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Eficacia de la postura materna
manos-rodillas

PARA CORREGIR LA POSICION FETAL OCCIPITOPOSTERIOR EN EL
PARTO

Cristina Y. MOLINA-REYES,! Antonio L. MuN0Oz-MARTINEZ,2 En-
carnacion MARTINEZ-GARCIA,3 Tracy L. MOORE,! M. Dolores
HUETE-MORALES,* Juan A. BURGOS-SANCHEZ!

Resumen Abstract

Objetivo principal: Valorar la rotacion fetal de posicion occipitoposterior (OP) a oc-
cipitoanterior (OA) durante el parto con la postura “manos-rodillas” (MR) frente a la
postura “dectbito lateral (DL) hacia la espalda fetal”. Metodologia: Ensayo clinico
multicéntrico. Mediante asignacion aleatoria, 65 gestantes con posicion fetal OP adopta-
ron la postura MR (grupo MR) y 70 gestantes la postura DL hacia la espalda fetal (grupo
DL) durante 30 minutos. Resultados principales: Similar rotacion fetal a OA durante la
intervencion del grupo MR frente al grupo DL (55,4% vs. 54,3%; Odds Ratio de 1,04
para un intervalo de confianza al 95%:0,53-2,06). Tampoco hubo diferencias estadisti-
camente significativas para los resultados de duracion y tipo de terminacion del parto
entre los grupos. Conclusion principal: Para mejorar los resultados de los partos con
posicion fetal occipitoposterior recomendamos la adopcion de las posturas MR y DL
hacia la espalda fetal durante el parto, pues ambas tienen similar eficacia de rotacion
fetal a occipitoanterior.

Palabras clave: Parto. Rotacion fetal. Postura lateral. Postura manos-rodillas. Posicion
occipitoposterior.

EFFICACY OF HANDS AND KNEES MATERNAL POSTURE TO CORRECT THE OCCIPITOPOSTERIOR
FETAL POSITION DURING LABOR

Objective: To evaluate the efficacy of hands and knees (HK) maternal posture during
labor thus promoting fetal rotation from occipitoposterior to occipitoanterior and to
compare the results with the lateral toward the fetal back posture. Methods: Multicenter
clinical trial. By simple randomization and for at least 30 minutes, 65 women with a
single fetus in occipitoposterior position took the HK posture (HK group) and 70 wom-
en took the "lateral toward the fetal back" posture (lateral group). Results: HK group and
lateral group have similar fetal rotation to occipitoanterior during the intervention
(55.4% vs. 54.3%, odds ratio of 1.04 for a confidence level of 95%: 0.53-2.06). There
were no statistically significant differences for the results of duration and type of birth
between groups. Conclusions: To improve birth outcomes, We recommend that pregnant
women with occipitoposterior fetal position adopt HK posture and lateral toward the
fetal back posture during labor, because both postures have similar efficacy of fetal
rotation to occipitoanterior.
Keywords: Labor. Fetal rotation. Posture lateral. Posture hands and knees. Position
occipitoposterior.
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Introduccién

Enun 36% de los partos, los fetos estan
en posicion occipitoposterior (OP), con la
fontanela menor u occipucio orientada
hacia el sacro materno. Aunque, la mayoria
rotan a occipitoanterior (OA) antes del
nacimiento,l entre el 1,8% y el 8,3% de
éstos permanecen en posicion fetal OP
persistente.”> Esta posicion se asocia con
primiparidad, baja talla, adolescencia, edad
superior a 35 aflos, placenta anterior, de-
flexion de la cabeza fetal, mayor peso fetal
y edad gestacional superior a 41 sema-
nas.>*® Multiples investigadores la relacio-
nan con el incremento de la primera y
segunda fases del parto, uso de analgesia
epidural y oxitocina, asi como, mayores
tasas de episiotomias, lesiones del esfinter
anal, partos instrumentales, cesireas y
pérdida de sangre superior a 500 ml1.***"

La ecografia abdominal es el método
diagnostico de eleccion,*'" aunque el exa-
men clinico por tacto vaginal tiene una
fiabilidad del 85,7%, siendo recomendado
durante el parto, especialmente en unidades
de partos con dificultad para la realizacion
de ecografia.'*"*

Determinadas posturas adoptadas por la
mujer durante el parto, como el dectbito
lateral (DL), pueden favorecer la rotacion
fetal espontanea a OA, ayudadas por la
fuerza de la gravedad sobre el feto, su
flotabilidad en el liquido amnidtico y la
contraccion uterina intermitente. Esta pos-
tura, ademas, reduce la duracion de la
primera y segunda fases del parto y favore-
ce la terminacién en parto vaginal."”” Los
resultados mejoran si la mujer adopta el DL
hacia donde se situa la espalda fetal.'®"
Distintos autores consideran que esta pos-
tura es eficaz para conseguir la rotacion
fetal durante el parto, especialmente en
mujeres con analgesia epidural.'""*'* ya
que su administracion no impide que la
mujer la adopte.

La postura manos-rodillas (MR)
también puede favorecer la rotacion fetal si
la mujer la adopta diariamente en las
ultimas semanas de gestacion durante diez
minutos, aunque el feto puede volver a su
posicion inicial antes del inicio del
parto.'™"” Ademas, su adopcion favorece la
reduccion del dolor lumbar persistente.”’
Pero, a pesar de tener prometedores efectos
de rotacion fetal a OA mientras se
mantiene, no existe evidencia de su eficacia
durante el parto.”'

Asi pues, el objetivo principal de este
estudio es conocer si la adopcioén de la
postura MR es eficaz para la rotacion fetal
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de posicion OP a OA durante el parto en
comparacion con la postura DL hacia la
espalda fetal. Se plantean como objetivos
secundarios identificar los factores
obstétricos que pueden afectar a la rotacion
fetal con el uso de las posturas de estudio y
comparar los resultados del parto entre
ambos grupos.

Metodologia

Se disefi6 un ensayo clinico aleatoriza-
do, abierto, controlado y multicéntrico en
tres hospitales de la red publica de Anda-
lucia (Espafia), con gestantes en fase activa
del parto y diagnosticadas de posicion fetal
OP persistente. La recogida de casos se
realizd desde enero de 2010 a junio de
2011, ambos meses incluidos.

El diagnostico de la posicion fetal lo
realizo la matrona que atendia a la gestante
mediante la realizacion de un tacto vaginal.
Se considerd OP persistente cuando el feto
no habia rotado a OA y la dilatacion del
cérvix era igual o superior a 8§ cm o una
dilatacion inferior sin progresion del parto
durante al menos 2 horas con dindmica
uterina adecuada (3 a 5 contracciones en 10
minutos). Se confirmaba el diagnostico
mediante ecografia abdominal o tacto
vaginal por otra matrona o ginec6logo.

Se incluyeron mujeres embarazadas con
feto inico mayor de 37 semanas de gesta-
cion, que cumplian las condiciones de la
definicion de los sujetos de estudio y acep-
taron participar voluntariamente en el mis-
mo. Los criterios de exclusion fueron:
causas maternas o fetales que impedian la
intervencion (metrorragia activa, indicacion
de cesarea urgente por sufrimiento fetal), la
no adopcion de la postura asignada por
pérdida de fuerza muscular en miembros
inferiores, secundaria a la administracion
de analgesia epidural, o ante embarazos
gemelares.

Confirmado el diagndstico, la matrona
informaba a la mujer sobre el estudio,
invitandole a participar. Tras la firma del
consentimiento informado y para asignar la
postura mediante aleatorizacion simple, la
matrona consultaba el listado de nimeros
aleatorios creado con una relacion 1:1 de
los grupos para cada centro mediante un
programa informatico, correspondiendo el
nimero “1” al grupo MR y el “2” al grupo
DL. Si la mujer no podia adoptar la postu-
ra, se hacia constar en el cuaderno de reco-
gida de datos la causa que impedia la inter-
vencion y no se chequeaba en el listado de
nimeros aleatorios el numero del grupo
asignado. Por la naturaleza fisica de la

intervencion, tras su asignacion, ésta no
podia ser enmascarada a la participante ni a
la matrona. No obstante, para no afectar a
la adhesion y permanencia de la participan-
te al grupo asignado, la matrona no infor-
maba sobre la otra postura de estudio.

En el grupo de intervencion (grupo
MR) la mujer adoptaba la postura MR y en
el grupo control (grupo DL) la postura DL
hacia la espalda fetal, tumbandose sobre su
costado derecho (DL derecho) cuando el
feto estaba en posicion OP derecha y sobre
su costado izquierdo (DL izquierdo) si
estaba en posicion OP izquierda u OP
directa. Si tras 30 minutos, el feto no habia
rotado de OP directa a OA, adoptaria el DL
derecho. La postura asignada debia ser
mantenida durante un minimo de 30 minu-
tos, si aun el feto no habia rotado a OA.
Terminada la intervencion, la mujer podia
adoptar la posicion que deseara.

Los datos fueron recogidos por la ma-
trona en un cuaderno de recogida de datos
(CRD) construido “ad hoc”, de preguntas
con opciones de respuesta cerradas autoex-
cluyentes para las variables cualitativas,
pilotado por el equipo investigador median-
te su aplicacion en gestantes que cumplian
las condiciones de los sujetos de estudio,
corrigiendo los items y sus opciones de
respuesta hasta comprobar que éstos defi-
nian y median correctamente las variables
de estudio.

Las variables de estudio fueron:

-Variable independiente principal o de
intervencion: Postura materna MR/postura
materna DL hacia la espalda fetal.

-Variables independientes secundarias
o moderadoras: Semana de gestacion al
parto (SG), edad materna (afios), paridad
(primipara/multipara), peso fetal (gramos),
posicion fetal (OP directa, OP izquierda,
OP derecha), deflexion de la cabeza fetal
(0O=no deflexion, I=muy leve, II=leve,
[II=moderada y [V=severa), integridad de
las membranas amnidticas  (si/no),
administracion de analgesia epidural
(si/no), administracion de oxitocina (si/no),
dilatacion cervical al inicio de la
intervencion (en cm), plano de Hodge al
inicio de la intervencion (SES, I IT, 111, IV).

-Variables de resultado: Rotacion fetal
de OP a OA (rotacion durante la interven-
cion, rotacion después de terminada la
intervencion, no rotacion), tipo de termina-
cion del parto (parto eutdcico, parto ins-
trumental, cesarea), duracion de la inter-
vencion (min), duracion de la 1* fase del
parto (min), duracion de la 2° fase del parto
(min).

Por la baja incidencia de posicion fetal
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OP persistente, se invitd a participar a
todas las mujeres que cumplian los criterios
de inclusion durante los 18 meses que durd
el periodo de recogida de casos.

Se ha realizado un analisis descriptivo
de los grupos con calculo de medias y
desviacion estandar para las variables cuan-
titativas y de porcentajes para las variables
cualitativas. Asi mismo, y debido al eleva-
do numero de variables, se han analizado
los posibles casos de colinealidad y reduci-
do la dimension del mismo. Se ha realizado
un analisis bivariante mediante tablas de
contingencia, calculando test de asociacion
(ji-cuadrado) y odds ratio (OR) con interva-
los de confianza al 95%. Por Ultimo, para
obtener una estimacion no sesgada por el
posible efecto confusor de variables inde-
pendientes en los resultados de “rotacion
fetal a OA durante la intervencion”, se ha
creado un modelo de regresion logistica
multivariante. Para el tratamiento de los
datos se ha usado el paquete estadistico
SPSS 15.0.

Los datos fueron tratados de forma con-
fidencial segun los principios de la bioética
en investigacion con seres humanos y la ley
Organica de Proteccion de datos 15/1999
vigente en Espafia. Este estudio se ha reali-
zado con la aprobacion de las Comisiones
de Etica e Investigacion de los hospitales
participantes.

Resultados

Confirmado el diagnostico de posicion
fetal OP mediante ecografia abdo-
minal o segundo tacto vaginal, 146
mujeres cumplian los criterios de
inclusion y aceptaron participar en
el estudio. Tras la asignacion de los
grupos, 7 mujeres con analgesia
epidural no pudieron adoptar la
postura MR y 4 no la mantuvieron
los 30 minutos minimos requeridos,
a pesar de no rotar el feto durante
ese tiempo. Tras la exclusion de

Reclutamiento
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solo 30 min. En ambos grupos, los porcen-
tajes mas elevados de rotacion fetal durante
la intervencion se situaron en el intervalo
“30-60 min” (65,5% en el grupo DL y
55,9% en el grupo MR), con una duracion
media significativamente menor en el gru-
po MR (41,02 min frente a 54,29 min en el
grupo DL). No hubo diferencias estadisti-
camente significativas entre las duraciones
medias de la primera y segunda fases del
parto entre los grupos (Tabla 2).
Terminacion del parto: el grupo MR
obtuvo 42 (64,6%) partos eutocicos, 20
(30,8%) partos instrumentales y 3 (4,6%)
cesareas y el grupo DL 53 (75,7%), 11
(15,7%) y 6 (8,6%), respectivamente.
Comparando los grupos, el 44,2% de los
partos eutocicos, el 64,5% de los partos
instrumentales y el 33,3% de las cesareas
corresponden al grupo MR, aunque no es
estadisticamente significativo (Tabla 2).
Rotacion fetal de posicion OP a OA: un
total de 53 fetos (81,6%) del grupo MR
rotaron a OA durante el parto, 36 (55,4%)
durante la intervencion, 17 (26,2%) des-
pués de terminada y 12 (18,4%) no rotaron.
En el grupo DL 56 fetos (80,0%) rotaron,
38 (54,3%) durante la intervencion, 18
(25,7%) después de terminada y 14 (20%)
no rotaron. Para el analisis bivariante se ha
recodificado la variable “rotacion fetal a
OA” en dicotomica (rotacion durante la
intervencion / rotacion después de la inter-
vencion o no rotacion). La probabilidad de
rotacion con la postura MR respecto a la
postura DL hacia la espalda fetal es similar

‘ Evaluades para seleccién (n=148) ‘

Excluidos (n=0)

* No cumplen los criterios de
seleccidn (n=0)

+ Renuncian a participar (n=0)

= Cfras razones (n=0)

Aleatorzades (n=146)

v v

(OR=1,04; 1C95%:0,53-2,06) (Tabla 4). El
NNT del grupo MR respecto al grupo DL
es de 66,66 casos.

Se ha descartado analizar las variables
“matrona” y “hospital” al comprobar que
no son influyentes en el estudio y la varia-
ble “edad materna” por observarse correla-
cion significativa con la “paridad” y “ad-
ministracion de analgesia epidural”.

Teniendo en cuenta los grupos de estu-
dio, el grupo DL presenta asociacion es-
tadisticamente significativa para la rotacion
fetal a OA durante la adopcion de la postu-
ra con la “dilatacion al inicio de la inter-
vencion” (p=0,022). Para el resto de varia-
bles analizadas, “paridad materna”, “anal-
gesia epidural”, “posicion fetal”, “de-
flexion de la cabeza fetal”, “integridad de
las membranas amnidticas”, “administra-
cién de oxitocina”, “peso fetal”, y “plano
de Hodge de la presentacion fetal al inicio
de la intervencion”, no se ha encontrado
asociacion.

Analisis multivariante de la rotacion fe-
tal a OA durante la intervencion: para el
calculo ajustado de la probabilidad de
rotacion fetal durante la intervencion, se
han considerado como factores predictores
en el modelo de regresion logistica multi-
variante la intervencion materna (grupo
MR y grupo DL), las variables para las que
los grupos no son homogéneos por el posi-
ble efecto de confusion en los resultados
(analgesia epidural, paridad y posicion
fetal) y la dilatacion del cérvix al inicio de
la intervencion por presentar asociacion
estadisticamente significativa con
la rotacion fetal en el analisis biva-
riante para el grupo DL (p=0,022)
(Tabla 3). El modelo resultante ha
clasificado correctamente a un
63,7% de los casos analizados.
Seglin el mismo, la probabilidad de
rotacion fetal del grupo MR es
superior a la del grupo DL, aunque
no es estadisticamente significativo
(OR ajustada= 1,51; IC 95%: 0,74-

estos casos, el grupo MR quedd
constituido por 65 mujeres y el

Asignades a la intervencidn MR (n=78)
Recibieron la intervencion asignada (n=69)
No recibieron la intervencion asignada (n=7)

Asignados a la infervencion DL (n=70)

Recibieron la intervencion asignada (n=70)
No recibleron la intervencicn asignada (n=0)

3,07) (Tabla 4).
Cuando se realiza la interven-

grupo DL por 70 (Figura 1).
La descripcion detallada de los

L G |

grupos de estudio se expone en la

Pérdidas de sequimientc (n=0)

cion con 8 cm de dilatacidn cervi-
cal frente a realizarla con menos

Pérdidas de seguimients (n=0)

Tabla 1. Estos no son homogéneos
para las variables “administracion
de analgesia epidural”, “paridad” y
“posicion fetal”.

Duracion de la intervencion y
del parto: a pesar de no haber rota-
cion fetal, 12 mujeres (17,14%) del
grupo DLy 13 (20%) de grupo MR
mantuvieron la postura asignada

Interrumpen la intervencian (n=4);

Interrumpen la intervencian (n=0)

dilatacion, la probabilidad de rota-
cion del grupo MR respecto al

no mantuvieron la posicion el minimo
requearido de 30 m

i Analisiz

grupo DL se reduce (OR ajusta-
da=0,46; 1C95%: 0,21-0,98). La
probabilidad de rotacion fetal del

Analizados (n=65)

Analizades (n=65 .
(65) Excluides del andlisis (n=0)

Excluidos del analisis (n=0)

grupo MR respecto a grupo DL es
mayor para las multiparas y para la

Figura 1. Diagrama de Flujo

posicion fetal OP izquierda respec-
to a OP derecha, no influyendo la
administracion de analgesia epidu-
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ral, aunque no es estadisticamente signifi-
cativo (Tabla 4).

En relacion a los 11 casos excluidos, 7
mujeres (74%) eran multiparas y 9 (82%)
recibieron analgesia epidural, 4 fetos
(36,8%) rotaron a OA antes del nacimiento
frente a 7 (63,2%) que no rotaron; hubo 7
partos eutocicos (63,2%), 3 partos instru-
mentales (27,2%) y 1 cesérea (9,8%).

Discusion

Como ya se comento, segun distintos
investigadores, la adopcion de la postura
DL hacia la espalda fetal durante el parto es
eficaz para conseguir la rotacion fetal a OA
y asi mejorar los resultados del parto. En
nuestro estudio, el grupo MR ha obtenido,
en un tiempo medio inferior, resultados de
rotacion similares al grupo DL, pues ni los
test de asociacion ni los intervalos de con-
fianza al 95% de las OR crudas y ajustadas
muestran  diferencias  estadisticamente
significativas y el NNT, o nimero necesa-
rio a tratar para que haya 1 caso mas de
rotacion con la postura MR, es elevado (67
mujeres). Ademas, la duracion del parto y
tipo de terminacion del mismo también han
sido similares. Por ello, debemos conside-
rar la postura MR tan eficaz como la
postura DL hacia la espalda fetal.

Ambas posturas obtienen resultados
similares a los presentados por Ou et al.,
Wu X et al. y Zhong-Fang et al.'>" en sus
estudios sobre la postura decubito lateral
hacia la espalda fetal, con rotaciones fetales
entre el 54% y el 70%, aunque en estos
estudios no se expresa si el porcentaje de
rotaciéon corresponde a las producidas
durante la adopcion de la postura o a las
producidas antes del nacimiento. Los por-
centajes de cesareas obtenidos en los gru-
pos de estudio, han sido inferiores a los
presentados por Ou et al. en su estudio
sobre el decubito lateral frente a otras pos-
turas (11,7%). No obstante, la duracion
media de la primera y segunda fases del
parto son sensiblemente superiores a los de
dicho estudio (302,6 min y 59,8 min res-
pectivamente). Posiblemente, esta diferen-
cia se deba a factores relacionados con el
tipo de asistencia del parto, uso de oxitoci-
na, analgesia, movilidad materna o termi-
nacioén en parto instrumental, pues no se
realiza diferenciacion con el parto eutdcico,
denominandose parto vaginal. En el estudio
sobre la comparacion de la postura DL
hacia la espalda fetal frente a la postura DL
hacia el lado contrario realizado por Wu et
al., los porcentajes de rotacion fueron
similares (54%) a los de nuestros grupos y

ORIGINALES

el 68% de las mujeres obtuvieron un parto
vaginal (eutocico mas instrumental). No
obstante, en este estudio la duracion media
de la primera fase del parto es muy superior
(810 min). En relacion al Gnico ensayo
clinico encontrado sobre la postura MR
durante el parto (Stremler™), en 13 unida-
des de partos 70 mujeres adoptaron la
postura MR y 77 mujeres otras posturas.
Este estudio obtuvo resultados muy inferio-
res a los obtenidos por nuestros grupos
(solo un 16% de rotacion fetal). Llama la
atencion la escasa muestra recogida por
unidad de partos (de 5 a 6 casos por grupo),

apesar de que exponen que fue una postura
bien aceptada por las mujeres y no hubo
pérdidas. Posiblemente, la escasa muestra
haya afectado a los resultados obtenidos.
Ademas, esta diferencia de porcentajes con
los de nuestro grupo MR puede estar rela-
cionada con la inestabilidad de la posicion
OA tras la rotacion fetal, pues el feto puede
volver a posicion OP si su cabeza alin no
estd encajada en el canal del parto y la
mujer adopta una postura donde su colum-
na vertebral se halle a un nivel inferior de
su abdomen, como evidenci6 Kariminia."
Para evitarlo, deberiamos mantener la

Tabla 1. Descripcion de las variables segun los grupos de estudio

Variables de estudio
V. Cuantitativas
Semana de gestacion
Edad materna (afios)
V. Cualitativas
Paridad

Primipara
Multipara
Posicion fetal
OP derecha
OP izquierda
OP directa

Deflexion de la cabeza fetal
No deflexion
Muy leve
Leve
Moderada
Severa
Membranas amniéticas
Rotas
integras
Analgesia epidural
No
Si
Oxitocina
No
Si

Grupo DL (n=70) Grupo MR (n=65)
Media (DE)q) Media (DE)
39,51(3,81) 40,09 (1,26)
30,51 (6,02) 28,35 (5,16)

ni) (%) ni(%)
39 (44,32) 49 (55,68)
31(65,96) 16 (34,04)
47 (55,95) 37 (44,05)
21 (53,85) 18 (46,15)
2(16,67) 10 (83,33)
1(100,00) 0(00,00)
13 (54,17) 11 (45,83)
15 (51,72) 14 (48,28)
34 (48,58) 36 (51,42)
7(63,63) 4(36,37)
65 (53,28) 57 (46,72)
5(38,46) 8(61,53)
24 (36,36) 42 (63,64)
46 (66,67) 23(33,33)
30 (45,45) 36 (54,54)
40 (57,97) 29 (42,03)

(1) DE: desviacion estandar. (2) ni: nimero de casos por cada modalidad de la variable.

Tabla 2. Resultados del parto segun los grupos de estudio

Grupo DL Grupo MR
n=70 n=65

Duracion de la Media (DE) (1) Media (DE)1) Diferencia IC
intervencion y de de medias diferencia de
las fases del parto medias
(minutos)
Intervencion 54,29 (46,47) 41,02 (16,62) 13,270 1,50 25,45
Primera fase del parto 388,69 (203,54) 382,51 (234,53) 6,178 -68,86 81,22
ﬁ:ﬁgnda fase del 98,41(69,457) 96,89 (54,15) 1,519 2041 2345
Tipo de terminacion ni) (%) ni(2) (%) ORg ICu (OR)
del parto
Eutdcico 53 (55,79) 42 (44,21)
Instrumental 11 (35,48) 20 (64,52) 1,82 0,87 3,79
Cesarea 6 (66,66) 3(33,34) 0,50 0,12 2,00

(1) Desviacién estandar. (2) Nimero de casos por modalidad de parto. (3) Odds Ratio. La primera categoria es la de
referencia en cada variable. El grupo DL es el de referencia. (4) Intervalo de confianza del 95%
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postura hasta el encajamiento de
la cabeza fetal.

Con la postura MR la mujer
presenta su abdomen en un plano
mas inferior a su espalda que con
la postura DL, lo que favorece
que la espalda fetal se dirija
hacia la pared abdominal mater-
na por efecto de la fuerza de la
gravedad y se reduzca el tiempo
necesario para la rotacion fetal a
OA. Por otro lado, en ambos
grupos, la duracion de la primera
y segunda fases del parto son
muy similares, a pesar del incre-
mento de primiparas en el grupo
MR, posiblemente, compensado
por el mayor porcentaje de muje-
res con analgesia epidural en el
grupo DL (ambos factores aso-
ciados a una mayor duracion del
parto).

La eficacia de estas posturas
es similar en relacion a factores
obstétricos como la integridad de
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Tabla 3. Rotacién fetal de posicion OP a OA durante la adopcion de las posturas de estudio

Grupo DL n=70 Grupo MR n=65
Nig) % Nig) % p-valor
No rotacién 32 52,46 29 4754
Rotacion 38 51,35 36 48,65 0,975
Influencia en la rotacion fetal de las variables independientes en los grupos de intervencion
No rotacion Rotacion No rotacion Rotacion
Variables ni) % ni) % p-valorp Nig) % i) % p-valor
Independientes
Paridad 0,754 0,736
Primipara 19 48,7 20 51,3 23 46,9 26 53,1
Multipara 13 419 18 58,1 6 37,5 10 62,5
Posicion fetal 0,052 0,093
OP derecha 23 489 24 51,1 15 40,5 22 59,5
OP izquierda 7 33,3 14 66,7 7 38,9 11 61,1
OP directa 2 100,0 0 0,0 7 70,0 3 30,0
Epidural 0,608 0,845
No 9 375 15 62,5 18 439 23 56,1
Si 23 50,0 23 50,0 11 458 13 54,2
Dilatacion cervical al inicio de la intervencion 0,022 0,457
<8cm 6 24,0 19 76,0 7 38,9 11 61,1
8cm 20 40,0 12 60,0 12 60,0 8 40,0
9cm 2 28,6 5 714 4 33,34 8 66,7
10cm 4 66,7 2 333 6 0,0 9 60,0

(1) Numero de casos en cada modalidad de la variable.
(2) Significacion estadistica para p-valor < 0,050 e intervalo de confianza al 97%.

membranas amnioticas, administracion de
oxitocina, plano de Hogde al inicio de la
intervencion, deflexion y peso fetal. Sin
embargo, al igual que Zhong-Fang et al."”
consideramos que la eficacia de rotacion de
la postura DL, respecto a la postura MR,
puede reducirse cuando la mujer la adopta
con una dilatacion del cérvix mayor a 8 cm.
Por lo que es recomendable un diagndstico
precoz durante la primera fase del parto,
para que la mujer adopte una postura efi-
caz, siendo la postura
MR de eleccion cuando
la dilatacion de cérvix

no podemos afirmar que la postura MR sea
mas eficaz que la postura DL hacia la es-
palda fetal o que estas variables influyan
sobre la misma, pues los IC obtenidos
tampoco muestran significacion estadistica,
si tenemos en cuenta que incluyen a la
unidad.

Ademas, respecto a la analgesia epidu-
ral, coincidimos con Lape" al considerar
que su administracion no esta directamente
asociada a un mayor riesgo de posicion

Tabla 4. Modelo de regresion logistica multivariante de rotacion fetal de posicién OP a OA

durante la adopcién de las posturas de estudio

fetal OP persistente.' Posiblemente la per-
sistencia de esta posicion fetal, esté mas
relacionada con la postura decubito supino,
mas frecuente cuando se administra esta
analgesia. Pues, por efecto de la gravedad,
la espalda fetal tiende hacia la espalda
materna. Por ello, la mujer con analgesia
epidural deberia adoptar posturas distintas
al dectbito supino durante el parto. Sin
embargo, la administracion de esta analge-
sia dificulta la adopcion y mantenimiento
de la postura MR,
circunstancia que ha
provocado la pérdida de
casos en este grupo. Por

es mayor de 8 cm.
Segtn el analisis es-

tadistico realizado, las
variables  “analgesia
epidural”, “paridad
materna” y “posicion
fetal” no influyen en la
rotacion fetal con las
posturas de estudio, por
lo que la no homoge-
neidad de los grupos
para las mismas no
parece haber provocado
sesgos en los resultados
de rotacion. Por otro
lado, aunque al ajustar
la OR para estas varia-
bles junto con la varia-
ble “dilatacion del
cérvix al inicio de la
intervencion”  incre-
menta la OR obtenida,

ORyy) IC 95% OR ajustadap
cruda (ORcruda)
Variables independientes min. max.
Intervencién materna
Decubito Lateral 1,00 1,00
Manos Rodillas 1,04 0,53 2,06 1,51
Paridad
Primipara 1,00 1,00
Multipara 1,34 0,66 2,76 1,83
Posicion Fetal
OP derecha 1,00 1,00
OP izquierda 1,47 0,67 3,22 1,50
OP directa 0,27 0,07 1,09 0,36
Analgesia epidural
No 1,00 1,00
Si 0,70 0,36 1,39 1,03
Dilatacién cervical
<8cm 1,00 1,00
8cm 0,27 0,11 0,64 0,46
9cm 0,94 0,29 3,01 1,29
10 cm 0,48 0,16 1,40 0,62

IC 95% lo que, posiblemente, la
(ORajust) postura DL hacia la
min.  max.

espalda fetal sea de
eleccion ante un parto
con posicion fetal OP y
0,74 3,07 administracion de anal-
gesia epidural, si ésta
0.88 3.80 reduce la fuerza muscu-
lar de las piernas, como
indican diversos auto-
0,70 3,19 eg, 113,14
0,08 1,58
Respecto a las limi-
0,54 1,96 taciones del estudio,
existen situaciones,
como las circulares del
gi; ggg cordon umbilical al
021 188 cuello o tronco fetal,

(1) Odds Ratio (OR) de rotacion fetal durante la intervencion con intervalo de confianza al 95 %. La primera categoria
de cada variable es la de referencia para esa variable. (2) OR de rotacion fetal durante la intervencion, ajustada por las
variables intervencion materna, paridad, posicion fetal, analgesia epidural y dilatacion cervical. La primera categoria es

la de referencia en cada variable.

placentas previas mar-
ginales, miomas o
pelvis maternas anoma-

INDEX DE ENFERMERIA/PRIMER-SEGUNDO TRIMESTRE 2014, VOL. 23, N. 1-2

19



ARTICULOS ESPECIALES

las, que pueden impedir la rotaciéon y no
han sido contempladas en nuestro estudio.
Por otro lado, el porcentaje de rotaciones
durante la intervencion podria haber sido
superior, si tenemos en cuenta que, en un
nimero importante de casos, la adopcion
de las posturas solo ha durado los 30 min
minimos establecidos por el protocolo de
intervencion, a pesar de no rotar el feto,
cuando el tiempo medio de eficacia es
superior para ambas posturas.

El enmascaramiento de la intervencion
en los ensayos clinicos impide que su
conocimiento por el investigador o partici-
pantes afecte al desarrollo y resultados del
estudio. Aunque, una vez asignada la inter-
vencion, dicha situacion no ha podido
cumplirse en nuestro estudio, consideramos
que no ha afectado a la variable principal
de respuesta, al ser una respuesta fisica del
feto que no puede estar influida por el
conocimiento de la postura adoptada por la
mujer o el investigador, si ésta se realiza
correctamente.

La no homogeneidad de los grupos de
estudio para las variables paridad y analge-
sia epidural motivada por los casos exclui-
dos por protocolo podria provocar un sesgo
de resultados por la reduccion de multipa-
ras y analgesia epidural en el grupo MR.
No obstante, como hemos visto en el apar-
tado resultados, estas variables no influyen
en la eficacia de rotacion fetal de los gru-
pos de estudio y tampoco se han encontra-
do diferencias estadisticamente significati-
vas entre los grupos en la terminacion del
parto. Ademas, tras analizar los resultados
de rotacion y terminacion del parto de los
11 casos excluidos, encontramos peores
resultados de rotacion fetal pero no asi de
terminacion del parto. Estos peores resulta-
dos de rotacion se ajustan a lo esperado,
puesto que las mujeres adoptaron otras
posturas que no han demostrado eficacia
para la rotacion fetal. Por otro lado, el
mayor porcentaje de multiparas respecto a
los grupos de estudio ha mejorado los
resultados del parto a pesar de la escasa
rotacion fetal obtenida. Por ello, creemos
poder afirmar que esta limitacion surgida
durante el desarrollo del estudio no ha
supuesto un sesgo importante de resulta-
dos, aunque reconocemos que es un factor
a considerar en futuras investigaciones
sobre la postura MR, que es a la que han
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afectado las exclusiones. Dicho esto, suge-
rimos que en posteriores estudios se debe-
rian aleatorizar los grupos teniendo en
cuenta estas variables.

Larotacion fetal durante la adopcion de
la postura MR ha sido muy superior a la
obtenida por el estudio de referencia y
similar a la de la postura control. Esto
provoca que el analisis estadistico no de-
tecte diferencias clinicamente relevantes
entre ambas intervenciones. Se necesitaria
un mayor tamafio muestral al obtenido para
aumentar el poder estadistico del estudio,
aunque, se debe tener en cuenta que la
incidencia de posicion OP persistente du-
rante el parto es relativamente baja, lo que
implicaria un incremento muy importante
de recursos (méas unidades de partos impli-
cadas y mayor periodo de recogida de
datos).

Concluyendo, para favorecer la rotacion
fetal espontanea a OA y mejorar los resul-
tados obstétricos de los partos con fetos en
posicion OP, la matrona debe recomendar a
la gestante su movilizacion y evitar el de-
cubito supino, adoptando otras posiciones
eficaces para la rotacion fetal como el DL
hacia la espalda fetal o la postura MR,
eligiendo aquella en la que la mujer se
sienta mas comoda, o alternarlas durante el
parto, por tener similar eficacia.
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