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Resumen: La posicidn occipitoposterior es la malposicidn mas frecuente durante el
parto. Se asocia con anomalias del trabajo del mismo, complicaciones maternas y
resultados neonatales adversos. Frente al manejo habitual mediante rotacién manual,
parto instrumental y cesarea, se proponen métodos no invasivos como la acomodacién
de la parturienta en posturas especificas para modificar la posicién del feto dentro del
Utero. Se han descrito, entre otras, dos posiciones para favorecer la rotacion de la
cabeza fetal a occipitoanterior, la posicion mds favorable para el parto; el decubito
lateral hacia el dorso fetal y su variante decubito lateroventral (posicién de Sims) hacia
el lado contrario al dorso fetal. Es objetivo de este estudio determinar cual de las dos
posturas es mas efectiva para lograr la rotacién del feto. Se trata de un ensayo clinico
aleatorizado, que se llevara a cabo en el paritorio del Hospital Donostia con mujeres en
periodo activo de parto o fase pasiva del periodo expulsivo, y analgesia epidural.

Palabras claves: Parto — Posiciones. Sims.

Abstract: The occipitoposterior position is the most frequent malposition during the
labour. It is associated with anomalities of the work istelf, mother’s complications and
adverse neonatal results. Opposite to regular use of manual rotation, instrumental
birth and cesarean, non-invasive methods are proposed as the woman in labour’s
accommodation in specific positions with the intention of changing the foetus' position
inside the uterus. It has been described, among others, two positions to favor the
rotation of the foetus head to occipitoanterior, for being this the most favorable one
for the birth; lateral decubitus towards foetus back and its variant decubitus
ventrolateral (Sims position) towards the opposite side to foetus back. The objective of
this study is to determine which of both positions is more effective to achieve foetus
rotation. It consists in a randomised clinical trial which will be carried out at Donostia
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Hospital with women in active phase of labour or passive phase of the expulsive period
and epidural analgesia.

Keywords: Labour - Positions. Sims Position.

INTRODUCCION

El mecanismo de parto es la adaptacién de los didmetros de la presentacion fetal
a la forma y dimensiones del canal de parto. El primer paso es la acomodacién y el
encajamiento de la cabeza en el estrecho superior de la pelvis. En la modalidad mas
frecuente de parto, presentacién cefalica de vértice occipito anterior, la sutura sagital
de la cabeza fetal se coloca en el didmetro transverso o en uno de los didmetros
oblicuos anteriores (generalmente el izquierdo) de la pelvis (espalda del feto
coincidiendo con un costado de la madre), haciendo coincidir de esta forma el
didmetro mayor de la cabeza con uno de los didametros mayores del estrecho superior
de la pelvis.

Al descender, la cabeza se flexiona en un movimiento de palanca consecuencia
de la resistencia pasiva que ejerce la pelvis a su paso, lo que disminuye sus diametros
facilitando el descenso. A su vez, al contactar con la musculatura del suelo pélvico, se
produce una rotacién interna por la cual el feto adapta el didmetro mayor de su cabeza
al didametro mayor del estrecho inferior de la pelvis.

El movimiento mas frecuente es la rotacién del occipucio fetal hacia la sinfisis del
pubis, en una rotacion de 90° si se habia acomodado en el didmetro transverso de la
pelvis, o de 45°, si lo habia hecho en el didmetro oblicuo anterior L2) Situdndose la
espalda del feto contra el frente del vientre de la madre.

Pero en un 15-20% de los casos (algunos autores hablan de cifras entorno al
40%) ®) Ja entrada de la cabeza se produce con el occipucio dirigido hacia los
cuadrantes posteriores de la pelvis materna en relacién con el sacro de esta.
Predomina la variedad derecha posterior debido a la dextro rotaciéon uterina y a la
presencia del sigma en el seno sacro iliaco izquierdo. Cuando esto ocurre, en la
mayoria de las ocasiones, durante el trabajo de parto, se produce una rotacién
espontanea amplia de 135° dirigiéndose el occipucio del feto hacia la zona pubica.
Pero, otras veces no se produce esta rotacion, y el feto orienta el occipucio hacia el
sacro, enfrentando la espalda fetal hacia la columna vertebral materna, produciéndose
el parto en occipito posterior.

Es interesante destacar que antes se pensaba que la posicién occipito posterior
(OP) en el nacimiento era resultado de la falta de rotacion de un feto de OP a occipito
anterior (OA). Sin embargo, estudios ecograficos sugieren que la OP es a menudo
resultado de una malrotacién de la posicion OA “5)
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Cuando los fetos se mantienen en OP hablamos de posicion occipito posterior
persistente, lo que ocurre entre un 1,8 y un 8,2% de todos los partos‘s’” ,13% en
primiparas con epidural(g).Esta posicién se asocia con anomalias del trabajo de parto y
complicaciones maternas y fetales.

Como factores que predisponen o favorecen la posicidén posterior al condicionar
una rotacion intrapelvica a OP, o impedir una rotacién OP a occipito pubica, se citan
factores fetales (fetos pequefios con cabezas dolicocéfalas o braquicéfalas) y pélvicos:
acortamiento de los didmetros transversos pélvicos (pelvis antropoide) o acortamiento
del didmetro interespinoso (pelvis androide). Ademas, se observa una tasa mas alta de
OP en nuliparidad, edad materna superior a 35 afios, raza afro-americana, parto
anterior en OP(9), edad gestacional 2 41 sem, peso al nacer 24000 gr 19" Tiene una
asociacion significativa con baja estatura materna, y se da una incidencia mas alta en la
pelvis adolescente por inmadurez pélvica ) Se relaciona también con la implantacion

anterior de la placenta (4), embarazos prolongados, inducciones y cesareas anteriores
(11,12)

Como la posicion OP puede prolongar las dos primeras etapas del parto (13)

aumentan las intervenciones ¥ como la ruptura de membranas amnidticas, la
administraciéon de oxitocina y la episiotomia (5 También los partos instrumentales

(111213) 135 cesareas'™ y las corioamnionitis ©).

En esta malposicidn, la cabeza fetal presenta un mayor didmetro por la deflexién
gue le acompaiia, lo que ocasiona, ademdas de lo mencionado, una mayor distensiéon
del periné incrementdndose las lesiones del mismo, con desgarros de 32 o 42 grado,
favorecidas por el incremento del uso de instrumentales y episiotomia (1112 También
aumentan otras complicaciones relacionadas con este tipo de partos dificiles como las
infecciones y las perdidas excesivas de sangre (3),

Asimismo, se incrementa la incidencia de resultados adversos neonatales en
comparacion con recién nacidos en posicion anterior, con puntuaciones de Apgar
inferiores a 7 a los 5' del nacimiento, acidemia en sangre del cordon umbilical, liquido
tefiido de meconio, trauma del nacimiento (fractura de craneo, cefalohematoma,
fractura de clavicula, paralisis del nervio facial, y paralisis de Erb), ingreso en cuidados

intensivos neonatales y mayor estancia hospitalaria o,

Parece que la posicidon OP tiene un efecto protector para la distocia de hombros,

sin embargo cuando se produce, se incrementa el riesgo de lesion del nervio braquial
(16)

Varios estudios demuestran una fuerte asociacion entre la epidural y la posicion
OP en el parto (6,8,12,14) ,aunque no todos (1117 Estos datos sugieren que la relajacién
muscular del suelo pélvico asociada con la epidural puede inhibir la rotacién a OA de
las OP, o promover la rotacién a OP de las OA.
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Se asocia igualmente con trabajos mas dolorosos (dolor persistente en la zona
lumbo-sacra) y prolongados, que incrementan la demanda de analgesia epidural, lo
gue a su vez se relaciona, como hemos visto, con la persistencia de la OP (18),

Habitualmente el diagnostico se realiza durante el parto mediante examen
vaginal, pero ante la duda, la ecografia es util y precisa (4:19.20) E| manejo de la posicién
OP sugiere una conducta expectante en presencia de una frecuencia cardiaca fetal
(FCF) normal, pelvimetria favorable y avance del parto.

En caso de detenerse el mismo, hay varias opciones para el manejo de esta
malposicidn, que incluyen la rotacién manual de la cabeza en dilatacién completa (21,22)
el forceps o la ventosa. En caso de signos de obstruccion de parto o FCF anormal, la
CST seria la opcién adecuada (23),

Como alternativa frente a las anteriores propuestas (rotacién manual, férceps,
ventosa, episiotomia y CST), utiles cuando son necesarias, pero no exentas de riesgos
para la madre y el feto, se proponen métodos no invasivos como la acomodacién de la
parturienta en posturas especificas con la intencidn de modificar la posicion del feto
dentro del Utero. Se trata de una opcidén segura, sencilla y barata para la correccidn de
la posicién OP.

Muchos autores se interesan en la mecdanica obstetricia considerando que la
movilidad y posiciones maternas modifican los ejes, las inclinaciones y las dimensiones
de la pelvis, en funcion de la acomodacién y rotacidn de la cabeza fetal, asi como el
movimiento del feto en el Utero. Todo ello facilita el mecanismo del parto normal y
ayuda a corregir, no solo la posicion occipitoposterior, sino también otras
malposiciones.

Muchos estudios se han publicado sobre los efectos de las posiciones de la
madre en el 12 y 22 periodo del parto. Dos revisiones Cochrane resumen sus
conclusiones: Una revision de 21 ensayos con 3706 mujeres compara la posicion
vertical con las posiciones en decubito durante el primer periodo y encuentra, que las
mujeres asignadas al azar a la posicidén vertical, que no han tenido epidural, tuvieron
partos mas cortos (un promedio de una hora) y no aumentaron los efectos negativos
Y No se comprueban estos cambios en mujeres con analgesia epidural.
La segunda revisién, aunque los resultados deben ser interpretados con cautela, ya
que la calidad metodoldgica de los 20 ensayos incluidos (6135 participantes) fue
variable, encuentra que el uso de cualquier posicidn vertical o lateral, en comparacion
con las posiciones supina o de litotomia, en mujeres sin epidural en el segundo periodo
del parto, se asocia con: menor duracidn de esta fase del parto (9 ensayos: promedio
4,28 minutos, 95% intervalo de confianza (IC) 2,93 a 5,63 minutos) , una pequefia
reduccién en los partos asistidos (19 ensayos: riesgo relativo (RR) 0.80, IC 95%: 0,69 a
0,92); una reduccién de episiotomias (12 ensayos: RR 0.83, 95%: 0,75 a 0,92), un
aumento en los desgarros perineales de segundo grado (11 ensayos: RR 1,23, IC 95%:
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1,09 a 1,39); aumento de la pérdida estimada de sangre mayor de 500 ml (11 ensayos:
RR 1,63, IC del 95% 1,29 a 2,05); informaciéon reducida de dolor intenso durante la
segunda fase del parto (un ensayo: RR 0,73, IC 95%: 0,60 a 0,90),y menos patrones
anormales de la frecuencia cardiaca fetal (un ensayo: RR 0,31, IC 95%: 0,08 a 0,98)
25\No se demuestran resultados significativos para la posiciéon occipito posterior
persistente (un ensayo).

Un protocolo Cochrane se ha publicado sobre la posicidon de la madre en el 22
periodo de parto en mujeres con analgesia epidural (26),

El interés sobre el tema sigue vigente y centra la atenciéon de la comunidad
cientifica ya que son necesarios mas estudios con buena calidad metodoldgica para
obtener resultados definitivos. Actualmente, considerando la evidencia disponible, se
debe alentar a las mujeres a adoptar cualquier posicién que encuentren cémoda
durante el periodo de dilatacién y el expulsivo (27).

Pocos ensayos han estudiado las propuestas para conseguir la modificacién de la
posiciéon OP. Una revision Cochrane sobre la postura de cuadrupedia para la posicién
inadecuada (lateral o posterior) (28) incluye 3 ensayos:

Andrews y Andrews (29) 1983, demuestran que la postura tiene un efecto
inmediato. La posicion OP tuvo menos probabilidad de persistir tras 10 minutos en
postura cuadripeda en comparacion con la postura sentada 0,26 1C95% (0,18-0,38), en
un ensayo con 100 mujeres con embarazo a término. Se utilizan las maniobras de
Leopold para determinar la posicion del feto lo que puede llevar a errores.

En un segundo ensayo Kariminia (30) 2004, asesora a 2547 mujeres para colocarse
en cuadrupedia, durante 10 'dos veces al dia en las ultimas semanas del embarazo,
comprobdndose que no tiene ningun efecto sobre la posicidon del recién nacido en el
parto, demostrando que los efectos de la postura no parecen mantenerse a largo
plazo, pero el potencial del ensayo pueden verse limitado por la inclusién de todas las
mujeres (no solo las mujeres con posicion fetal inadecuada).

En el 32 estudio, Stremler (1) 2005, estudia 147 mujeres de parto con fetos en
posicion OP a las que se pide que adopten la posicion cuadrupeda durante 30' la
primera hora. La reduccion de la posicidn OP no fue estadisticamente significativa,
aunque si hubo una reduccién significativa del dolor lumbar. Es posible que la no
significacién se relacione con una muestra insuficiente segin calculos posteriores.
Ademads algunas mujeres en el control utilizan cuadrupedia tras el tiempo de estudio lo

gue puede haber influido en el efecto del tratamiento y los resultados ),

Concluye la revision que, en vista de los prometedores efectos a corto plazo de la
intervencion postural y su sencillez, se justifican ensayos adicionales para determinar si
promover el uso de la postura manos y rodillas durante el parto tiene algun efecto en
el desarrollo o resultado del mismo.
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Ademas de la cuadrupedia, la posicién lateral también es muy utilizada e
interesante durante el parto ya que puede mantenerse un tiempo prolongado, la
mujer descansa y los musculos posturales no necesitan trabajar. Proporciona a la
madre libertad de movimiento en cuanto a la anteversidn y retroversion de la pelvis. El
sacro esta libre también para la nutacidon y contranutacion. Se pueden efectuar
adaptaciones en la postura tendentes a facilitar el encajamiento y el descenso. Con el
movimiento de la pierna superior en una rotacion externa de cadera se puede ampliar
el estrecho superior de la pelvis, si se efectia una rotacidn interna se separan los
isquiones lograndose ampliar el estrecho medio e inferior. Permite un facil acceso a la
zona lumbar para masajearla, relajarla y aliviar el dolor. El decubito lateral evita la
hipotensién por compresién de la vena cava tan frecuente en el decubito supino al
comprimir el Utero los grandes vasos Permite también un buen estiramiento de la
columna vertebral y en consecuencia una respiracién correcta 32)

Hay dos ensayos clinicos aleatorizados que estudian la influencia de la posicién
lateral de la madre en la rotacién de feto en OP. Ou1997y col 54 estudian 240 mujeres
de parto, 120 se colocan en decubito lateral del lado de la columna vertebral del feto y
se comparan con un grupo control al que no se efectua intervencion. En el grupo de
estudio el 88,3% tuvieron parto vaginal en OA y solo un 11,7% de CST. En el grupo
control el 83,3% terminaron en CST (p<0,001).También disminuye significativamente el
tiempo de trabajo de parto.

En el 2001 Wu y col ®*. En un ensayo clinico forman dos grupos de 50 mujeres
primigestas en la fase latente de parto. Al grupo A las coloca en posicidn lateral hacia
el mismo lado que la espina dorsal del feto, y el grupo B al lado opuesto. En el grupo A
el 68%(frente al 44% del grupo B) tuvieron un parto vaginal con una rotacion a OA del
54%(24% en el grupo B), también se observd una diferencia significativa en la
reduccion del tiempo. Concluyendo los autores que la posiciéon en decubito lateral
hacia el mismo lado de la espina dorsal del feto ayuda a corregir la posicién OP,
aumentando los partos espontdneos y ayudando a reducir la distocia. Aconsejan la
utilizacidn de esta medida simple y eficaz en todas las unidades obstétricas.

La Sociedad Espanola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) se une a esta
recomendacion en el libro Fundamentos de Obstetricia.2007, en el capitulo sobre

disocia por anomalias de la posicidn ),

Andrews ®* defiende una completa teoria fisica segun la cual, en la postura
materna las fuerzas de gravedad y dinamismo se combinan para formar una pareja que
supera las fuerzas de friccion u obstrucciones para permitir que el feto pueda girar a
una posicidn éptima. En cuanto a la utilizacidon de la postura lateral para la rotacidn,
diferencia dos modalidades; la lateral pura y su variante latero ventral o posicion de
Sims , al ser dos posturas en las que la gravedad actia de manera diferente, y tienen,
por tanto, distintas indicaciones. Sin embargo, ambas posiciones tienden a no
diferenciarse ni en la literatura, ni en la practica.
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En la posicidn de decubito lateral simple, el tronco esta acostado de lado con la
pierna de arriba colocada paralelamente a la de abajo y sostenida por un cojin, lo que
permite suprimir la aduccién de cadera que podria limitar un poco los movimientos
sagitales de la pelvis. Las piernas mds o menos simétricas. Las caderas tiene una flexion
alrededor de 45° a70° (no rebasan los 90°), las rodillas con una flexién alrededor de 45°
a 90°.La pelvis se apoya sobre el trocanter mayor del fémur. El iliaco inferior puede
estar un poco frenado por la cama, pero el de arriba puede moverse libremente.
Libertad de orientacion de la pelvis. Sacro libre para moverse en nutaciéon o
contranutacién. En esta posicidon los huesos de la pelvis y la cadera pueden adaptarse
de forma éptima modificdndose por el descenso del feto (s8),

En la variante lateroventral o posicion de Sims, llamada también semiprona, de

pronacién % o inglesa, el tronco estad acostado de lado, pero un poco inclinado hacia
adelante. El brazo inferior en la parte de atras, y el pecho inclinado hacia adelante para
que la madre se apoye en él. La pierna de abajo esta estirada, la de arriba flexionada,
rodilla también flexionada y apoyada en un cojin. La cadera superior en flexién de mds
de 90° y la de abajo en extensidn, con una asimetria en las extremidades, que se
traduce en asimetrias a nivel pélvico lo que puede facilitar el descenso fetal. La pelvis
se apoya en la cadera inferior. El sacro esta retorcido entre los iliacos asimétricos, pero
al no estar frenado por apoyos externos se puede mover desde dentro empujado por
la cabeza. La flexién de mas de 90° de la cadera asegura la alineacion del raquis y de la
pelvis evitando el efecto de codo y facilitando el encajamiento y el descenso (52),
En el ensayo de Andrews 1983 29 56 evalua si la postura de Sims es eficaz para el
mantenimiento de las posiciones anteriores, teniendo en cuenta que la cabeza puede
variar de posicién durante el parto y que a veces, cdmo ya se ha comentado
previamente, las OP en el parto son resultados de malas rotaciones de las OA. Se
comprobd la eficacia de esta posicion especialmente cuando la madre se acuesta sobre
lado opuesto donde el feto tiene su dorso. (De 50 OA solo rotaron a OP 13. Doce
rotaron cuando la madre estaba en DL Sims sobre el mismo lado que la espalda del
feto y solo 1 cuando la madre estaba recostada hacia el lado contrario).Cuando la
madre se apoya sobre el costado en que descansa el dorso del feto en una posicién
anterior, la presidon aplana el contorno del Utero sobre el colchdn lo que crea una
obstruccion que impide la rotacion del feto a OP. Algunos fetos no completamente
rotados podrian volver a OT, pero no a OP. Si la madre se acuesta en el lado contrario
al dorso fetal, la parte posterior de este al ser la parte mas pesada podria rotar hacia el
frente colocandose en OA.

Penny Simkin, fisioterapeuta especializada en el parto y autora de numerosos

libros y articulos, describe muy graficamente en sus publicaciones ) Ja influencia del
decubito lateral y el decubito lateroventral en los movimientos del feto en OP.
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Segun la autora, cuando la mujer se coloca en decubito lateral (DL) puro, sobre
el lado al que esta dirigido el occipucio del feto, con el feto hacia la cama, la gravedad
tira del occipucio y del tronco, alentando al feto a rotar de OP a OT.

Cuando la mujer se coloca en puro DL sobre el lado contrario a donde el feto tiene la
espalda que esta dirigida hacia el techo, la gravedad impulsa el occipital y el tronco
hacia una posicion OP. Postura incorrecta que no favorece la rotacién.

Sin embargo, si la mujer estd en posicion semiprona (Sims), acostada sobre el lado
opuesto a la direccién del occipucio, con el dorso del feto hacia el techo. Al ser la
inclinacion de la pelvis diferente, la gravedad en este caso empuja el occipucio y el
tronco fetal hacia OT y a continuacion a OA.

La diferencia de accidn entre estas dos posturas, en sus variantes mas favorables
ya descritas, ha despertado mi interés y, al no encontrar ninglin estudio cientifico que
establezca la comparacién del resultado de la utilizacién de ambas (DL puro y Sims)
sobre la rotacion del feto en posicidon occipito posterior a occipitoanterior, planteo
este proyecto de ensayo clinico aleatorizado que responderd a la siguiente pregunta :
¢Cudl de las dos posturas, decubito lateral simple o su variacién posiciéon de Sims, es
mas efectiva para facilitar la rotacién de la posiciéon fetal occipitoposterior a
occipitoanterior?.

Los malos resultados materno-fetales, que como hemos visto, acompafian a los
partos en posiciéon OP, justifican por si mismos el interés de este trabajo, interés que se
acrecienta ante una tasa elevada de fetos en posicion OP derivada de las
caracteristicas del hospital dénde trabajo. El hospital Donostia, con un volumen
importante de partos (4381 en 2009 y 4439 en 2010), es el hospital de referencia de la
provincia de Guipuzcoa. En él confluyen, al igual que en otros centros de estas
caracteristicas, varios factores que se relacionan con tasas elevadas de la posicién OP,
como son; un alto indice de utilizacion de analgesia epidural en el parto (84,9% en
2010), y una elevada tasa de inducciones (29,9% en 2010), dada la patologia obstétrica
gue en él se trata. Ademas contamos con una edad materna elevada (34,5% de
parturientas 235 afios en 2008).

La analgesia epidural utilizada en nuestro centro es de baja dosis buscando el
minimo bloqueo motor y primando el bloqueo sensitivo, pero la mayoria de las
mujeres que la utilizan, bien por la duracion del parto o por la manera de sentir la
mujer el dolor, desarrollan la fase activa de la dilatacién en posiciones de decubito, por
lo que me ha parecido interesante centrar mi estudio en partos con analgesia epidural
gue, como hemos visto, actualmente suponen la mayoria, al ser las intervenciones
posturales objeto del estudio aplicables a la mujer encamada, que en muchas
ocasiones, tiene dificultad para mantener otras posiciones que favorecerian la rotaciéon
(por ej cuadrupedia). Ademas de tener mas posibilidades de contar con un feto en esta
malposicidn por el ya comentado efecto de la propia analgesia.
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Otro interés adicional del estudio seria proponer la intervencidon postural cémo
una medida efectiva para disminuir los efectos adversos del uso de la epidural en el
parto.

Ademas la utilizaciéon de posturas puede aumentar la satisfacciéon materna al
sentir que se ha intentado todo si una intervencién mas avanzada fuera necesaria, y
fomentar la sensacién de control de la mujer sobre su cuerpo, haciéndole participe y
protagonista de su parto en la linea de humanizaciéon que impulsa la Estrategia de
Atencion al Parto Normal ?737),

Otro factor que apoya la conveniencia de este trabajo es el hecho de que el
cambio postural sea un procedimiento propio y habitualmente utilizado por las
matronas en el manejo del parto, que destaca por su seguridad, su sencillez y su bajo
coste.

Los resultados ampliaran el campo de conocimiento de nuestra profesién, y
contribuirdn con nuevas alternativas a la mejora de la atencién de las mujeres y los
fetos. El conocer la diferencia que resulte de la aplicacién de las dos intervenciones
posturales, decubito lateral y posicién de Sims, en la rotacion de la posicion OP a OA,
permitira elaborar un protocolo del manejo postural de la malposicién OP, que ademas
de contribuir a acortar el trabajo de parto, aumentar la tasa de parto vaginal
espontdneo, el bienestar del recién nacido, la satisfaccion de la madre al participar en
su proceso, permitird reducir el coste derivado de la morbilidad causada por la
malposicion OP en madres y recién nacidos (Estancias prolongadas en paritorio,
cesareas, secuelas de lesiones importantes de periné , ingreso del recién nacido...).

Me sumo con este estudio a la linea de investigacion de Cristina Molina Reyes y
col ®® con su proyecto presentado en el XXIl Congreso Europeo de Medicina Perinatal
(Granada 2010) (Proyecto financiado por el Instituto Carlos Il y la Consejeria de Salud
de la Junta de Andalucia) que trata, como dice su titulo, sobre” La eficacia de la
intervencion en la posicién materna durante el parto para corregir la malposicion
occipitoposterior”.

Si ambos trabajos coinciden en comparar el efecto de dos intervenciones
posturales en el porcentaje de rotaciones fetales de la posicién OP a OA en mujeres de
parto, se diferencian en el tipo de intervencidn, pues mientras en este proyecto
comparan un grupo de gestantes en posicion manos-rodillas, frente a otro grupo en
posicién decubito lateral hacia el dorso fetal, mi propuesta es la ya comentada
comparacion entre un grupo en decubito lateral hacia el dorso fetal, y otro, en su
variante decubito lateroventral ( posicion de Sims) hacia el lado contrario al dorso
fetal. El momento en el que se llevara a cabo la intervencién también varia, ya que su
estudio se centra en la OP persistente y la intervencion se inicia cuando la evolucidn de
la dilatacion se estanca durante mas de 2 horas o estd con 8 o mas cm. de dilatacion,
sin haber rotado el feto a OA, mientras que en mi propuesta, la intervencién se inicia
desde el diagndstico de la malposicidn, una vez instaurada la analgesia epidural, que es
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criterio de inclusién en mi estudio , mientras que C. Molina Reyes la trata como una
variable, con la que realizard un subgrupo para control de sesgos.

Considero que estas diferencias de planteamiento permiten una vision mas
amplia sobre el tema de estudio, sin impedir que ambos proyectos coincidan en un
objetivo comun, como es confirmar, la utilidad practica de las intervenciones
posturales en la evolucion del parto en general, y en el tratamiento de la malposicién
occipitoposterior en particular, a través de la diferencia en los resultados obtenidos
segun la posicidn utilizada.
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HIPOTESIS — OBJETIVOS

Hipétesis

Una de las siguientes posiciones, decubito lateral hacia el dorso fetal o su

variante posicion de Sims hacia el lado contrario al dorso fetal, es mas eficaz en el
parto con malposicidn occipitoposterior, para conseguir la rotacién a occipitoanterior,
y por tanto, al ser esta la posicidn mas favorable, acortara el trabajo de parto,
aumentara la tasa de parto vaginal espontaneo, el bienestar de la madre y del recién
nacido.

Objetivo general

Determinar la eficacia de dos intervenciones posturales en el parto con analgesia

epidural, sobre la rotacion de fetos en malposicidn occipitoposterior a
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occipitoanterior, comparando el decubito lateral hacia el dorso fetal y su variante
posicién de Sims hacia el lado contrario al dorso fetal.

Objetivos especificos

e Comparar el porcentaje de rotaciones de la posicion OP a OA en dos grupos
aleatorizados. Un grupo con parturientas en decubito lateral sobre el dorso del
feto vs otro grupo con parturientas en posicién de Sims sobre el lado contrario
al dorso fetal.

e Evaluar el efecto de las dos posiciones en el mantenimiento de la posicidn
anterior si se logra la rotacidn.

e Analizar la diferencia en las principales variables que miden la evolucién del
parto en cada una de las dos posiciones de estudio.

e Evaluar la satisfaccién materna en ambos grupos.

METODOLOGIA Y PLAN DE TRABAJO
Tipo de investigacion

Estudio experimental de tipo ensayo clinico controlado aleatorizado. ECCA. Con
un grupo en decubito lateral hacia el dorso fetal y otro grupo en posicidon de Sims hacia
el lado contrario al dorso fetal.

Ambito

El estudio se llevara a cabo en la unidad de partos del Hospital Donostia de San
Sebastian. Hospital de referencia para toda la provincia de Guipuzcoa y que atiende
directamente a una poblacion de unos 350.000 habitantes de San Sebastidan y
alrededores, con un nimero anual de partos en torno a 4400 (4523 en 2008, 4381 en
2009 y 4439 en 2010).

Poblacion de estudio
Mujeres en fase activa de dilatacién o fase pasiva de expulsivo del parto, con
analgesia epidural y un feto en posicidon occipitoposterior, que son atendidas en el

paritorio del Hospital Donostia cuando un miembro del equipo investigador esté
presente en el turno, y siempre que cumplan los criterios de seleccién.
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Criterios de seleccion de la muestra

e Criterios de inclusion

v

Mujeres con edad gestacional 236 semanas.

Feto Unico en situacidon longitudinal y presentacién cefalica con posicién
occipitoposterior.

En periodo activo de dilatacion (4 a 10 cm de dilatacion cervical).

En periodo pasivo de expulsivo (dilatacion completa del cuello, antes o en
ausencia de contracciones involuntarias de expulsivo).

Con analgesia epidural.
Con un feto en posicidén occipito posterior.

Con aceptacion del consentimiento informado.

e Criterios de exclusion

v

v

El

Negativa de la mujer a participar en el estudio.

Mujeres en las que estd prevista la finalizacién del parto antes de concluir
el tiempo minimo de intervencion (1 hora).Ingreso en expulsivo.

Mujeres con complicaciones obstétricas o clinicas que impidan el
mantenimiento de las posturas propuestas.

Fetos con malformaciones graves.

Mujeres con gestaciones multiples.

estado de las membranas amnidticas, el hidramnios u oligopamnios,

circunstancias que pueden influir en la rotacidén, no seran criterios de exclusidn, sino
gue seran variables de estudio, realizando subgrupos con dichas variables, para control
de sesgos de estudio.

Reclutamiento de la muestra

Las mujeres seran seleccionadas cuando el investigador principal o un miembro
del equipo investigador (5 matronas de la plantilla con afios de experiencia y
motivadas) esté presente en el paritorio en turno de dia (12 horas) o de noche (12

horas).
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El plazo de reclutamiento finalizara al haber alcanzado el tamafio muestral
calculado.

Tamano de la muestra

Para conseguir una potencia del 80,0% para detectar diferencias en el contraste
de la hipodtesis nula mediante una prueba x? bilateral para muestras independientes,
teniendo en cuenta que el nivel de significacion es 5%, y asumiendo que la proporcién
en el grupo Control es de 54,0%, la proporcion en el grupo Intervencion es del 25,0% ,
y que la proporcién de mujeres en el grupo Control respecto el total es del 50,0%, sera
necesario incluir 44 mujeres en el grupo Control y 44 mujeres en el grupo Intervencién,
haciendo un total de 88 mujeres en el estudio.

Asignacion a grupos de estudio
Se forman dos grupos:
e Grupo Control. Decubito lateral hacia el dorso del feto.
e Grupo Intervencidn. Posicién de Sims hacia el lado contrario al dorso fetal.

Se ha establecido el decubito lateral hacia el dorso fetal como control dado que
la evidencia cientifica existente demuestra su efecto beneficioso sobre la rotacidon de
OP a OA.

Aleatorizacion

Al ingreso se abrira un sobre numerado preparado previamente en el cual
aparecera si le corresponde decubito lateral o Sims. La aleatorizacidn se realizara por
bloques (permutacién de 6 elementos). La ocultacién de la secuencia de aleatorizacién
se asegurara mediante sobres opacos sellados, numerados secuencialmente.

Intervencion

El diagnéstico de la malposicidn occipitoposterior se realizara mediante tacto
vaginal por la matrona que atiende a la gestante durante el parto, puede ser miembro
del equipo investigador o colaborador, es decir; cualquier matrona del servicio que
estd en disposicién de poner en cocimiento del equipo de investigacion la deteccidn de
un feto en OP, y de facilitar la realizacion del estudio. (En el diagndstico de la posicién
fetal OP la fontanela menor estd orientada hacia el sacro materno, y posterior al
diametro transverso de la pelvis. Se considera que el dorso fetal esta al lado hacia el
gue se orienta esta fontanela. Asi podemos encontrar al feto en posicién occipito iliaca
izquierda posterior (OIIP), en occipito iliaca posterior (OIP) o en occipito iliaca derecha
posteior (OIDP)). Diagnostico que sera confirmado por la exploracién de una segunda
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matrona. Si hubiera dudas se esperara a conseguir una dilatacidon cervical mayor que
permita un diagndstico certero de la posicion de la cabeza.

Una vez diagnosticada la malposicidn, se presentard el estudio a la mujer, se le
explicara la repercusién que puede tener la posicién OP sobre el parto, asi como la
existencia de posturas maternas que pueden facilitar la rotacidén a una posicién mas
favorable (occipito anterior) y, que representan el objetivo de nuestro estudio. Se le
invitara a participar en él tras explicarle las dos intervenciones objeto de estudio.

Se le dard una hoja con informacion sobre el estudio (tras su aprobacion por el
Comité de Etica del hospital) para su lectura y aclaracién de cualquier duda (ANEXO I).
Se le mostraran también unas laminas para facilitar la comprensién de lo que, segun la
teoria de la gravedad, sucede con el feto en cada postura. Si una vez comprendida la
informacién desea participar se solicitara su consentimiento informado (ANEXO II).
Posteriormente se le asignara al grupo de estudio mediante el sistema de
aleatorizacion.

Si la mujer ya tiene colocado el catéter epidural y la analgesia es efectiva, un
miembro del equipo investigador, que puede ser quien lleve ese parto o que detectado
por algun colaborador acuda para posicionar a la mujer y confirmar la posicién, le
acomoda en la postura que le ha correspondido. Si no tiene el catéter, se esperara a su
insercién y posterior efecto analgésico, antes de iniciar la intervencion tras la siguiente
exploracion.

Grupo Control. La mujer se coloca en la posicion de decubito lateral con el
tronco acostado de lado, la pierna de arriba colocada paralelamente a la de abajo
sostenida por un soporte (almohada o cojin de lactancia). Las piernas mas o menos
simétricas. Las caderas tienen una flexion alrededor de 45° a70° (no rebasan los 90°),
las rodillas con una flexién alrededor de 45 ° a 90°.

Grupo Intervencidn. La mujer se coloca en la variante lateroventral o posicidon de
Sims, con el tronco acostado de lado, pero un poco inclinado hacia adelante. El brazo
inferior en la parte de atrds, y el pecho inclinado hacia adelante para que la madre se
apoye en él. La pierna de abajo esta estirada la de arriba flexionada, en flexién de mas
de 90° de cadera, rodilla también flexionada y apoyada en un soporte (almohada, cojin
de lactancia).

En ambas posturas se intentard mantener una alineacion correcta del cuerpo
colocando a la mujer lo mas cédmoda posible, evitando presiones, estiramientos
excesivos, y animandole a movilizar los miembros durante unos minutos cada cierto
tiempo para activar la circulacién y evitar compresiones.

Una vez colocada la mujer en la posicion que aleatoriamente le ha

correspondido, se le pide que la mantenga hasta la siguiente exploracion, momento en
el que se valorara el resultado sobre la rotacion de la cabeza tras anotar el tiempo que

226



Reduca (Enfermeria, Fisioterapia y Podologia)

Serie Matronas. 4 (5): 210-241, 2012
ISSN: 1989-5305

ha permanecido en la misma. El tiempo minimo en el que debe permanecer en la
posicién es de 60 minutos inmediatamente anteriores a la exploracion, si antes no se
ha producido la rotacion.(En el estudio de Andrews(1983 ) fueron suficientes 10
minutos en la postura de cuadrupedia, para conseguir resultados sobre la rotacién del
feto en embarazadas, sin embargo, Stremler (2005), con la misma postura y un periodo
minimo de30 min durante 1 hora en el parto, no consiguid resultados significativos,
aunque si favorables, para el efecto de la postura en la rotacion. Sugiriéndose la
posibilidad de que con mds tiempo en la posicion mds posibilidades de que la
intervencién sea efectiva. En base a todo lo anterior se ha establecido el tiempo
minimo de duracién de la intervencion en 60 minutos).

Si el intervalo entre exploraciones es largo (normalmente en la fase activa del
parto, salvo si algin motivo indica la conveniencia de adelantarlos, los tactos se
efectlian cada 2 horas) y la mujer desea cambiar de posicién por incomodidad puede
hacerlo por periodos cortos de tiempo, no superiores a 10 minutos, para no dar lugar a
que la nueva posicién promueva un cambio en la posicién del feto. En ningln caso
adoptara la otra posicion a estudio. Y al retomar la postura asignada debe permanecer
en ella, como ya se ha comentado, los 60 minutos anteriores a la exploracién.

En caso de que surja cualquier circunstancia que exija una exploracion vaginal,
aun no cumplidos los 60 minutos en la postura, si la cabeza ya ha rotado se anotara el
tiempo y se contard como un resultado positivo. Si ain no se ha producido la rotacién,
volvera a retomar la postura como en el caso anterior.

Si alguna anomalia en el patron de la frecuencia cardiaca fetal u otra
circunstancia materna determina la necesidad de un cambio (superior a 10 minutos),
puede adoptar otra posiciéon y permanecer en ella el tiempo necesario hasta la
recuperacién, esperandose hasta la siguiente exploracién para confirmar que la
malposicidn persiste, en cuyo caso se recoloca en la posicidn a estudio reiniciando el
contaje del tiempo. Si durante ese tiempo la cabeza ha rotado se considera una
perdida, pues no sabemos si el cambio se debe a la postura de estudio o a otra de las
adoptadas en ese intervalo de tiempo.

Si surge una CST urgente o un parto precipitado, y no es posible completar el
tiempo minimo de permanencia en la posicion, también se considerara como pérdida,
salvo si ese tiempo hubiera sido suficiente para la rotacidn del feto.

Si no ha surgido ningun problema y se ha cumplido el protocolo de posicién y
tiempo establecidos, se realiza la exploracidn vaginal cuando corresponda.

Si el feto ha rotado a una posicion anterior, (circunstancia que siempre se
confirmara por la exploracién de una segunda matrona que acude a la sala de
dilatacion Unicamente para realizar el tacto vaginal, con la mujer ya preparada para la
exploraciéon, y que desconoce en que postura ha estado) se aconseja a la mujer que
siga manteniendo la postura la mayor parte del tiempo para valorar la influencia de la
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misma en el mantenimiento de la posicién occipitoanterior, dato que se registrara en
la hoja de resultados.

Si la cabeza no ha rotado, la mujer puede colocarse en la posicion que prefiera.

Se registrara también la postura o posturas en que permanece la mayor parte del
tiempo.

Si se observara que el feto ha iniciado la rotacién pero todavia no la ha
completado, estd en OIIT o OIDT (no ha superado el diametro transverso de la pelvis),
seguird en la posicidén con las mismas condiciones que si se iniciara el tratamiento (en
la teoria de Andrews esta descrita la mayor velocidad de rotacién de los fetos en
occipitoposterior derecha por el peso que supone el higado fetal, haciendo que el
costado izquierdo necesite mas tiempo para girar al ser mas ligero).

El investigador principal, previamente al inicio del estudio, impartird unas
sesiones de formacion al equipo investigador para explicar los detalles de las
posiciones a adoptar y los efectos que se espera conseguir, y aclarar cualquier duda.

Desde la colocacién de la mujer en la posicidn asignada se iniciara la recogida de
datos que finalizara una vez terminado el parto. Los datos de obtendran por recogida
directa, del partograma, de la historia clinica, y por consulta a la gestante. Al finalizar el
parto se preguntard por la satisfaccion materna.

Variables incluidas en el estudio
e Variable independiente principal
Postura materna. Dos modalidades:

v' Decubito lateral hacia el dorso fetal.

v' Decubito lateroventral (Posicidn de Sims ) hacia el lado contrario al dorso
fetal.

e Variable dependiente principal

v' Rotacién de la cabeza fetal de la posicidn occipitoposterior a
occipitoanterior.

v'  Se diagnostica mediante tacto vaginal comprobando que el occipucio ha
cambiado su orientacién de posterior a anterior.
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e Variables dependientes secundarias

v

Duracién de la fase de dilatacién. Periodo de tiempo medido en minutos,
desde el inicio del parto activo , 3-4cm de dilatacion, hasta llegar a la
dilatacion completa.

Duracién de la fase de expulsivo Periodo de tiempo, medido en minutos,
desde la dilatacidn completa hasta la expulsién de la cabeza fetal.

Tiempo transcurrido desde la intervencion hasta la salida fetal. (Medido en
minutos)

Fase del parto en que se produce la rotacion. (Dos posibilidades, en fase de
dilatacion especificando los cm de dilatacién en el momento que se
comprueba la rotacién, o fase de expulsivo. En este caso se anotard si es en
el periodo de pasivo de expulsivo o en el periodo activo con pujos).

Terminacion del parto. Modo en que ha salido el feto del utero materno:
espontdneo, forceps, ventosa, cesarea.

Uso de episiotomia. Si/No.

Trauma perineal. Lesiones o laceraciones a nivel del canal del parto,
relacionadas con la expulsidn del feto y el uso de ayuda instrumental en el
parto, de localizacién (perineal, vaginal, labial, clitoris, cervical) y
profundidad (grados |, II, 1lI, 1V), diversos.

Grado de comodidad de la mujer en la posiciéon asignada (Valorado por
elemento de tipo Likert de 5 puntos. 0-Incomoda, 1-2 bastante incomoda,
3-4 bastante comoda, 5 cdbmoda.)

Nivel de dolor durante la adopcion de la posicidon.(Puntuacidon en Escala
Visual Analdgica de Dolor (EVAD).Evaluar la intensidad de dolor donde 10
es el maximo dolor presentado hasta cero que significa ausencia de
dolor.0-Sin dolor, 1-3-Dolor leve,4-6 Dolor moderado,>7-8 Dolor severo,10-
Maximo dolor).

Satisfaccidon materna. Nivel de consecucion de expectativas de la gestante
en relacién los resultados del parto y la vivencia personal. (Valorado
mediante elemento tipo Likert de 5 puntos. O-insatisfecha, 1-2 bastante
insatisfecha, 3-4 bastante satisfecha, 5 satisfecha).

Localizacion del dolor durante la adopcidon de la posicion asignada.

Localizacion de la sensacidon dolorosa en relacion con la contraccion uterina
en la posicién asignada.
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Test de Apgar Indicador del estado del RN al minuto y a los 5 minutos del
nacimiento. Se realiza con una escala del 0 al 10 de la suma de la valoracién
de los siguientes signos: frecuencia cardiaca, respiracion, tono muscular,
respuesta refleja y color.

Ph sanguineo de sangre del corddn umbilical Indicador del estado del RN al
nacimiento. Se considera normal ph 27.20.

Ingreso del neonato en unidad neonatal.

e Variables independientes secundarias

v

v

Edad materna. (En afios).

Procedencia. (Caucdsica, magrebi, iberoamericana, asidtica u otras).

Peso materno. (En Kg).

Talla. (En cm).

Paridad (Numero de gestaciones, partos, abortos, cesareas).

Semanas de gestacion (en semanas y dias).

Terminacion de partos anteriores. Modo en que ha salido el feto del utero
materno en partos anteriores: espontaneo, férceps, ventosa, espatulas,
cesarea.

Antecedente de OP en partos anteriores. Constancia en partogramas
(documento perteneciente a la Historia Clinica, donde se recoge la
evolucidn del parto).

Posicion fetal al diagndstico.

Deflexion de la cabeza fetal.

Inicio del parto. Espontaneo o inducido con medicacion. Se especificara si
se utilizan prostaglandinas u oxitocina.

Momento de la amniorrexis. Momento de la rotura de membranas
amnidticas en relacion con la fase del parto, especificando los cm de
dilatacion y en relacién con la intervencidon (antes del diagndstico OP,
durante el diagndstico de OP sin intervencién, durante la intervencion, tras
la rotacién a OA.).
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v' Administracién de oxitocina. Administracion de la oxitocina sintética para
incrementar la actividad contrdctil del Utero. Se recogera la dilatacion con
la que se inicia la administracién y la dosis maxima utilizada.

v Dilatacion cervical en el momento del diagndstico de la malposicion.
Apertura del cuello uterino, expresada en cm, en el momento del
diagndstico de la posicidn occipito-posterior del feto.

v" Plano de Hodge en el momento del diagndstico de la malposicidn.

v' Determinacién de la altura de la presentacidon en la pelvis materna: SES
(sobre estrecho superior), | plano (coincide con el estrecho superior,
trazado entre el promontorio y el borde superior del pubis), Il plano
(paralelo al anterior, pasando por el borde inferior de la sinfisis pubica), IlI
plano (paralelo al anterior a la altura de las espinas isquiaticas) y IV plano
(paralelo al anterior, a la altura de la punta del cdccix)

v Dilatacidn al inicio de la intervencidn. Centimetros de apertura del cuello
uterino, valorado mediante tacto vaginal, en el momento del inicio de la
intervencion.

v' Duracién de la intervencidon. Periodo de tiempo, medido en minutos,
durante el cual la gestante ha mantenido la posicién asignada. Se anotara si
ha habido descansos breves durante la intervencion.

v' Sensacién de pujo antes del periodo expulsivo.

v" Peso del recién nacido. Se expresa en gramos.

v' Matrona que atiende el parto.

Recogida de datos

La recogida de los datos se realizard en el momento del reclutamiento, durante
la evolucidn del parto o al finalizar el mismo, por una matrona del equipo investigador.
Todos estos datos se recogeran en un formulario disefiado para el estudio (ANEXO Il1)
gue posteriormente sera vaciado en una base de datos en Excel disefada para tal fin.
La base de datos en Excel se importara a SPSS.19 donde se realizaran los andlisis
estadisticos.
Analisis estadistico

Primeramente se realizara un andlisis descriptivo para control de calidad de los

datos, es decir para comprobar que todos los datos tengan valores dentro del rango
esperable, y la no existencia de inconsistencias légicas entre variables, ni datos
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imposibles. En caso de existir alguno de estos se procederd a corregir la informacién
registrada en la base de datos cotejando la informacién con la de la historia clinica.
Con la base de datos depurada se realizara el analisis estadistico descriptivo. Se
describiran las variables mediante el estadistico mas apropiado a la naturaleza y escala
de medida de cada una. Media, desviacién estdndar o rango de valores para variables
continuas, frecuencias absolutas o frecuencias relativas en porcentaje para variables
categéricas. Realizaremos el test de Ji cuadrado y el test exacto de Fisher para
comparar la distribucidon de las variables cualitativas en los dos grupos. De manera
andloga emplearemos t de Student para comparar las variables cuantitativas.

Limitaciones del estudio

No se puede establecer un control doble ciego ni para las mujeres, ni para los
investigadores, dada la naturaleza de la intervencién que impide enmascarar las
posturas.

La dificultad en la determinacién de la posicién fetal mediante la exploraciéon
vaginal (especialmente si existe poca dilatacion cervical, edema del cuero cabelludo
fetal, o acabalgamiento de los huesos de la cabeza fetal) puede ocasionar algun error,
que se minimizard al estar constituido el equipo investigador por matronas
experimentadas y ser necesaria la confirmacion de la posicidn, lo mismo antes que
después de llevar a cabo la intervencidn, por un segundo examinador (otra matrona de
paritorio dispuesta a prestar su colaboracion). Esta medida es ademds una manera de
cegar al evaluador de resultados, ya que este 22 profesional al realizar la exploracién
vaginal para determinar la posicidn tras la intervencion desconocera cual de las dos se
ha aplicado.

Consideraciones éticas

Se solicitard la autorizacion de la direccion del hospital Donostia para la
realizacion del estudio.

Se solicitara su aprobacién a las Comisiones de Etica e Investigacién del hospital.

Se explicard verbalmente a la mujer el objetivo del estudio, la intervencién a
realizar y los resultados esperados de la misma. Se le informara que las intervenciones
no suponen un aumento de riesgo de ningun tipo ni para la madre ni para el recién
nacido. Se elaborara una hoja informativa sobre el estudio (ANEXO I) y un documento
de consentimiento informado (ANEXO IlI) que cumple con las condiciones expuestas en
la Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacion Biomédica.

Se le informara a la mujer que sus datos y el tratamiento de los mismos se

trataran con arreglo a la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de
Datos de Caracter Personal.
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También se le explicara que puede abandonar el estudio en el momento que lo
desee sin que ello pueda afectar a los cuidados, tratamiento médico y trato personal
que reciba.

PLAN DE TRABAJO Y CRONOGRAMA

Primera fase (2 meses)

e Solicitud de aprobacion para la realizacion del estudio a la Direccidon de
Enfermeria y Direccidn del Servicio de Partos.

e Solicitud al Comité de Etica y de Investigacion del Hospital de la autorizacién
para iniciar el estudio. (1 mes).

e Preparacion de la base de datos. (1 mes).
e Reunién del equipo investigador con el investigador principal para informar
sobre las intervenciones a realizar o cualquier otro aspecto del estudio, y para

coordinar y homogeneizar los criterios de recogida de datos.

e Preparacién del material necesario.

Segunda fase (18-24 meses)

e Recogida de datos tras la seleccion de las mujeres segun el criterio de inclusion
y mediante muestreo aleatorio. (12-18 meses).

e Pasar datos de estudio a la base de datos informatizada.
e Anadlisis de datos.
e Elaboracidn de resultados. (2 meses).
e Elaboracion de las conclusiones. (2 meses).
e Elaboracion de la memoria final. (1 mes).
Tercera fase

e Difusion de los resultados mediante su publicacién en revistas cientificas y su
presentacion en congresos.

e Elaboracion de un protocolo de manejo postural de la malposicidn
occipitoposterior para su implementacién en el servicio.
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ANEXO |
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Informacion a la paciente

La posicion mas favorable del bebe durante el parto es la posicién
occipitoanterior, en la que la espalda del bebe esta orientada hacia el abdomen de la
madre.

Pero en ocasiones, se coloca en la posicidn occipitoposterior, su espalda
orientada hacia la espalda de la madre. Esta posicién se relaciona con partos mas
prolongados y con un incremento de partos instrumentales y cesareas.

Estudios cientificos han demostrado que la posicién materna pueden influir en la
posicion del bebe dentro del Utero. En nuestro caso, con el presente estudio queremos
comparar los efectos de dos posiciones favorecedoras de la rotacién de la posicién
occipitoposterior a occipitoanterior, que como hemos dicho es la mas favorable para la
evolucion del parto.

La posicion que debe adoptar sera la que le corresponda aleatoriamente y debe
permanecer en la misma un minimo de 60 minutos, salvo si se comprueba por
exploracion vaginal que el bebé ha rotado antes. La matrona le informard de los
cambios que se van produciendo en la posicion del bebe.

La participacion es totalmente voluntaria y puede retirarse del estudio en
cualquier momento sin que esto repercuta en sus cuidados y sin dar ninguna
explicacion. Los datos personales obtenidos en este estudio son confidenciales y se
trataran conforme a la Ley Organica 15/1999 de Proteccion de Datos de Caracter
Personal y segun lo estipulado en el Real Decreto 994/1999 sobre medidas de
seguridad de Ficheros Automatizados.

Los datos obtenidos seran utilizados exclusivamente para la realizacidon de este
estudio.

La adopcion de cualquiera de las dos posiciones del estudio no conlleva ningln
riesgo demostrado. Ambas son posiciones de uso muy frecuente en el parto.

Este es un estudio realizado por un grupo de matronas que trabajan en este
paritorio y que estdn dispuestas a aportar toda la informacion adicional que necesite.

Con su ayuda podremos aumentar el conocimiento en el manejo de la posicidén

materna para el tratamiento de las malposiciones fetales y mejorar los cuidados que
aportamos las matronas en beneficio de madres y bebes.
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ANEXO Il
CONSENTIMIENTO INFORMADO POR ESCRITO

POSICION OCCIPITOPOSTERIOR EN EL PARTO: DECUBITO LATERAL VS POSICION DE
SIMS.

Yo (nombre y apellidos)

Después de recibir informacion suficiente sobre el estudio, de hacer las
preguntas necesarias y de leer el documento informativo.

Comprendo que mi participaciéon es voluntaria, y que puedo retirarme del
estudio cuando quiera, sin dar explicaciones y sin que eso repercuta en mis cuidados
Informado también que todos los datos obtenidos en este estudio seran confidenciales
y se trataran segun la Ley Orgdnica de Proteccion de Datos de Caracter Personal 15/99,
y de que toda la informacidn obtenida se utilizard Unicamente para los fines
especificos del estudio.

Presto libremente mi conformidad para participar en este estudio.

FIRMA DEL PARTICIPANTE FIRMA DEL INVESTIGADOR
Nombre y apellidos........cccevvvenneene. Nombre y apellidos.........
Fecha... e, Fecha.....ccooveveceennne
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ANEXO Il

RECOGIDA DE DATOS

N2 de historia:
N¢ de caso:
Fecha:

Procedencia: o0 Caucasica 0 Magrebi clberoamericana o Asidtica o Otras.......

Paridad: G....P....A.....C....
Peso materno......gr.
Talla materna......cm.

Antecedentes de OP:
Si O
No O

Antecedentes parto anterior
0 Espontdneo

0 Espatulas

O Ventosa

O Forceps

0 Cesarea

0 No ha tenido parto anterior

Inicio del parto:

0 Espontdneo

olnducido: o Oxitocina o0 Propes 0 O+P
Indicacidn de la Induccion......

Dilatacidn al diagnéstico: ....cm.

Posicion fetal al diagnéstico:

O OIIP occipito iliaca izquierda posterior
0 OIDP occipito iliaca derecha posterior
o OP occipito posterior.

Plano de la presentacion
o SES

ol

oll

alll

olVv

236



Reduca (Enfermeria, Fisioterapia y Podologia)

Serie Matronas. 4 (5): 210-241, 2012
ISSN: 1989-5305

Deflexion cabeza fetal

0 O Se toca la fontanela menor centrada

o | Se toca la fontanela menor posterior

o Il Se tocan ambas fontanelas

o Il Se toca solo la fontanela mayor anterior
o IV Se toca la fontanela mayor centrada

Amniotomia:

0 Antes de la fase activa

0 Dilatacidn, antes postura

0 Dilatacidn, durante postura
0 Dilatacidon, después postura
O Expulsivo, durante postura

0 Expulsivo, después postura

Espontaneao Artificialo  Dilatacion......... cm.

Administracién de la oxitocina:

o No

o Si, inicio antes de la intervencion.
o Si, durante la intervencion.

O Si, después de la intervencion.

Causa de exclusion:
O Negativa a participar.
0 No mantiene la posicidn el tiempo minimo establecido (60 min). Motivo............

Intervencioén realizada:

0 Grupo 1: Decubito lateral hacia el lado del feto.

0O Grupo 2: Decubito lateroventral (posicion de Sims) hacia el lado contrario al
dorso del feto.

Plano de la presentacion al inicio de la intervencién:
oSES ol aoll olll olVv

Deflexion cabeza fetal al inicio de la intervencidn:
0 O Se toca la fontanela menor centrada

o | Se toca la fontanela menor posterior

O Il Se tocan ambas fontanelas

o Il Se toca solo la fontanela mayor anterior

o IV Se toca la fontanela mayor centrada
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Duracioén de la intervencion................. minutos.

Posicidn de la cabeza tras la intervencién:
o OP occipito posterior.

o OllPoccipito iliaca izquierda posterior.
0 OIIT occipito iliaca izquierda transversa.
o OllAoccipito iliaca izquierda anterior.

o OA occipito anterior pura.

0 OIDP occipito iliaca derecha posterior.
0 OIDT occipito iliaca derecha transversa.
0 OIDA occipito iliaca derecha anterior.

Si encontramos una posicion OIDT u OIIT, es decir, el feto ha iniciado la rotacidn, pero
no la ha completado tras la 12 intervencién, o si por alguna circunstancia se ha
alterado la posicion antes del tiempo minimo (60 minutos).Repetimos la misma
intervencion:

Plano de la presentacion al inicio de la 22 intervencion:
o SES

ol

oll

alll

olv

Deflexion cabeza fetal al inicio de la 22 intervencién:
0O Se toca la fontanela menor centrada

ol Se toca la fontanela menor posterior

oll Se tocan ambas fontanelas

olll Se toca solo la fontanela mayor anterior

olV Se toca la fontanela mayor centrada

Duracién de la 22 intervencidn................. minutos.

Posicidn de la cabeza tras la 22 intervencion:
o OP occipito posterior.

o OllPoccipito iliaca izquierda posterior.

0 OIIT occipito iliaca izquierda transversa.

o OllAoccipito iliaca izquierda anterior.

o OA occipito anterior pura.

0 OIDP occipito iliaca derecha posterior.

0 OIDT occipito iliaca derecha transversa.

O OIDA occipito iliaca derecha anterior.
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Si la cabeza ha rotado a posiciones anteriores tras la 12 o0 22 intervencién. ¢Continua la
mujer manteniendo la misma posicién la mayor parte del tiempo hasta el fin del parto?
Sio Nono

¢Se mantiene la posicién occipitoanterior hasta el final del parto? Sio No O

Si la cabeza no ha rotado en el tiempo minimo de la intervencion. ¢Decide la mujer
continuar mas tiempo con la misma postura?

o Si

O La mayor parte del tiempo

O A ratos

o No

¢Qué posicién o posiciones adopta la mayor parte del tiempo?

Dolor antes de la adopcién de la posicién: Sio No o
En caso positivo, puntuarlo:

0 0. Sin dolor

o0 1-3.Dolor leve.

0 4-6. Dolor moderado.

0O 27-8. Dolor severo.

0 10. Dolor maximo.

Localizacion del dolor antes de la intervencion:
O Lumbo sacro.

o0 Abdominal.

o Otra localizacion.

Localizacion del dolor durante la intervencion:
o0 Lumbo sacro.

o0 Abdominal.

o Otra localizacion.

Intensidad del dolor en relacion con la intervencion:
OMenos dolor que antes de la intervencién.

olgual dolor que antes de la intervencidn.

OMas dolor que antes de la intervencién.

Comodidad de la mujer durante la intervencién:
o 0 Incomoda. O 1-2 Bastante incomoda
O 3-4 Bastante comoda. o0 5 Comoda

Sensacion de pujo antes de los 10 cm: o Si oNo

Duracidn fase dilatacion: Desde 3-4 a 10 cm
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Duracién expulsivo:

Rotacion fetal a OA:

o No rota, nace en OP.

O Rota gracias a la intervencion.

O Rota después de terminada la intervencidn. La intervencidn no resulto y roto
después.

Fase del parto en que rota:
o No rota. Nace en OP.

0 Rota durante la dilatacién
O Rota durante el expulsivo.
O Rota en IV plano.

0 Rota durante la dilatacién.

Terminacion del parto: Indicacién:
oEspontaneo

oVentosa

nOEspatulas

aoFdérceps

nOCesdrea

Episiotomia: oSi. oNo.

Desgarro perineal:

oOPeriné integro

o | grado

o Il grado

o lll grado

o IV grado

Alteraciones de la FCF

oSi

Durante la intervencion? oSi oNo.
Antes de la intervencion?  oSi oNo
Después de la intervencidon? oSi oNo
éHan sido necesarias otras pruebas (ph)? oSi o No.

oNo
Circulares de corddn

Anomalias en la placenta
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Ph corddn : Arterial................ Venoso............
Ingreso en unidad neonatal.................... MOtIVO: ...,

Nivel de satisfaccién de la mujer con su parto:
o O- Insatisfecha

0O 1-2 Bastante insatisfecha.

O 3-4 Bastante satisfecha

O 5- Satisfecha

Recibido: 12 marzo 2012.
Aceptado: 28 marzo 2012.
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