmente visible, se continda la
traccion ascendente sobre los pies y se pasan dos dedos de la otra mano a lo
largo del humero hasta que alcanza el codo (Figura 10). Los dedos se colocan
paralelos al himero y se utilizan a manera de cabestrillo sobre la extremidad

superior, la cual se desliza hacia abajo y se hace nacer a través de la vulva.

Para el nacimiento del hombro anterior, todo lo que se requiere es el descenso del
cuerpo del feto para permitir que se deslice hacia afuera de manera espontanea.
En otros casos, es posible deslizar la extremidad superior anterior sobre el térax

mediante la utilizacién de dos dedos como cabestrillo.

En ocasiones, sin embargo, es indispensable sostener el cuerpo con los pulgares
sobre los omoplatos y rotarse para llevar el hombro que no ha nacido cerca de la
escotadura sacro ciatica mas cercana. Las extremidades inferiores se conducen
entonces hacia arriba para dirigir la superficie ventral del lactante a la cara interna
del muslo opuesto a la madre si los brazos se han extendido sobre la cabeza, su
nacimiento, si bien mas dificil, por lo general puede logarse por medio de las
maniobras descritas. Al hacerlo, el medico ha de tener particular cuidado de llevar
los dedos hasta el codo y utilizarlos como cabestrillo para impedir facturar el

humero.
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a. Variedad con extremidad superior en posicién occipital

Como se comentd uno o ambos brazos del feto en ocasiones se encuentran
detras del dorso del cuello (extremidad superior en la nuca) y se impactan en el
plano de entrada de la pelvis. En esas circunstancias, el nacimiento es mas dificil.
Si no se puede liberar dicha extremidad de la nuca su extraccion tal vez se facilite
en especial cuando se trata de uno solo, con la rotacion del feto 180 grados en
una direccion tal que la flexion ejercida por el conducto del parto sirva para llevar
el codo hacia la cara (Figura 11). Si la rotacién del feto no puede liberar la
extremidad superior o ambos brazos en la nuca, tal vez sea necesario impulsarlo
hacia arriba en un intento por liberarlo. Si la rotacion aun no tiene éxito el brazo de
la nuca suele extraerse al enganchar un dedo o varios sobre él y forzandolo sobre
el hombro hacia abajo, por la superficie ventral, para su nacimiento. En esos
casos, es muy frecuente la fractura del humero o de la clavicula (Cunningham et
al. 2010).

5.10.1.3 Maniobras para el desprendimiento de la cabeza

a. Maniobra de Mauriceau o maniobra de Mauriceau-Smellie-Veit: el
tocologo coloca al feto cabalgando sobre su antebrazo e introduce los
dedos indice y medio de la mano en la vagina, en busca de la boca del feto,
para ayudar a la flexion y rotacion de la cabeza y para hacerla descender
hasta que la zona suboccipital quede por debajo de la sinfisis pubica (figura
12a). Mientras, la otra mano se coloca sobre los hombros y el occipucio
fetal ayudando a la flexiébn. Una vez conseguida la flexion y el descenso de
la cabeza fetal, se eleva progresivamente el tronco fetal sobre el abdomen
materno hasta lograr el desprendimiento de la cabeza flexionada (figura
12b). Las maniobras de traccion, asi como las de flexion, deben realizarse
con sumo cuidado para evitar lesiones medulares en el feto. La maniobra
de Mauriceau esta indicada para la extraccion de la cabeza ultima cuando

esta encajada (Cunningham et al. 2010).
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b. Maniobra modificada de Praga: en escasa ocasiones el dorso del feto no
rota hacia adelante y, cuando ello ocurre, se puede conseguir la rotacion
del dorso hacia delante al utilizar una traccion mas fuerte sobre las
extremidades inferiores o la pelvis 6ésea. Si el dorso aun se mantiene en
orientacién posterior, tal vez se logre la extraccion por medio de la
maniobra de Mauriceau y el nacimiento del feto con el dorso hacia abajo. Si
esto es imposible, el feto puede extraerse con la maniobra de Praga
modificada, la cual, como se practica hoy, implica la sujecién de los
hombros del feto con el dorso hacia abajo mediante dos dedos de una
manos desde abajo, en tanto la otra mano leva los pies sobre el abdomen

materno (Figura 13).

c. Maniobra de Trillat-Pigeaud: modificacion de la maniobra de Mauriceau
retropulsion del coxis por un ayudante acompafiada de la virtualizacion del

feto mediante la toma de los pies (Figura 19).

d. Maniobra de Chome: con la cabeza fetal casi desprendida se protege el
periné con una mano y con la otra se tracciona del feto introduciendo el
dedo pulgar en la boca. Se necesita un ayudante que sujete el cuerpo fetal
(Figura 20).

e. Maniobra de Mufioz-Arbat: en el trascurso de la maniobra de Mauriceau,
el dedo medio de la mano que se apoya sobre la nuca fetal, presiona
sobre el occipucio y flexiona la cabeza fetal (Figura 21) (Sanchez-Dehesa,
2003).

f. Retencion de cabeza ultima: el mas temido accidente del parto en nalgas
y una de las circunstancias mas angustiantes de la practica obstétrica es la
retenciébn de cabeza ultima, que en la mayoria de los casos lleva a la

muerte fetal o a su dafio neuroldgico (Pérez Sanchez, 1999).
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En este punto se debe suponer que ya existe compresion considerable o
incluso total del corddn y el tiempo es crucial. Con una traccion delicada al
cuerpo fetal, muchas veces es posible pasar el cuello uterino con la mano
sobre el occipucio. Cuando esta técnica fracasa, muchas veces es
necesario hacer incisiones de Duhrssen. La retraccion del cuello uterino
sobre la cabeza fetal que se produce cuando el parto de la cabeza se
efectla estando la dilatacion cervical incompleta es una causa frecuente de
retencién de cabeza ultima. Es muy dificil poder vencer la fuerza contractil
que el cuello uterino ejerce sobre el polo cefalico. Como medida extrema se
puede recurrir a realizar cortes radiados del cuello. Es un procedimiento
cruento y de riesgo que puede comprometer la integridad del Gtero e incluso
la vida de la madre. No obstante, si se plantea esta situacion no debe
practicarse so6lo un corte al cuello, porque la presion ejercida por la cabeza
fetal puede propagar la incision hacia el segmento inferior. Las secciones
multiples pretenden evitar esta situacion (Figura 14) (Cunninghan et al.
2010; Pérez Sanchez, 1999).

5.10.2 Gran extraccioén

Consiste en la extraccién completa del feto en presentacién podalica antes de que

las nalgas hayan sido expulsadas por el introito vulvar. La gran extraccion debe

proscribirse en el parto de nalgas con feto Unico y vivo por su elevada

morbimortalidad.

En gestaciones Unicas, quizd la Unica indicacion seria ante una urgencia

intraparto, como es el caso en que estando la nalga casi desprendida, el feto

presentara una bradicardia grave.

En la obstetricia actual, la gran extraccidbn Unicamente estaria indicada para

completar la extraccion de un segundo gemelo en situacion transversa (con

realizacion previa de una version interna).
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En ocasiones, tal vez se requiera la extraccion de un feto en presentacion pélvica
franca de nalgas y se puede conseguir por medio de traccion moderada ejercida
con un dedo en cada ingle y facilitada por la episiotomia amplia (Figura 15a, 15b).
Si la traccion moderada no permite el parto de la pelvis, se puede lograr entonces
el parto vaginal s6lo por modificacion de la presentacion pélvica, procedimiento
que implica manipulacion dentro del conducto del parto para convertir una
presentacion pélvica franca de nalgas en una de pies. El procedimiento se logra
con mas facilidad si las membranas se rompieron recientemente y se torna dificil

en extremo si existe una cantidad minima de liquido amniético.

Se logra la reduccion de la presentacion pélvica con la utilizacién de la maniobra
atribuida a Pinard (1889), la cual ayuda a llevar los pies del feto al alcance del
médico (Figura 16), se introducen dos dedos a lo largo de una extremidad hasta la
rodilla, para impulsarla fuera de la linea media. Por lo regular ocurre flexion
espontanea y se siente el pie del feto que hace protrusion sobre el dorso de la
mano. Entonces es posible sujetar el pie del feto y hacer traccién en direccion
descendente (Bonilla et al. 2007; Botella et al. 1993).

5.10.2.1 Extraccion de feto en presentacion pélvica completa o incompleta

Durante la extraccion total del feto en una presentacion pélvica completa o
incompleta se introduce la mano a través de la vagina y se sujetan ambos pies.
Los tobillos se sostienen con el segundo dedo entre ellos y con traccion suave se
hacen descender a través de la vulva. Si se experimenta dificultad en la sujecion
de ambos pies, debe llevarse primero uno hacia la vagina, pero no hasta el introito
después se hace avanzar el otro de manera similar. Ahora, se sujetan ambos pies

y se hace traccion de manera simultanea a través de la vulva (Figura 17).

Conforme las extremidades inferiores empiezan a salir a través de la vulva, se
continta la traccion descendente. A medida que nacen las piernas, se sujetan

porciones relativamente mayores primero las pantorrillas y luego los muslos.
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Cuando la pelvis aparece en la vulva se aplica traccion suave hasta que nacen las
caderas. Conforme nacen las nalgas, el dorso del feto suele rotar hacia adelante.
Se colocan entonces los pulgares sobre el sacro y los dedos en las caderas para
asistir en nacimiento de la pelvis, de aqui en adelante se contindan con las

maniobras antes citadas (Bonilla et al. 2007; Botella et al. 1993).

5.10.3 Maniobra para extraccion de hombros y cabeza conjuntamente

a. Maniobra de Bracht

Una vez expulsado el tronco fetal y cuando aparece por la vulva la punta de
la escapula, el obstetra flexiona las extremidades del feto sobre el tronco
del mismo y con las palmas de las manos sobre el dorso, y con los dedos
pulgares sobre los muslos fetales, bascula el cuerpo fetal sobre el

abdomen materno (Figuras 18a, 18b, 18c).
Es conveniente que un ayudante realice una discreta presion a través del

abdomen materno para ayudar a que la cabeza se flexione y descienda
(Cunningham et al. 2010).
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VI. DISENO METODOLOGICO

. Tipo de estudio: Pasantia dirigida.

. Area de estudio: Centro Universitario de Oriente CUNORI, en la Carrera

de Médico y Cirujano.

. Universo: Estudiantes de quinto y sexto afio de la Carrera de Médico y

Cirujano del Centro Universitario de Oriente —-CUNORI-

. Sujeto de estudio: Estudiantes de quinto y sexto afio de la Carrera de

Médico y Cirujano del Centro Universitario de Oriente —CUNORI-

. Criterios de inclusién

Estudiantes de la Carrera de Médico y Cirujano del Centro Universitario de

Oriente —CUNORI- que cursen el quinto y sexto afio.

Criterios de exclusion

e Estudiantes de la Carrera de Médico y Cirujano del Centro Universitario
de Oriente que cursen el EPS rural.

e Estudiantes de la Carrera de Médico y Cirujano del Centro Universitario
de Oriente que cursen la rotacion de electivo.

e Estudiantes de la Carrera de Médico y Cirujano del Centro Universitario

de Oriente que cursen la rotacion de psiquiatria.

. Variables estudiadas

e Conocimiento tebrico.

e Conocimiento practico.
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h. Operacionalizacion de las variables

ESCALA
VARIABLE DEFINICION INDICADOR TIPO DE DE
VARIABLE | MEDICION
Conocimiento Cuerpo de Test Cuantitativa | Nominal
Tedrico conocimientos | elaborado por
generalizados | los
de una investigadores
determinada Alba Co6 vy
ciencia en Kevin Lara
particular
(Pilofa, 2014).
Conocimiento Actividad Taller Cuantitativa | Nominal

Practico

material de los
hombres  por
medio de la
cual se
transforman los
objetos, los
fenébmenos vy
los procesos de
la realidad
objetiva

(Pilofia, 2014).

realizado con
90% de
efectividad de
las

maniobras.
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i. Procedimientos para la ejecucion de la pasantia

Se adquirié un maniqui simulador del parto el cual tiene un valor de
Q. 10,000.00 para poder realizar los talleres.

A los estudiantes se les proporcioné material audiovisual y escrito
ocho dias antes del primer taller.

Los talleres constaron de dos médulos, un teorico y otro practico
cada uno con una duracion de hora y media. Al finalizar el taller se
les realiz6 una evaluacion tedrica ver (Anexo 2) y luego una
evaluacion practica ver (Anexo 1) por médico especialista en
ginecologia y obstetricia a cada uno de los sujetos de estudio.

Al finalizar la investigacion el maniqui se dono a la Carrera de
Médico y Cirujano con el fin de que las siguientes promociones
tengan la oportunidad de practicar la atencién del parto en sus

distintas presentaciones.

j. Procedimientos para garantizar los aspectos éticos de la investigacion

Aprobacién del estudio por parte del Organismo Coordinador de
Trabajos de Graduacion e Investigacion del Centro Universitario de
Oriente  (OCTGM — CUNORI).

Todos los datos obtenidos en esta investigacion fueron manejados
de forma confidencial, guardando la integridad e informacion de los

estudiantes involucrados en el estudio.
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k. CRONOGRAMA

FEBRERO

MARZO

ABRIL

MAYO

JUNIO

A W N P

ACTIVIDAD

1 2 3 4

1234

1234

1234

1234

Planteamiento del problema

Aprobacion del planteamiento del problema

Anteproyecto

Aprobacién del anteproyecto

TRABAJO
DE CAMPO

Charla y practica a estudiantes de quinto afio

Charla y practica a estudiantes de sexto

Andlisis de resultados

Elaboracion del informe final
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. Recursos

a. Humanos

e Estudiantes encargados de la pasantia.

e Un catedratico de Tesis (Dr. Carlos Arriola).

e Un asesor de Tesis Médico especialista en ginecologia y obstetricia
Dr. Ronaldo Retana.

e Comité de Trabajos de Investigacion de la Carrera de Médico y
Cirujano (OCTGM).

b. Fisicos

b.1. Materiales y suministros

¢ Biblioteca del Centro Universitario de Oriente (libros).
e Dos resmas de hojas tamafio carta de 80 gramos

e Cien fotocopias

e Dos lapiceros BIC® color negro

e Internet

b.2. Mobiliario y equipo

e Dos equipos de computadora.

e Maniqui-simulador del parto con valor de Q. 10, 000.00.
e Dos cartuchos de tinta Canon® color negro.

e Un cartucho de tinta Canon® de colores.

e Dispensador de agua pura Q. 50.00.

38



c. Financieros

Maniqui simulador del parto

Dos resmas de hojas tamafio carta de 80 gramos
Dos Lapiceros BIC© color negro

Internet

Tres cartuchos de tinta

Fotocopias

Refaccion

Gasolina

Total
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10,000.00
70.00
2.50
250.00
500.00
300.00
1070.00
500.00
12,692.50



VIl. PRESENTACION DE RESULTADOS

Gréafical. Distribucién de los resultados de la prueba teorica aplicada a los
estudiantes de quinto y sexto afio de la Carrera de Médico y
Cirujano del Centro Universitario de Oriente (CUNORI) sobre el

manejo del parto vaginal en presentacién pelviana.

®m Aprobados ®Reprobados

N: 94

84%

16%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos, 2017.

Luego de haber realizado el taller sobre el manejo de parto vaginal en
presentacion pelviana, a los estudiantes se les realizé una evaluacion tedrica,
obteniendo los siguientes resultados: de los 94 estudiantes, aprobaron la prueba
84% (79) y 16% (15) reprobaron; para aprobar la prueba debieron haber obtenido

60 puntos 0 mas.
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Gréafica 2. Distribucién de las notas aprobadas de la prueba tedrica de los
estudiantes de quinto y sexto afio de la Carrera de Médico y
Cirujano del Centro Universitario de Oriente (CUNORI) sobre el

manejo del parto vaginal en presentacion pelviana.

m60-69 puntos ®70-79 puntos = 80-89 puntos 90-100 puntos

30
39% N: 79
25 33%
20
19%
15 -~
9%
10 ~ 12 —
5 . -
0 n T
60-69 puntos 70-79 puntos 80-89 puntos 90-100 puntos

Fuente: Boleta de recoleccion de datos, 2017.

De los 79 estudiantes que aprobaron el examen tedérico, 19% (17) tuvo un punteo
entre 60 a 69 puntos, 33% (24) tuvieron una nota que fue de los 70 a los 79
puntos, 39% (26) tuvieron una nota entre 80 a 89 puntos y 9% (12) tuvieron un

punteo entre 90 a 100 puntos.
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Gréafica 3. Distribuciéon de los resultados de las respuestas a la pregunta:
¢Por qué se debe realizar el asa del cordén umbilical? De la
prueba escrita aplicada a los estudiantes de quinto y sexto afio
de la Carrera de Médico y Cirujano del Centro Universitario de
Oriente (CUNORI) sobre el manejo del parto vaginal en

presentacion pelviana.

70
M 94

63%

60

50

40
® Aprobado

® Reprobado
30

NUumero de estudiantes

10

Fuente: Boleta de recoleccion de datos, 2017.
Del total de los 94 estudiantes evaluados en la prueba tedrica el 63% (59) no

sabia la razon por la cual se debia realizar el asa del corddn umbilical, mientras

que el 37% (35) respondi6 correctamente la pregunta.

42



Gréafica4. Distribucion de los resultados de la pregunta: ¢Para qué se
realiza la maniobra de Mauriceau? De la prueba escrita aplicada
a los estudiantes de quinto y sexto afio de la Carrera de Médico
y Cirujano del Centro Universitario de Oriente (CUNORI) sobre el
manejo del parto vaginal en presentacion pelviana.
90
80 -
»n 70
2
c
8 60
©
>
o 50
(B}
3 40 m Correcta
° ® Incorrecta
D 30
S
S
Z 20
10

Fuente: Boleta de recoleccion de datos, 2017.

De los 94 estudiantes evaluados en la prueba tedrica, 87% (82) sabian para que

se realiza la maniobra de Mauriceau, mientras que el 13% (12) de los estudiantes

respondieron incorrectamente la pregunta.
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Gréafica5. Distribucion de los resultados de la pregunta ¢El ocupar una
toalla humeda y tibia al momento de sostener las caderas del
feto, sirve para prevenir la hipotermia? de la prueba escrita
aplicada a los estudiantes de quinto y sexto afio de la Carrera de
Médico y Cirujano del Centro Universitario de Oriente (CUNORI),
sobre el manejo del parto vaginal en presentacidn pelviana.

100

0 .

% 91% N 94

80
(%))
[}
€ 70
8
S 60
I
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3 m Correcta
g 40 H Incorrecta
E 30
S
z

20

9%
10
8
0
Fuente: Boleta de recoleccion de datos, 2017.

De los 94 estudiantes evaluados el 91% (86), sabian la razén del uso de la toalla

hameda vy tibia, mientras que el 9% (8) no respondieron correctamente.
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Gréafica 6. Distribucion de los resultados de la pregunta: ¢Por qué no se
debe sostener al feto del &rea abdominal? de la prueba escrita
aplicada a los estudiantes de quinto y sexto afio de la Carrera de
Médico y Cirujano del Centro Universitario de Oriente (CUNORI),

sobre el manejo del parto vaginal en presentacion pelviana.

50
50% 50%
45 M 34
40
(2]
9
c 35
<
S 30
I
g 25
3 m Correcta
20
g ® Incorrecta
£ 15
3
p

10

Fuente: Boleta de recoleccion de datos, 2017.

De los 94 estudiantes evaluados el 50% (47) sabian por qué no se debe sostener
al feto del area abdominal, mientras que el 50% (47) no sabian.
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Gréafica7. Distribuciéon de los resultados de la pregunta: ¢La maniobra de
Praga modificada se utiliza cuando, luego de la extraccion de los
hombros del feto su dorso se sitia en direccion al sacro
materno? de la prueba escrita aplicada a los estudiantes de
quinto y sexto afio de la Carrera de Médico y Cirujano del Centro
Universitario de Oriente (CUNORI), sobre el manejo del parto

vaginal en presentacion pelviana.

50 81%
M 94
70
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos, 2017.
De los 94 estudiantes evaluados el 81% (76) sabian la utilidad de la maniobra de

Praga modificada, mientras que el 19% (18) de los estudiantes respondieron

incorrectamente.
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Gréafica 8. Distribucion de los resultados de la pregunta: ¢Qué maniobra se
realiza para la extraccion de la cabeza del feto, si luego de la
extraccion de los hombros el dorso del feto queda en direccion
a la sinfisis del pubis de la madre? de la prueba escrita aplicada
a los estudiantes de quinto y sexto afio de la Carrera de Médico
y Cirujano del Centro Universitario de Oriente (CUNORI), sobre
el manejo del parto vaginal en presentacion pelviana.
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos, 2017.

Del total de estudiantes evaluados el 49% (46) sabian cudl es la maniobra descrita

en la pregunta, mientras que el 51% (48) de estudiantes no sabian la respuesta.
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Gréafica9. Distribucién de los resultados sobre la identificaciéon de la
imagen de la maniobra de Mauriceau en la prueba escrita
aplicada a los estudiantes de quinto y sexto afio de la Carrera de
Médico y Cirujano del Centro Universitario de Oriente (CUNORI),
sobre el manejo del parto vaginal en presentacion pelviana.
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos, 2017.

De los 94 estudiantes evaluados el 95% (89) lograron identificar la imagen de la

maniobra de Mauriceau, mientras que el 5% (5) estudiantes respondieron

incorrectamente.
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Gréfica 10. Distribucion de los resultados sobre la identificacion de la

imagen de la maniobra de Bracht en la prueba escrita aplicada a

los estudiantes de quinto y sexto afio de la Carrera de Médico y

Cirujano del Centro Universitario de Oriente (CUNORI), sobre el

manejo del parto vaginal en presentacién pelviana.
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos, 2017.

De los 94 estudiantes evaluados el 60% (56) no supo identificar la maniobra de

Bracht, mientras que el 40% (38) si pudo identificar la maniobra.
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Grafica 11. Distribucion de resultados sobre la resolucion del caso clinico
presentado en la prueba escrita aplicada a los estudiantes de
guinto y sexto afio de la Carrera de Médico y Cirujano del Centro
Universitario de Oriente (CUNORI), sobre el manejo del parto

vaginal en presentacion pelviana.
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos, 2017.

De los 94 estudiantes evaluados el 71% (67) sabia que manejo darle a la paciente
del caso clinico, mientras que el 29% (27) no sabian el correcto manejo.
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Gréafica 12. Distribucién de los resultados de la evaluacién practica
realizada a los estudiantes de quinto y sexto afio de la Carrera
de Médico y Cirujano del Centro Universitario de Oriente
(CUNORI) sobre el manejo del parto vaginal en presentacion

pelviana.
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91% N: 94

90

70 ~

60 -

® Aprobados
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos, 2017.

Luego de haber realizado el taller sobre el manejo de parto vaginal en
presentacion pelviana, a los 94 estudiantes de quinto y sexto afio se les realizd
una prueba practica, en base a una lista de cotejo (ver anexo 1), del cual se
obtuvieron los siguientes resultados, del total de estudiantes el 91% (86)

aprobaron la prueba y el 9% (8) estudiantes reprobaron.
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Gréafica 13. Distribucién de los resultados de la evaluacién practica
realizada a los estudiantes de quinto y sexto afio de la Carrera
de Médico y Cirujano del Centro Universitario de Oriente

(CUNORI) sobre el manejo del parto vaginal en presentacion

pelviana.
40
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correctas correctas correctas

Maniobras realizadas

Fuente: Boleta de recoleccion de datos, 2017.
De los 94 estudiantes evaluados 86 aprobaron el examen practico, el 18% (15)

logré realizar 3 maniobras correctas, el 44% (38) realiz6 4 maniobras y el 38%

(33) pudo realizar las 5 maniobras.
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Gréafica 14. Distribucién de los resultados de la evaluacién practica
realizada a los estudiantes de quinto y sexto afio de la Carrera
de Médico y Cirujano del Centro Universitario de Oriente

(CUNORI) sobre el manejo del parto vaginal en presentacion

pelviana.
= Si mNo N: 94
94% 97% 93% 570
84% 0
6% 9% 7% 16% 13%
Sostuvo al feto de Usoé la compresa Realiz6 el asa del Realizé Realizé
las caderas humeda vy tibia cordén correctamete la  correctamente la
extraccion de los extraccion de la
hombros del feto cabeza del feto

Fuente: Boleta de recoleccion de datos, 2017.

De los 94 estudiantes evaluados, la maniobra que mejor se realizd fue el uso de la
compresa humeda y tibia en un 97% (91); seguido por la maniobra de sostener al
feto por las caderas con 94% (88), en contraste con la maniobra para extraer los
hombros con 84% (79).
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VIII. ANALISIS DE RESULTADOS

Se realiz6 una pasantia dirigida en Centro Universitario de Oriente sobre el
“Manejo del parto vaginal en presentacién pelviana” capacitando a los estudiantes

de la Carrera de Médico y Cirujano de quinto y sexto afio.

Previo a realizar los talleres se les proporcion6 material audiovisual y escrito

logrando reforzar los conocimientos de los estudiantes.

Durante las clases impartidas por el especialista en ginecologia y obstetricia el
Dr. Ronaldo Retana, tuvo la oportunidad de interactuar con los estudiantes
realizandoles preguntas béasicas de ginecologia y obstetricia como: definicion de
presentacion, situacion y posicion, en donde se evidencié que algunos no tenian

claros dichos conceptos.

Luego se procedio a realizar el examen tedrico, donde aprobaron 84% (n= 79)
estudiantes con 60 o mas puntos, de los estudiantes aprobados 12 contestaron
incorrectamente la pregunta mas importante, que les planteaba un caso clinico; en
la cual la respuesta correcta era referir a la paciente a un centro de atencién de

primer nivel, por lo que estos estudiantes no lograron aprender el manejo correcto.

En la evaluacion tedrica los estudiantes lograron identificar visualmente las
maniobras de Mauriceau 95% (n= 89) y de Praga 81% (n= 76), y en las maniobras
en las que menos aciertos tuvieron fueron: la maniobra de Bracht 60% (n= 56) asi
como aspectos importantes, del por qué se debe realizar el asa del cordén
umbilical 63% (n= 59) y por qué no se debe sostener al feto en el area abdominal
50% (n= 47).

En la evaluacion practica 91% (n= 86) estudiantes aprobaron, la cual consistia en
realizar correctamente 5 maniobras y para poder aprobarlo debian realizar
correctamente al menos 3 maniobras; las maniobras que mas se les dificultd
realizar al momento de la evaluacion practica fueron las maniobras de extraccion
de hombros: Rojas, Muller y la extraccion correcta de los brazos; notando que a

pesar de que el 91% (n= 86) de estudiantes aprobd el examen, se necesita
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reforzar en la practica; ya que para disminuir las posibilidades de complicaciones

en el recién nacido es necesario realizar las maniobras correctamente.

En el examen préctico el 91% (n= 86) de estudiantes aprobaron, mientras que en
el examen tedrico el 84% (n= 79) aprobaron; el mejor desempefio en la prueba
practica, tuvo influencia en que todos los estudiantes tuvieron la oportunidad de
observar previamente las maniobras tanto en el video como explicadas con el
maniqui logrando realizar la mayoria de las maniobras correctamente, en tanto
qgue lograr un buen desempefio en la prueba tedrica necesitaban previamente leer
el documento y fue evidente en algunos examenes que muchos estudiantes no
tuvieron el interés en leer, pero que al final si pudieron realizar las maniobras en la

practica.
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IX. CONCLUSIONES

De los 94 estudiantes capacitados el 82% (n= 77) aprendié el correcto
manejo del parto en presentacion pelviana, del 18% (n= 17) restante de
estudiantes, 5 reprobaron ambas pruebas y 12 estudiantes que aprobaron

la prueba tedrica pero no resolvieron correctamente el caso clinico.

Se determiné que el estudiante tuvo buen desempefio en la prueba
practica, aprobando el 91% (n= 86), debido a que el estudiante tuvo la
oportunidad de observar y practicar como se realizaban las maniobras de la

manera correcta.

Se observo que las maniobras de extraccion correcta de los hombros,
fueron donde los estudiantes tuvieron mayor dificultad, realizandolas

correctamente el 84% (n= 79) de estudiantes.

De los 15 estudiantes que reprobaron la prueba teérica, 10 aprobaron la
evaluacion préctica, obteniendo un resultado minimo desfavorable de 5

estudiantes que reprobaron ambas pruebas.
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X. RECOMENDACIONES

1. Que los catedraticos de quinto y sexto afio que imparten la catedra de
ginecologia y obstetricia soliciten el maniqui a la carrera, para que al
momento de abordar el tema sobre la atencion del parto en presentacion
pelviana puedan realizar practicas y ensefar a los estudiantes las distintas

maniobras.

2. Realizar un taller de induccion sobre la atencion del parto en presentaciéon
pelviana autorizado por la coordinacion de la Carrera de Médico y Cirujano,
dicho taller se realizara previo a iniciar el EPS Rural, el cual sera impartido
por un especialista en ginecologia y obstetricia; este taller tendra una
ponderacion incluida en la nota final del EPS Rural. Todo lo anterior con el

objetivo de reforzar los conocimientos en los estudiantes.
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Xl. PROPUESTA

Titulo: Taller de induccién al EPS sobre el manejo del parto vaginal en
presentacion pelviana

INTRODUCCION

La presentacion pelviana, es aquella modalidad de situacion longitudinal del feto
en la que el polo caudal del mismo se encuentra en contacto directo con el
estrecho superior de la pelvis materna. El porcentaje total de presentacion
pelviana en gestaciones a término oscila entre 3 a 4%. Actualmente se ha
establecido que la presentacion podalica sea indicacidon absoluta de cesarea y ello
ha llevado progresivamente a una pérdida del habito y de la experiencia de los

profesionales para la atencion a este tipo de partos.

El taller de induccidn tiene el objetivo de capacitar a los estudiantes de sexto afio
previo a iniciar el EPS rural, en las distintas maniobras necesarias para la correcta
atencién de un parto vaginal en presentacion pelviana, para que asi el estudiante
posea los conocimientos necesarios y de presentarseles dicho caso tengan mas

probabilidades de atenderlo correctamente.

JUSTIFICACION

A nivel mundial la incidencia de presentacion de nalgas es de
aproximadamente de 3 a 4% variando segun estudios; en el hospital regional de
Zacapa durante el afilo 2016 hubo un total de 3,943 nacimientos de los cuales 74
(1,87%) se encontraban en presentacion pelviana, dos de estos se resolvieron via
vaginal por estar en periodo expulsivo y dichos partos fueron atendidos por
meédicos especialistas, no teniendo la oportunidad ningun estudiante de pregrado

de aprender sobre el manejo del parto vaginal en presentacion pelviana.
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Considerando que los estudiantes de la Carrera de Médico y Cirujano del
Centro Universitario de Oriente no tienen la oportunidad de practicar las maniobras
para la correcta atencion del parto en presentacion pelviana se propone realizar un
taller de induccion al EPS Rural contando con el apoyo de un maniqui simulador
del parto, donado a la carrera de Médico y Cirujano en el congreso de estudiantes
de medicina del CUNORI del presente afio; siguiendo un modelo de plan de clase
que se describe en la metodologia de la propuesta, para capacitar al estudiante
sobre las distintas maniobras existentes para la correcta atencion de un parto en
presentacion pelviana; asi al momento de que se encuentren realizando su
practica supervisada rural estén preparados para brindar una atencién adecuada

y disminuir complicaciones perinatales de presentarse dicha situacion.

OBJETIVO

1 Capacitar a los estudiantes de sexto afio previo a inicial el EPS rural en las

distintas maniobras para atender un parto en presentacion pelviana.

METODOLOGIA

1. La coordinacién de la carrera de Médico y Cirujano autorice la realizacién y
ponderacion de un taller de induccion sobre atencion del parto en
presentacion pelviana.

2. Reunir a los estudiantes, previo a comenzar el EPS rural en el salon -4,
solicitado con anticipacién por los estudiantes.

3. Impartir un taller tedrico-practico a cargo de uno de los catedraticos de
ginecologia y obstetricia del Centro Universitario de Oriente; el taller tendra
una duracion aproximada de 3 horas en base al plan de clase que se
describe en la siguiente pagina.

4. Luego de finalizar el taller se realizard una evaluacion practica en base a
una lista de cotejo (anexo 1), la ponderacion seré incluida en nota final
del EPS rural.
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PLAN DE CLASE

ESTABLECIMIENTO: Centro Universitario de Oriente -CUNORI-

AREA: Carrera de Médico y Cirujano SUB-AREA: Ginecologia y Obstetricia
TEMA: Manejo del parto SUB-TEMA: Presentacion pelviana

GRADO: sexto afo FECHA:

HORAS: 3 horas

NOMBRE DEL CATEDRATICO(A) TITULAR:

DESCRIPCION DEL TEMA O SUB TEMA

La presentacidon pélvica se da cuando los glateos, y una o ambas extremidades
del feto, son las partes que se presentan en el estrecho superior de la pelvis (Félix,
2006).

COMPETENCIA

Fortalecer los conocimientos y habilidades de los estudiantes en el manejo del
parto vaginal en presentacion pelviana.

INDICADOR(ES) DE LOGRO

El estudiante reconoce la situacion en la que debe atender un parto por via vaginal
cuando sea presentacion pelviana.

El estudiante realiza correctamente las distintas maniobras para la atencién del
parto en presentacion pelviana.

CONTENIDOS
DECLARATIVOS PROCEDIMENTALES ACTITUDINALES
Manejo del parto vaginal en | Practica de las | Capacidad de los
presentacion pelviana. distintas maniobras de | estudiantes para

¢ Incidencia
e Complicaciones
e Maniobras

atencion del parto en
presentacion pelviana
con el uso del maniqui
simulador de parto.

atender un parto en
presentacion pelviana.
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ACTIVIDADES / ESTRATEGIAS DE TIEMPO PONDERACION
APRENDIZAJE ASIGNADA

MOTIVACION Técnica triple “Q”. 15 min.

EXPLORACION DE

CONOCIMIENTOS Preguntas orales. 10 min.

Sera asignada

NUEVOS Desarrollo de clase. 45 min. | por el

CONOCIMIENTOS

catedratico que

EJERCITACION DE | Uso de maniqui simulador de 50 min. | imparta el taller.

CONOCIMIENTOS parto.

APLICACION DE Realizacién de las maniobras

CONOCIMIENTOS correctamente. 1h

INSTRUMENTOS / HERRAMIENTAS DE EVALUACION:
e Examen tedrico
e Examen practico

RECURSOS EDUCATIVOS:
Pizarra, marcadores, maniqui simulador del parto vaginal, cafionera, computadora,
bocinas, micréfono.

61




DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD DESCRIPCION RECURSOS | TIEMPO
En la pizarra se dibujaran tres
cuadros en las que contendran
las siguientes preguntas: ¢Qué
se? ¢Qué quiero saber? ¢Queé
. i? '
MOTIVACION aprendr , _ | Pizarra, 15 min.
i L ay En donde a través de una lluvia | marcadores.
Técnica triple “Q . i -
de ideas los estudiantes iran
llenando cada recuadro hasta
estructurar la base en el
desarrollo de la clase.
EXPLORACION Se haran preguntas orales a los
DE alumnos acerca del tema para AlUMNOS 10 min
CONOCIMIENTOS | una exploracion sobre la nocién ' '
Preguntas orales de conceptos.
La sesidn de la clase se efectuara Caftonera
NUEVOS mediante una charla expositiva- Computador
CONOCIMIENTOS | participativa, dando a conocer de a P 45 min.
Desarrollo de clase |forma breve los  aspectos .
. Bocinas
importantes del tema.
EJERCITACION Luego de la charla se procedera a
DE LOS |realizar préacticas utilizando el | Maniqui
CONOCIMIENTOS | maniqui simulador del parto bajo | simulador de | 50 min.
Uso del maniqui | la observacion del tutor. parto.
simulador del parto
APLICACION DE
LOS Al finalizar la charla el estudiante .
CONOCIMIENTOS : Maniqui
L debe ser capaz de realizar las | _.
Realizacion de las | . .. . simulador del | 1 hora.
) distintas maniobras
maniobras parto.
correctamente.
correctamente

Fuente: Formato de plan de clase del Ministerio de Educacion.
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XIII. ANEXOS
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ANEXO 1

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA K ) l
./

Py CENTRO UNIVERSITARIO DE ORIENTE

TRIMSY USAC CARRERA DE MEDICO Y CIRUJANO 7 \

AP TRICENTENARIA L UNORI
T S A E

TRABAJO DE TESIS
“MANEJO DEL PARTO VAGINAL EN PRESENTACION PELVIANA”
ASESOR: Dr. RONALDO RETANA

EVALUACION PRACTICA

Investigadores:
Alba Betzabé C6 Chén

Kevin Saul Lara Tejada

Fecha:

Mientras la simulacién del parto esté en proceso se le dira al estudiante que
maniobras utilizar.

ASPECTOS A EVALUAR EN CADA ALUMNO

ACCION SI NO

1. Sostiene las caderas del feto de manera adecuada.

2. Uso la compresa “Humeda y tibia” para sostener al feto.

3. Realiz6 el asa del cordén umbilical.

4. Realiz6 la maniobra de Rojas/Mller de la manera adecuada.

5. Realiz6 la maniobra de Mauriceau/Praga de la manera
adecuada.
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ANEXO 2

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA .! I
USAC CENTRO UNIVERSITARIO DE ORIENTE ' /
~X o

FRANA ). CARRERA DE MEDICO Y CIRUJANO
0 TRICENTENARIA o

Universidad de San Carlos de Guabemala UINU <A
LIS A S

TRABAJO DE TESIS
“MANEJO DEL PARTO VAGINAL EN PRESENTACION PELVIANA”
ASESOR: Dr. RONALDO RETANA

EVALUACION TEORICA

Investigadores:

Alba Betzabé Co6 Choén
Kevin Saul Lara Tejada

Fecha:

l. SERIE: A continuacion se le hacen una serie de interrogantes, subraye
la respuesta correcta con lapicero.

1. ¢Por qué se debe realizar el asa del cordon umbilical?

a. Para prevenir lesiones del cordén al realizarse las maniobras.

b. Para ayudar a la perfusién y asi mantener el aporte de oxigeno al feto.

c. Para facilitar las maniobras de extraccion del feto.

2. ¢Para qué se realiza la maniobra de Mauriceau?
a. Extraccion de brazos.

b. Extraccion de cabeza.

c. Extraccion de brazos y cabeza.
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3. ¢El ocupar unatoalla himeda y tibia al momento de sostener las caderas
del feto, sirve para prevenir la hipotermia?

a. Verdadero

b. Falso

4. ¢Por qué no se debe sostener al feto del area abdominal?

a. Para prevenir lesiones de 6rganos internos.

b. Dificulta el agarre del feto.

c. Disminuye el flujo sanguineo de la aorta abdominal.

5. ¢La maniobra de Praga modificada se utiliza cuando, luego de la
extraccion de los hombros del feto su dorso se sitlla en direccién al sacro
materno?

a. Verdadero

b. Falso

6. ¢Qué maniobra se realiza para la extraccion de la cabeza del feto, si luego
de la extraccién de los hombros el dorso del feto queda en direcciéon a la
sinfisis del pubis de la madre?

a. Maniobra de Mauriceau.

b. Maniobra de Rojas Lovset.

c. Maniobra de Praga modificada.
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Il. SERIE: A continuacion se le presentan graficos, identifique cada maniobra.

Maniobra de Mauriceau.

Maniobra de Bracht.
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Il. SERIE: A continuacion se le presenta un caso clinico, describa que manejo
le daria usted.

Se presenta a su puesto de salud mujer de 18 afios, primigesta con dolores tipo
parto de 8 horas de evolucién, Con los siguiente signos vitales: Frecuencia
cardiaca, 72x’, Frecuencia respiratoria de 18x’, Presidén arterial 120/80mmHg;al
examen fisico Altura uterina de 31cm, Frecuencia cardiaca fetal 149x’, al realizar
las maniobras de Leopold, feto Unico, podalico, Dorso lateral izquierdo, al tacto
vaginal: feto en presentacion podalico, membranas rotas 6 cm de dilatacion,
borramiento del 50%, altitud -1.

Respuesta: Referir a centro de primer nivel.
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ANEXO 3.

MANEJO DEL PARTO VAGINAL EN
PRESENTACION PELVIANA

DR. RONALDO RETANA

Clasificacion de las presentaciones
pélvica

= a. Nalgas puras, simples o francas.
* b. Nalgas completas
» c. Nalgas incompletas

Nalgas puras, simples o francas.
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Diapositivas de la clase impartida a los estudiantes.

CONCEPTO

*» Se denomina presentacion pelviana,
podalica o de nalgas aquella modalidad de
situacidn longitudinal del feto en la que el
polo caudal del mismo se encuentra en
contacto directo con el estrecho superior
de la pelvis materna.

Nalgas puras, simples o francas (65-
70%):

Los muslos del feto se encuentran flexionados
sobre el tronco fetal y las piernas en extension
sobre los muslos.

Modalidad

vaginal.

mds favorable para el parto

b. Nalgas completas (5%):

* La mas parecida a la presentacion de vértice,
ya que el feto estd en una actitud de maxima
flexién, pero invirtiendo su polaridad.

* muslos flexionados sobre el tronco y las
piernas flexionadas a su vez sobre los muslos;
asi, las nalgas y los pies estan en contacto con
la pelvis materna.




Nalgas completas

c. Nalgas incompletas (25-30%).

*+ Es mas comun en pretérminos

+ Modalidad de pies, que puede ser sencilla
o doble, segun que el feto disponga de
una o ambas extremidades inferiores en
extension completa.

Exploracién fisica

En wuna presentacidon pélvica franca
durante la exploracion vaginal no se
aprecian los pies, pero es posible palpar
las tuberosidades isquiaticas, el sacro y el
ano del feto.

En algunos casos el ano se confunde con
la boca y las tuberosidades isquiaticas con
las eminencias malares.

Maniobras para atencion del
parto en presentacién pélvica

El dedo se topa con resistencia muscular

con el ano. Después del nacimiento de las extremidades
Al sacar el dedo de ano a menudo se inferiores, se sujeta la pelvis dsea con ambas
encuentra tefiido con meconio. manos, utilizando una toalla himeda vy tibia.
Los dedos deben apoyarse en las crestas iliacas
anterosuperiores y los pulgares en el sacro, lo
cual torna minima la posibilidad de lesion de
tejidos blandos abdominales

La boca y las eminencias malares forman
un triangulo, mientras que las
tuberosidades isquiaticas y ano se
encuentran en la linea recta.
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Maniobras para el
desprendimiento de los hombros

Correcta sujecion de la pelvis del feto

a. Maniobra de Mdller.
b. Maniobra de Rojas-Lovset.

Se tracciona del feto con ambas manos
hacia abajo, logrando el desprendimiento
del hombro anterior en situacién sub-
pubica.
Maniobra de Miiller:
* Se rota el tronco fetal para situar el diametro
biacromial del feto, coincidiendo con el
anteroposterior del estrecho inferior.

= A continuacién se realiza la maniobra
contraria, traccionando el feto hacia arriba
y logrando Ila expulsion del hombro Maniobra de Rojas-Lévset:

» En este caso se tracciona del tronco fetal
una vez insinuada ya la escapula en el
periné, realizando una rotacion de 90°
para conseguir la extraccién del hombro
anterior en situacién subpubica.
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Maniobra de

Maniobra de Rojas Lovset

Muy importante que al realizar la extraccion
de los hombros, el dorso del feto no quede
orientado hacia atras, ya que ello supondria
tener que realizar la extraccion de la cabeza
en occipitosacra, lo cual debe evitarse
siempre.

Mauriceau o maniobra de

Mauriceau-Smellie-Veit:

El tocélogo coloca al feto cabalgando sobre
su antebrazo e introduce los dedos indice y
medio de la mano en la vagina, en busca de
la boca del feto, para ayudar a la flexion y
rotacion de la cabeza y para hacerla
descender hasta que la zona suboccipital
quede por debajo de la sinfisis plbica.
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Se repite la misma maniobra rotando al feto
180° en sentido inverso y se realiza una
traccion hacia abajo para conseguir el
desprendimiento del otro hombro también
debajo del pubis.

Maniobra para el desprendimiento
de la cabeza

a. Maniobra de Mauriceau o maniobra de
Mauriceau-Smellie-Veit.

b. Maniobra modificada de Praga.

Maniobra de Mauriceau en su primer tiempo




* Mientras, la otra mano se coloca sobre
los hombros y el occipucio fetal
ayudando a la flexion. Una vez
conseguida la flexion y el descenso de la
cabeza fetal, se eleva progresivamente el
tronco fetal sobre el abdomen materno
hasta lograr el desprendimiento de la
cabeza flexionada.

Maniobra modificada de Praga

» En escasa ocasiones el dorso del

feto no rota hacia adelante v,
cuando ello ocurre, se puede
conseguir la rotacion del dorso
hacia delante al utilizar una
traccibn mas fuerte sobre las
extremidades inferiores o la pelvis
dsea.

Maniobra modificada de Praga

Sujecion de los
hombros del feto
con el dorso hacia
abajo mediante dos
dedos de una
manos desde abajo,
en tanto la otra
mano leva los pies
sobre el abdomen
materno.

* Con las palmas de las manos sobre el

Maniobra de Mauriceau en su segundo tiempo

« Si el dorso aln se mantiene en
orientacion posterior, tal vez se logre
la extraccion por medio de Ia
maniobra de Mauriceau y el
nacimiento del feto con el dorso hacia
abajo.

Si esto es imposible, el feto puede
extraerse con la maniobra de Praga
modificada.

Maniobra para extraccion de
hombros y cabeza conjuntamente

* Una vez expulsado
el tronco fetal y
cuando aparece
por la wvulva Ia
punta de la
escapula, el
obstetra  flexiona
las  extremidades
del feto sobre el
tronco del mismo.

Maniobra de Bracht en su tercer
tiempo
Con los dedos
pulgares sobre los
muslos fetales,
bascula el cuerpo
fetal sobre el
abdomen matemo.

* Es conveniente que un ayudante realice una
discreta presion a través del abdomen materno
para ayudar a que la cabeza se flexione y
descienda.
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Correcta extraccion de miembros
superiores

GRACIAS POR SU
ATENCION
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ANEXO 4
TABLA 1.

Porcentaje de presentaciones podalicas segun el tiempo de gestacion (Hospital

Universitario de Cruces, Vizcaya, y Hospital de Sant Joan de Déu de Barcelona).

Hospital de Cruces Hospital Sant Joan de Déu
Gestacion > 36 semanas 3,39% 3,2%
Gestacién 33-36 semanas 12,39% 10,7%
Gestacion 28-32 semanas 20,55% 18,2%
Gestacion < 28 semanas 29,64% 31,1%

FIGURA 1.

Presentacion pélvica (%)
a4 e NN W oW A A G
o (4] o [4)] o (4] o (4] o
! ) ! ! ! ) ! ! |

(4]
I

24 26 28 30 32 34 36 38 40 42
Semanas de gestacion

Prevalencia de la presentacion pélvica segun la edad gestacional en el momento
del parto en 58,842 embarazo con productos unicos de la University of Alabama
de los Hospitales Birmingham entre 1,991 y 2,006 (Con autorizacion del Center

ForWomen'’s Reproductive Health, University of Alabama at Birmingham).
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FIGURA 2a. Presentacion de nalgas puras.

FIGURA 2b. Presentacion de nalgas puras.
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FIGURA 3a: Presentacion de nalgas completas.

FIGURA 3b: Presentaciéon de nalgas completas.
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FIGURA 4: Presentacion pélvica incompleta.

FIGURA 5. Las caderas de la presentacion franca salen sobre el periné.
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FIGURA 6: Nacimiento del cuerpo. Se aplican las manos, pero no por arriba de la
cintura pélvica. Se hace rotacion descendente suave y se aplica traccion hasta

gue se observen facilmente los omdéplatos.

FIGURA 7: Maniobra de Miller.
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FIGURA 9. Extraccion de extremidades superiores. La rotacion de 90 grados
de la pelvis fetal en sentido de las manecillas del reloj lleva el sacro de la version
anterior a la izquierda transversa. De manera simultanea, la aplicacion de traccion

descendente suave consigue el nacimiento del omoplato (A) y la extremidad

superior (B-D).
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FIGURA 10. Extraccion del hombro posterior. Conforme continGia la extraccion
poddlica, se ejerce traccion ascendente para lograr el nacimiento del hombro

posterior. Esto es seguido por el nacimiento de la extremidad superior posterior.

FIGURA 11. Reduccion de la extremidad superior en la nuca que se logra por
medio de rotacion del feto 180 grados en sentido contrario a las manecillas del
reloj, de manera que la friccion ejercida por el conducto del parto lleve el codo
hacia la cara.
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FIGURA 13: Nacimiento de la cabeza al final con la utilizacion de la maniobra
modificada de Praga, necesaria cuando el tronco fetal no rota hacia adelante.
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FIGURA 14. Incisién tipo Duhrssen a las 2:00, seguida de una segunda incisién a
las 10:00 del reloj. Rara vez se requiere una incision adicional a las 6:00 del reloj.
Las incisiones se llevan a cabo con el objeto de llevar al minimo la hemorragia de
las ramas cervicales de la arteria, de localizacion lateral. Ulterior al nacimiento,

separan las incisiones.

FIGURA 15a, 15b: A. Extraccién de un feto en presentacién pélvica franca de
nalgas con los dedos en las ingles. B. Para el parto de la cadera, cada cadera y

rodilla se flexionan con el propdsito de extraerlas de la vagina.
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FIGURA 16. Modificacion de la presentacion pélvica franca de nalgas mediante la
maniobra de Pinard. Se insertan dos dedos a lo largo de una extremidad hasta la
rodilla, que después se aleja de la linea media, para a continuacion aprovechar la
flexién espontanea. Se aplica traccion con el objeto de obtener la ubicacion del pie

dentro de la vagina.

7N

FIGURA 17: La gran extraccion podalica se inicia con la traccién sobre pies y

tobillos.
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FIGURA 18a, 18b, 18c: Maniobra de Bracht en sus tres tiempos.

FIGURA 19: Maniobra de Trillat-Pigeaud.
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FIGURA 20: Maniobra de Chome.

FIGURA 21: Maniobra de Muioz-Arbat
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FIGURA 22a: Primera maniobra de Leopold.

FIGURA 22b: Segunda maniobra de Leopold.
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FIGURA 22d: Cuarta maniobra de Leopold.
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Anexo 5

Carta de autorizacién para realizar el trabajo de campo en el Centro
Universitario de Oriente -CUNORI-

@ USAQC UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA (M )
O N CENTRO UNIVERSITARIO DE ORIENTE RV
s DIRECCION CuNop

L Ref. D- 220-2017 1

Chiquimula, 24 de marzo de 2017

Estudiantes

Alba Betzabé C6 Chén

Kevin Sall Lara Tejada
Carrera de Médico y Cirujano

—CUNORI-

Reciban un respetuoso saludo, deseando que sus actividades tanto formativas como familiares se
desarrollen exitosamente. A

En respuesta a su solicitud de fecha 23 de marzo del presente afio, me permito indicarles que se
les AUTORIZA la realizacién de trabajo de campo de tesis titulado “MANEJO DEL PARTO
VAGINAL EN PRESENTACION PELVIADA”, la cual consiste en charlas dirigidas a estudiantes de

quinto y sexto afo de la carrera de Medicina.

Esperando que su estudio llene las expectativas planteadas, suscribo atentamente.

“ID Y ENSENAD A TODOS” “v“‘““,‘,',{';' 4
g e

R

.

3>

VI
MSc. Nery Waldemar Ghld abrera
Dire
CUNORI - USAC

c.c. Coordinacion de Carrera

Archivo

NWGC/ars
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Anexo 6

Carta de solicitud para realizar el trabajo de campo en los estudiantes de
quinto y sexto afio de la Carrera de Médico y Cirujano.

Chiquimula, 23 de marzo de 2017

CENTRO UNIVERSITARIO DE OREENTE
Dr. Edvin Danilo Mazariegos Albanés RECIBIDO - MELICO CIPUIANO
Coordinador de la Carrera de Médico y Cirujano
Centro Universitario de Oriente Z
Universidad de San Carlos de Guatemala =
Hora: B (( 7
No. # iejuare _
No. de Folios

Senor Coordinador
Reciba un cordial saludo deseando éxitos y bendiciones en sus labores cotidianas

Por este medio nos dirigimos respetuosamente hacia su persona, como
estudiantes de la Carrera de Médico y Cirujano del Centro Universitario de Oriente
de la Universidad de San Carlos de Guatemala. El motivo de la presente es para
solicitar autorizacion, para realizar el trabajo de campo de nuestra tesis de

graduacion, titulada “Manejo del parto vaginal en presentacion pelviana”

Dicho estudio esta basado en una metodologia de una pasantia dirigida, la cual
consiste en identificar un problema y mediante la practica profesional que implica
la aplicacion de conocimientos y habilidades resolver dicho problema. Por lo tanto,
nuestro estudio pretende capacitar a los estudiantes de quinto y sexto afio de la
Carrera de Médico y Cirujano del Centro universitario de Oriente mediante talleres

con el fin de ensenarles el manejo del parto vaginal en presentacion pelviana

(%)

Agradeciendo de antemano su colaboraciénx esperando una respuesta favorable
a la presente, nos suscribimos de usted<"", . * 5,

Atentamente:

Albd Betzabé C6 Chon /)
Came: 200842251 7 )1/
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Anexo 7

CARTA DE APROBACION DEL INFORME FINAL POR EL ASESOR

Chiquimula, 22 de junio del 2017.

Dr. Edvin Danilo Mazariegos Albanés

Presidente del Organismo Coordinador de los Trabajos de Graduacion de
Medicina (OCTGM)

Centro Universitario de Oriente -CUNORI-

Respetable director:
Reciba un cordial saludo deseando éxitos y bendiciones en sus labores cotidianas.

En atencién a la designacion efectuada por la Comision de Trabajos de
Graduacién para asesorar al Perito Contador con Orientacion en Computacion
Kevin Saul Lara Tejada, con el camé no. 200940434 y a la Maestra de Educacién
Primaria Urbana Alba Betzabé C6 Chén, con el camé No. 200842251, en Informe
Final de la Investigacién titulada “Manejo del parto vaginal en presentaciéon
pelviana”, me dirijo a usted para informarle que he procedido a revisar y orientar a
los mencionados, sobre el contenido de dicho trabajo.

En este sentido, el tema desarrollado esta basado en una metodologia de una
pasantia dirigida, la cual consistio en identificar un problema y mediante la practica
profesional que implica la aplicacion de conocimientos y habilidades resolver dicho
problema. Por lo tanto, nuestro estudio capacité a los estudiantes de quinto y
sexto afio de la Carrera de Médico y Cirujano del Centro universitario de Oriente
mediante talleres con el fin de ensefiarles el manejo del parto vaginal en
presentacion pelviana.

Ao ——
Dr. Ron:tlo Retana Albanés ;
W etana A, .
Ginecblogo y Obstetra O wédico 30;,,,;:.0
Col. 10,535 Col. 10535
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Anexo 8

FOTOGRAFIAS DE LOS TALLERES REALIZADOS

a. Fotografias de la demostracion de las distintas maniobras para
atender un parto en presentacion pelviana por el Dr. Ronaldo Retana.
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b. Fotografia de la clase magistral impartida a médicos externos de
quinto afio de la Carrera de Médico y Cirujano del Centro Universitario de
Oriente.

c. Fotografias del taller realizado con los médicos externos de quinto
afio de la Carrera de Médico y Cirujano del Centro Universitario de Oriente.
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d. Fotografia de la clase impartida a médicos internos de la Carrera de
Médico y Cirujano del Centro Universitario de Oriente sobre el “Manejo del
parto en presentacién pelviana”.
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e. Fotografias del taller realizado con los médicos interno de la Carrera
de Médico y Cirujano del Centro Universitario de Oriente.
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