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RESUMEN

INTRODUCCION. La ecografia intraparto aporta informaciéon méas objetiva y reproducible
que el tacto vaginal, pudiendo ayudar a predecir qué mujeres podran alcanzar un parto eutdcico,
y en cuales sera necesaria la realizacion de una instrumentacion o una cesarea. Esto tendra

especial interés en gestantes con lenta progresién del parto o detencion del periodo expulsivo.

JUSTIFICACION Y OBJETIVOS DEL TRABAJO. Identificar a las mujeres que podrian
alcanzar el parto eutdcico frente a las que no. Determinar qué parametros ecograficos intraparto
(solos y combinados) tendrian mayor utilidad en la prediccién del parto no eutdcico, asi como los

que tendrian mayor rentabilidad en la prediccion la dificultad de una instrumentacion.

MATERIAL Y METODOS. Estudio analitico observacional longitudinal prospectivo tipo
casos y controles, entre marzo y agosto de 2022. Muestreo no probabilistico de gestantes en
trabajo de parto que alcanzaron la dilatacion cervical completa durante el periodo de
reclutamiento, en las que se realizé una ecografia intraparto valorando todos los parametros
ecograficos descritos por la ISUOG. Evaluacion y comparacion de estos parametros en mujeres

con parto eutdcico vs. no eutdcico. Elaboracion y evaluacion de modelos predictivos.

RESULTADOS. Los parametros estadisticamente significativos en la prediccion del parto
no eutdcico fueron el angulo de progresion en reposo y delta, distancia de progresion, estacion y
distancias cabeza-sinfisis y cabeza-periné, siendo las combinaciones entre los dos y tres
primeros los que presentaron mejores AUC (0,811 - 0,829). En la prediccion de la dificultad de la

instrumentacion, fueron significativos el angulo y distancia de progresion, estacion y direccion.

DISCUSION. La falta de consenso cientifico acerca de qué parametros utilizar y cémo
hacerlo, y la todavia limitada experiencia en la practica hacen que, a dia de hoy, la ecografia
intraparto no esté plenamente integrada en los paritorios. Este estudio busca ser la base de

futuras investigaciones al respecto.

PALABRAS CLAVE: ecografia intraparto, expulsivo prolongado, angulo de progresion,
angulo de progresion delta, distancia de progresion, distancia cabeza-periné, parto eutdcico,

parto vaginal instrumental, cesarea intraparto.



ABSTRACT

INTRODUCTION. Intrapartum ultrasound provides more objective and reproducible
information than digital examination, which can help to predict which women will be able to achieve
an eutocic vaginal delivery, and in which it will be necessary to perform an instrumentation or a
caesarean section. This will be of specially interesting in pregnant women with slow progression

of labor or arrest of the expulsive period.

JUSTIFICATION AND PROJECT OBJECTIVES. To identify women who could achieve
eutocic delivery versus those who could not. To determine which intrapartum ultrasound
parameters (alone and combined) would be more useful in predicting non-eutocic delivery, as well

as those that would be more useful in predicting instrumentation delivery’s difficulty.

MATERIALS AND METHODS. Prospective longitudinal observational analytical case-
control study, between March and August 2022. Non-probabilistic sampling of pregnant women in
labor who achieved complete cervical dilatation during the recruitment period, in whom an
intrapartum ultrasound was performed, assessing all the ultrasound parameters described by the
ISUOG. Evaluation and comparison of these parameters in women with eutocic delivery vs. non

eutocic. Development and evaluation of predictive models.

RESULTS. The statistically significant parameters of non eutocic delivery prediction were
the angle of progression (at rest and delta), distance of progression, station and head-symphysis
and head-perineum distances, being the combination between the first two and the first three
which presented better AUC (0.811 - 0.829). In instrumentation delivery’s difficulty prediction, the

statistically significant parameters were angle and distance of progression, station, and direction.

DISCUSSION. The lack of scientific consensus about which parameters should be used
and how to do it, as well as the still limited practice experience, mean that, to date, intrapartum
ultrasound is not fully integrated into delivery rooms. This study seeks to be the basis for future

research in this regard.

KEY WORDS: intrapartum ultrasound, prolonged second stage of labor, angle of
progression, delta angle of progression, progression distance, head-perineum distance, eutocic

delivery, instrumental vaginal delivery, cesarean delivery.



INTRODUCCION

1. Trabajo de parto: conceptos clave

El parto es el proceso con el cual culmina la gestacion, y que consiste en la expulsion de

feto y placenta desde el Gtero materno al exterior. Se divide en tres etapas: ")

Primer fase del parto o fase de dilatacion: comienza cuando se logran contracciones

uterinas regulares, de frecuencia, intensidad y duracion suficientes para provocar el

adelgazamiento (borramiento) y dilatacion cervical (Figura 1).

Esta fase, a su vez, consta de dos etapas: dilatacion latente (desde que la mujer percibe
contracciones regulares hasta los 3-5 cm de dilatacion) y dilatacion activa (momento en
el cual se considera que la mujer inicia trabajo de parto activo e ingresa en sala de partos,
y que va desde los 3-5 cm hasta que el cuello uterino estd completamente dilatado, es

decir, alcanza los 10 cm). ("

LA LA

Figura 1. Proceso de borramiento y dilatacién cervical a lo largo de la primera fase del parto. @

Segunda fase del parto o fase del expulsivo: comienza cuando la dilatacion cervical se

ha completado y finaliza con la expulsion fetal. Durante esta fase, el feto va descendiendo
a lo largo de la pelvis materna, atravesando los denominados planos de Hodge (Figura 2).
Estos planos se corresponden con una serie de niveles paralelos, utilizados para dividir

imaginariamente la pelvis (desde el estrecho superior hasta el estrecho inferior). ("



- I plano: Linea entre el promontorio

y el borde superior del pubis.

- Il plano: La presentacion alcanza
el borde inferior del pubis.

- Il plano: La presentacion alcanza

las espinas ciaticas.

- IV plano: La presentacion alcanza

la punta del coxis.

Figura 2. Planos de Hodge. ©®

e Tercera fase del parto o fase de alumbramiento: comienza inmediatamente después

de la expulsion fetal y finaliza con la expulsion de la placenta. (V

La duracién de la primera y segunda etapa del parto es variable, dependiendo
fundamentalmente de la paridad de la mujer, aunque también existe una considerable variabilidad

interindividual dentro de cada grupo. "

Asi, la duracion media del periodo de dilatacion activa es de 6-10 horas para nuliparas
(con una velocidad media de 1-1,2 cm/h) y de 3-5 horas para multiparas (con una velocidad media
de 1,5 cm/h). En cuanto al periodo expulsivo, su duracién oscila entre los 50 minutos y las 4 horas

en nuliparas, y entre los 20 minutos y las 3 horas en mujeres multiparas. ("

Por el contrario, la duracién de la tercera fase del parto no varia en funcion de la paridad,
prolongandose un maximo de 30 minutos en ambas (si no ocurre en ese tiempo, seria indicacion

de realizar una extraccion manual de la placenta). ¥

Asi pues, cuando el trabajo de parto progresa de una forma anormalmente lenta durante
la primera o la segunda fase, entra en juego el término “distocia”, que etimolégicamente significa
“trabajo de parto dificil”. Esta se trata de la expresion clinica de una disfuncion e incoordinacion

de los elementos del parto y, segun qué causa la determine, se clasificara en: ®



Distocia dinamica: por anomalias de la fuerza en términos de contractilidad uterina

escasa, excesiva o descoordinada, o también por un esfuerzo de expulsion materno

inadecuado. ¥ Este tipo de distocia es la causa mas frecuente de parto prolongado. ©

Distocia ésea: por anomalias del canal del parto, con disminucion de los diametros

pélvicos normales (Figura 3). @@

/ ' — g P :
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Ramas pubicas
Sinfisis
pubica

Figura 3. Vista axial de una pelvis femenina normal. ®

Distocia fetal: por anomalias del objeto del parto (es decir, el feto), fundamentalmente a

nivel de la estatica fetal. Estas anomalias a su vez se clasifican en: ¥

- Anomalias en su situacion: entendiendo como situacion a la relacién entre los ejes

longitudinales de madre y feto (Figura 4). Lo habitual es que el feto se encuentre en
una situacion longitudinal; no obstante, otras situaciones posibles (que supondrian una

distocia fetal) son la transversa y la oblicua.

oI
]

. Longitudinal ;R Transversa

Figura 4. Representacion esquematica de las distintas variantes de situacion fetal. *



Anomalias en su presentacion: entendiendo como presentacion a la parte del cilindro

fetal que contacta con la pelvis materna. Lo mas habitual es que el feto presente la
cabeza (presentacion cefalica). No obstante, si el feto presenta el hombro (lo que se

da en situaciones transversas), se denominara presentacion acromio-iliaca.

Si por el contrario presenta la nalga, se habla de presentacion sacro-iliaca, podalica,
pelviana o de nalgas (Figura 5). En funcion de que presente Unicamente la nalga,
nalga y pies, o nalga con un solo pie, se denominara presentacion de nalgas puras,
completas o incompletas, respectivamente. La presentacion de nalgas incompletas es

indicacién absoluta de cesarea; con las otras dos, el parto vaginal seria posible. )

Figura 5. Representacion de las distintas variedades de presentacién de nalgas:

completas, incompletas y puras. ®

Anomalias en su actitud: entendiendo como actitud a la relacidon entre las distintas

partes del cuerpo fetal. Dentro del Utero, el feto habitualmente se dobla sobre si mismo
con la espalda convexa, cabeza flexionada, menton casi en contacto con el pecho,
muslos flexionados con el abdomen y piernas dobladas en las rodillas. Si la cabeza se
extiende de manera progresiva, cambiara la actitud, pasando de un contorno convexo

(flexionado) a un contorno concavo (extendido) de la columna vertebral. )

En funcién de la deflexidon de la cabeza, existe la presentacion de vértice (la habitual),
sincipucio, frente o cara (Figura 6). De todas ellas, unicamente la presentacion de
frente y de cara mento-posterior (con el menton fetal dirigido hacia el sacro materno)

son indicacién absoluta de cesarea; con las demas, el parto vaginal es posible. ¥



Figura 6. Diferentes presentaciones en funcién del grado de deflexion de la cabeza fetal:
de vértice (A), de sincipucio (B), de frente (C) y de cara (D). )

Anomalias en su posicién: entendiendo como posicién a la relacion entre el dorso fetal

y el abdomen materno. Asi, el dorso podra encontrarse hacia el lado derecho o hacia
el lado izquierdo del abdomen materno. De igual forma, podra orientarse hacia la parte

anterior del abdomen materno, la parte posterior, o bien hacia un punto intermedio. )

De esta forma, se describen hasta ocho posiciones diferentes del dorso fetal (izquierda
anterior, izquierda transversa, izquierda posterior, anterior pura, derecha anterior,
derecha transversa, derecha posterior, posterior pura) (Figura 7), siendo las

posiciones posteriores las que se relacionan con un progreso mas térpido del parto. )

Tipicamente, la posicion se designa como las horas de un reloj, de forma que, por

ejemplo, un dorso a las 6 horarias correspondera a una posicién posterior pura. @

En la mayoria de los casos, la posicion del dorso fetal se correspondera con la posicion
de la cabeza fetal. Asi, un dorso a las 6, en la mayoria de los casos, se traducira en
una posicion occipito-iliaca posterior pura, también denominada occipito-sacra, y se
diagnosticara por tacto vaginal, localizando la fontanela menor o posterior (punto guia)

a las 6 horarias. ¥

Como se expondra posteriormente, la ecografia intraparto tendra un papel

fundamental en el diagndstico de las malposiciones fetales. ©
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oP

LOP ¢ . ROP

Posterior

fontanel ]
Lamboid

LOT . o suture ROT
Biparietal 9.5cm y.. N
/ \

~———— Coronal
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‘\ / £
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N J
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Figura 7. Resumen de las diferentes posiciones de vértice: LOP = occipito-iliaca (Ol) izquierda posterior;
LOT = Ol izquierda transversa; LOA = Ol izquierda anterior (la mas frecuente: 66%), OA = Ol anterior pura u
occipito-pubica; ROA = Ol derecha anterior; ROT = Ol derecha transversa; ROP = Ol derecha posterior (la

segunda mas frecuente: 25%); OP = Ol posterior pura u occipito-sacra. @

Finalmente, dentro de estas “distocias fetales”, ademas de anomalias en la estatica, se
incluyen también los fetos grandes para la edad gestacional (tradicionalmente llamados
“macrosomicos”), la distocia de hombros (detencién del parto espontaneo tras la salida de
la cabeza fetal por la impactacion del hombro anterior contra la sinfisis pubica materna) o

las malformaciones fetales que impiden el correcto paso del feto por la pelvis. ©

Asi, la aparicion de una distocia de cualquier tipo podria prolongar o detener los periodos
de dilatacién o expulsivo, lo cual en ultima instancia podra condicionar el tipo de parto. ) Por
ejemplo, segun el Comité de Consenso de Atencion Obstétrica del Colegio Americano de
Obstetras y Ginecologos (ACOG) y la Sociedad de Medicina Materno-Fetal (SMFM) de 2016 ©),
una dilatacion cervical de 6 cm 0 mas (no 4 cm como estipulaban guias mas antiguas) con rotura
de membranas, que no progresa a pesar de 4 horas de actividad uterina adecuada, o al menos 6

horas de administracion de oxitocina con contracciones inadecuadas, sera indicacion de cesarea.

11



En cuanto al periodo expulsivo, este mismo Comité recomienda permitir que una nulipara
empuje durante al menos 3 horas, y una multipara durante al menos 2 horas (siempre y cuando

el estado materno y fetal sea tranquilizador), antes de diagnosticar una detencion del parto. ®

De esta forma, si tras ese periodo de tiempo no se alcanza el parto eutdcico (parto normal),
y la presentacion se encuentra al menos en un tercer plano de Hodge, seria indicacion de
instrumentar el parto con una ventosa (de silicona, metélica o bien tipo Kiwi, esta ultima de menor
tamano y utilizada en presentaciones mas bajas, proximas a un cuarto plano), férceps o espatulas

de Thierry (estas ultimas menos utilizadas al tener indicaciones mas limitadas) (Figura 8).

No obstante, si por el contrario la presentacion se encuentra en un plano mas alto de la
pelvis (en un segundo plano o por encima de este), haria sospechar una desproporcién pélvico-

cefélica y seria indicacion de realizar una cesarea. ("

Figura 8. Parto instrumentado con ventosa obstétrica (A), forceps (B) y espatulas (C). ©

2. Diagnostico de “no progresion de parto” y su relacion con la distocia fetal

La evaluacion y manejo de una mujer en trabajo de parto se basa en hallazgos clinicos.
Asi, el diagndstico de “no progresion de parto” (entendido como aquel que se prolonga mas alla
de las duraciones establecidas como “normales”), asi como las decisiones sobre el momento o
tipo de intervencién médica, se basan principalmente en el tacto vaginal. Con él, se evalua la
dilatacion cervical, asi como el plano y posicion de la cabeza fetal (valorando la relacion de la

cabeza fetal con el pubis materno, y la sutura sagital y fontanelas fetales, respectivamente). (1%

12



Esto es importante pues, como se ha expuesto, la aparicion de una distocia (en este caso
fetal, como seria una malposicion de la cabeza fetal en una posiciéon occipito-posterior), podria
justificar una “no progresién de parto”, que en ultima instancia podria acarrear la realizacion de
una cesarea o una instrumentacion si la cabeza no rota espontanea o manualmente hacia una

posicion anterior (en la que el parto eutdcico es mas probable).

Esta rotacién manual consiste en la introduccién de la mano del operador en la vagina de
la mujer, haciendo girar la cabeza fetal hacia la derecha o la izquierda (segun donde se encuentre

el dorso fetal), con el objetivo de intentar corregir la posicion manualmente (Figura 9). ®©)

Figura 9. Mecanismo de rotacion manual de una posicion occipito-iliaca derecha posterior a

una posicion occipito-iliaca derecha anterior (giro en sentido horario). ©

Asi, esta valoracion clinica del plano y posiciéon de la cabeza fetal requiere experiencia vy,
aunque se tenga, esta puede ser inexacta y subjetiva, con tasas de error que van desde el 26 al
45%, o incluso hasta el 70% segun la literatura consultada. ""('? Esto se acentua cuando aparece
el caput succedaneum (Figura 10), una coleccion serosanguinolenta subcutanea que puede
aparecer en la cabeza fetal durante el parto, ocasionada por la compresiéon de la misma por el

canal del parto, y que dificulta la palpacion de las suturas y fontanelas fetales. ©

Cuero cabelludo

Caput Aponeurosis galeal

succedaneum

Espacio subgaleal
\ Edema
Periostio

Hueso parietal
Duramadre

Figura 10. Caput succedaneum. (¥
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En este contexto, no sélo para valorar la posicién de la cabeza y dorso fetales, sino
también para estudiar otros parametros que pudieran servir de ayuda en el manejo del parto (y
especialmente, en aquel que progresa de una forma anormalmente lenta), surge la idea de utilizar

la ecografia intraparto. ©

Esta se plantea no como un sustituto del tacto vaginal, sino como una ayuda en el manejo
del trabajo de parto, tratdndose una técnica segura, sencilla, rapida y reproducible, con una corta
curva de aprendizaje, que se puede realizar en cualquier fase del parto y que, como se ha

expuesto, aporta objetividad a la exploracion clinica. ©

3. Ecografia intraparto: pasado, presente y futuro

Ya en los afios 80 se comenzo a cuestionar el papel del tacto vaginal en la determinacion
de la posicion de la cabeza fetal durante el trabajo de parto. ") Es en este momento cuando, con
el objetivo de contar con una informacion mas completa y objetiva, aparecen los primeros estudios
que combinan ecografia intraparto y tacto vaginal. Este método combinado permitia, entre otros
aspectos, determinar de forma fidedigna la posicion de la cabeza fetal, aportando mayor

seguridad sobre todo a la hora de realizar instrumentaciones. ('

Desde entonces, son numerosas las publicaciones al respecto, otorgando todos ellos una

menor tasa de error en la evaluacion del plano y posicion de la cabeza fetal de la ecografia con

16)( 18)

respecto al tacto vaginal ®'"), con una muy buena reproducibilidad interobservador. ¢

En los ultimos afios, ademas, diferentes trabajos han puesto de manifiesto su valor en la
prediccion de la detencion del trabajo de parto, asi como en la predicciéon del resultado final en
cuanto a tipo de parto (eutdcico, instrumental o por cesarea), mediante la valoracion de

parametros ecograficos mas complejos, que se comentaran posteriormente. (1920

Asi pues, acompanando a la evidencia, desde aquellos primeros estudios de los afios 80
hasta la actualidad, la ecografia intraparto se ha ido introduciendo progresivamente en el dia a

@M La intencion futura seria incluso la de

dia de los paritorios a nivel nacional e internacional.
implementar el uso del “sonopartograma”, semejante al partograma actual (el cual se trata de un
documento donde anotan las exploraciones y eventos relacionados con el curso del trabajo de

parto), pero incluyendo también imagenes ecograficas y datos obtenidos de estas. ??
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Asi pues, la ecografia se puede realizar en cualquiera de las tres fases del parto, contando

con multiples aplicaciones en cada una de ellas: ¢!
3.1. Aplicaciones de la ecografia durante la primera fase del parto

Es durante esta fase cuando la ecografia intraparto cuenta con una mayor variedad de
indicaciones. La aplicacion fundamental seria la de valorar la situacion, presentacion y actitud

fetales, tanto en gestaciones Unicas como gemelares; no obstante, existen otras muchas. "

Por ejemplo, también se ha descrito la medicién de la dilatacién cervical por ecografia
durante esta fase (Figura 11), con menor riesgo de infeccién y mayor confort para la paciente. Sin
embargo, aunque los estudios a este respecto parecian ser prometedores, por el momento aqui
el tacto vaginal continua siendo el referente, contando la ecografia con limitadas utilidad y validez

clinica, por lo cual no es una aplicacion integrada en el dia a dia de los paritorios. ?®

2
=

D1 7.06 cm

Figura 11. Imagenes ecograficas de dilataciones cervicales de 7,06 cm y 9,54 cm respectivamente. %3

Otras aplicaciones en esta fase del parto serian el diagnéstico de vueltas de cordén
(cordon umbilical alrededor del cuello o cuerpo fetal), un abruptio placentae (desprendimiento
prematuro de placenta normoinserta) o una rotura uterina, si bien estas entidades pueden ser

complicadas de visualizar ecograficamente y su diagndstico es mas bien clinico.

Igualmente, con ella se podrian diagnosticar placentas de insercion baja o una vasa previa
(vasos de origen fetal que discurren a través de las membranas, sin la proteccién del cordén
umbilical o de la placenta, situandose entre el orificio cervical interno del utero y la presentacion

fetal), aunque su diagndstico suele realizarse ya durante la gestacién y no durante el parto. "
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Por ultimo, la ecografia también permite valorar el bienestar fetal intraparto (no solo en la
primera fase, sino también en la segunda), evaluando por ejemplo la cantidad de liquido amniético
durante el parto, pudiendo completar esta valoraciéon con la monitorizacion de los movimientos,
tono y respiracion fetales (esta valoracion en su conjunto se denominaria perfil biofisico fetal, si

bien es un concepto mas cléasico y, a dia de hoy, no es una préactica habitual). ?"

Por otro lado, en los ultimos afos ha cobrado importancia el estudio hemodinamico fetal
intraparto mediante Doppler, basado en el estudio de las arterias uterinas maternas, y arterias

umbilical y cerebral media fetales. ¢4

Partiendo del pretexto de que la mayoria de los eventos hipoxicos intraparto ocurren en
gestaciones de bajo riesgo, y de que el registro cardiotocografico continuo intraparto no ha
terminado de demostrar una reduccidén en la frecuencia de estos eventos, la literatura mas

reciente habla del prometedor papel que tendria el uso de la eco-Doppler intraparto en la

identificacion de los casos con riesgo de pérdida de bienestar fetal intraparto (Figura 12), para asi
(25)

poder actuar en consecuencia y a tiempo. %

Figura 12. Doppler de la arteria uterina intraparto entre contracciones (A) y en el pico de la contraccion (B),

demostrando la caida de la perfusion uteroplacentaria durante la contraccion. ?®
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3.2. Aplicaciones de la ecografia durante la segunda fase del parto

El papel de la ecografia intraparto durante esta fase es el mas estudiado y relativamente
integrado a dia de hoy en las salas de partos, centrandose la mayoria de los estudios publicados
en los ultimos afos en sus indicaciones a lo largo de esta etapa, y en la valiosa informacion que

nos puede proporcionar. (19(6)7)(28)(29)

Como se ha mencionado, el tacto vaginal como forma clasica de valoracién de la posicion
y del plano de la cabeza fetal es una exploracién que puede estar sujeta a un alto porcentaje de
error, con una considerable variabilidad interobservador. ") Es por este motivo que la ecografia
servira de apoyo a la exploracion digital, con la intencion de conseguir un dato objetivo sobre el

plano de la presentacion y la posicion de la cabeza y dorso fetales. "

3.2.1. Valoracién de la posicion de cabeza y columna vertebral fetales

Es sabido que la malposicién de la cabeza fetal durante el parto esta asociada a
progresiones de parto mas torpidas, asi como a mayores tasas de cesarea y morbilidad materno-
neonatal. Concretamente, segun la literatura, las posiciones occipito-posteriores aumentan el
riesgo de desgarro perineal de tercer y cuarto grado (afectando al esfinter anal externo e interno,
o incluso a la mucosa rectal, respectivamente), acidemia neonatal (pH sanguineo del recién

nacido por debajo de los valores normales), encefalopatia y traumatismo fetal. ©

Es por ello que su adecuado diagndstico nos permitiria valorar la realizacion de una
rotacion manual a occipito-anterior, que redujera estos riesgos, siendo la posicion del dorso fetal

(lo cual también es valorable por ecografia) un buen predictor del éxito de esta rotacion. "

Asimismo, el correcto diagndstico de la posicion de la cabeza fetal es un factor
determinante de éxito y seguridad al instrumentar un parto con una ventosa obstétrica o un
forceps. ' Asi pues, dado que, como se ha expuesto, la tasa de error al determinar la posicion
de la cabeza fetal mediante tacto vaginal es considerable (y se estima aun mayor en posiciones
occipito-posteriores), realizar una ecografia para comprobar la posicién previo a instrumentar un

parto puede ser de gran utilidad. "
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Asi pues, la técnica ecografica adecuada para comprobar la posicién seria con la vejiga
materna vacia y la sonda abdominal (tipo cénvex, de baja frecuencia, < 4MHz) colocada de forma
transversa en la region suprapubica, obteniendo un corte transversal de la cabeza fetal (Figura
13-A). En ese plano, lo ideal seria distinguir (si es posible), las érbitas, la linea media o el cerebelo

fetales, para de esta forma poder definir con seguridad la posicion de la cabeza. ?"

Para valorar la posicién del dorso fetal, las indicaciones serian las mismas, con la cautela
de colocar la sonda en el centro del abdomen materno y no hacia los lados (ello podria ofrecer
una imagen “engafiosa” de la posicidn del dorso), utilizando también como referencia las agujas
de un reloj (Figura 13-B). De esta forma, un dorso a las 12 horarias corresponderia a una posicion

anterior pura, mientras que un dorso a las 6 horarias indicaria una posicion posterior pura. "

—

Figura 13. (A) Cémo colocar el transductor para valorar la posicién de la cabeza fetal.

(B) Imagen ecogréfica del dorso fetal en una posicion izquierda transversa (dorso a las 2:30 horarias). ©

3.2.2. Valoracion del descenso de la presentacion

Con la finalidad de valorar objetivamente la progresion del parto, o previo a realizar una
instrumentacion (ayudando a predecir, entre otros, su grado de dificultad y resultado), también se
han publicado distintos métodos para evaluar el plano de descenso de la presentacion de la
cabeza fetal respecto a la pelvis. Todos ellos se realizan mediante una ecografia via transvulvar

o translabial, con la vejiga vacia y la gestante en decubito supino. ¢V
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Para ello, se utiliza el mismo transductor tipo cénvex (recubierto con una funda de latex
para asegurar las condiciones higiénicas), situado entre los labios vulvares, por debajo de la
sinfisis pubica, en un plano medio-sagital (Figura 14-A). En este corte, realizando una serie de
movimientos sutiles hacia abajo y hacia arriba con el objetivo identificar el eje mayor de la sinfisis
pubica y sus extremos, se valoraran una serie de parametros ecograficos que aportaran

informacion objetiva acerca del descenso de la presentacion. ©

Otros parametros se tomaran asimismo via translabial, aunque en un plano axial. Para
ello, el transductor se colocara entre los labios mayores de la vulva, a nivel de la horquilla vulvar

(Figura 14-B), angulandolo hasta conseguir el plano deseado. ©

Figura 14. Como colocar el transductor (A: plano medio-sagital; B: plano axial) para valorar el descenso. ©®

3.3. Aplicaciones de la ecografia durante la tercera fase del parto

La aplicabilidad de la ecografia intraparto no termina cuando se produce la expulsion fetal,
sino que también tiene indicaciones en la etapa del alumbramiento. Por ejemplo, diagnosticar un
acretismo placentario (insercion anormal de parte o toda la placenta, con penetracion variable de
esta hacia la pared muscular uterina o miometrio), o una persistencia de restos placentarios tras
el alumbramiento. "

Asimismo, puede utilizarse en desgarros perineales postparto (Figura 15), pudiendo
diagnosticarse incluso una rotura de los esfinteres anales externo o interno, por medio de una
sonda especial (transrectal). *® Esto resulta de vital importancia pues, de hecho, numerosos
estudios demuestran que un correcto diagndstico de los desgarros perineales mediante ecografia
en casos de sospecha clinica, mejora significativamente los sintomas de urgencia e incontinencia

fecal después de un afio de seguimiento de las pacientes. "
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Figura 15. (A) Ecografia endoanal presentando un esfinter anal integro, siendo “A” la mucosa endoanal, “E” el
esfinter anal externo, e “I” el esfinter anal interno. (B) Lesion del esfinter anal externo, a la 1 horarias (flecha).
(C) Defecto amplio del esfinter anal externo, desde las 10 a las 12 horarias (flecha). %

4. Ecografia intraparto: parametros a valorar en el periodo expulsivo

La Sociedad Internacional de Ultrasonido en Obstetricia y Ginecologia (ISUOG) publicd
en 2018 una guia acerca de la ecografia intraparto ©®, que sirve de referencia en cuanto a los
estandares de calidad de la ecografia intraparto a nivel mundial. En ella se describen una serie
de parametros ecograficos (medidos por diferentes vias y en diferentes planos, que a

continuacion se explicaran), divididos en dos grupos:

e Agquellos que sirven para valorar la estacion de la cabeza fetal (entendiendo como estacion
el nivel de la cabeza fetal en el canal del parto, en relacidn con las espinas ciaticas o tercer

plano de Hodge).

e Agquellos que se utilizan para valorar la rotacion de la cabeza, como forma de evaluacion
del mecanismo de rotacion interna fetal (siendo esta un movimiento natural de la cabeza

fetal que se realiza con el objetivo de ofrecer su diametro menor).

Asimismo, existen otros dos parametros ecograficos que se utilizarian para valorar la
deflexion de la cabeza fetal, pero que no se incluyen en la guia de la ISUOG ©® pues han sido

descritos de forma muy reciente, a lo largo del afio 2021. ¢132)
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4.1. Parametros ecograficos para valorar la estacion de la cabeza fetal

4 1.1. Medicion via translabial (plano medio-sagital)

4.1.1.1. Angulo de progresién (AoP) o angulo de descenso

Consiste en el angulo formado entre el pubis y la cabeza fetal, al trazar una linea que
atraviesa horizontalmente el eje mayor de la sinfisis del pubis y una linea secante entre el punto
mas descendido de la calota fetal y el extremo mas anterior de la sinfisis pubica (Figura 16). Se
trata del parametro por excelencia de la ecografia intraparto, siendo segun la evidencia el que

mas se relaciona con la prediccion de la consecucion del parto vaginal. ©)

Asi, el angulo de progresién sera mayor cuanto mas descendida esté la presentacién. Por
tanto, cuanto mayor amplitud, mayor probabilidad de parto vaginal exitoso. © Segun el estudio
de Kalache et al. ¥, en partos estacionados en el periodo expulsivo en posiciones occipito-
anteriores, la probabilidad de parto vaginal instrumentado exitoso, se estima aproximadamente
en un 90% con un angulo de 120° y de un 100% cuando es superior a 140°. Un AoP por debajo

de 100°, se relacionaria con una mayor tasa de cesarea.

Un segundo parametro de interés sera el AoP delta, que se obtendra de la diferencia entre
el AoP en reposo y el AoP con pujo materno, y que ayudaria a determinar de una forma objetiva

la efectividad del pujo. ©

Figura 16. Técnica adecuada e imagen ecogréfica de la medicion del angulo de progresion. ©®
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4.1.1.2. Distancia de progresion (PD) o distancia de progresion cefalica

Es la minima distancia entre la linea infrapubica (linea imaginaria que situada 3 cm por
encima de las espinas ciaticas, y que va desde el borde inferior de la sinfisis pubica, perpendicular

a su eje largo, hacia la parte posterior del canal del parto) y la presentacion fetal (Figura 17). ©

Aunque la evidencia no es uniforme a la hora de establecer un punto de corte, la ISUOG

menciona que una PD entre 3,5 cm y 4,8 cm predeciria una instrumentacién complicada. ©

Progression distance

Figura 17. Imagen ecografica de la medicién de la distancia de progresion. ©

4.1.1.3. Distancia cabeza - sinfisis (HSD)

Entendida como la distancia entre el borde inferior de la sinfisis del pubis y la cabeza fetal,
siguiendo la linea infrapubica (Figura 18). Asi, a menor HSD, mas tasa de parto vaginal. De igual
forma que con el angulo de progresion, un segundo parametro de interés sera el HSD delta, que

indicara la diferencia entre la HSD en reposo y la HSD con pujo materno. ©

Figura 18. Imagen ecogréfica de la medicion de la distancia cabeza-sinfisis. ©
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41.1.4. Direccion de la cabeza fetal

Entendida como el angulo formado entre el eje largo del pubis y el eje largo de la cabeza
fetal, variara en relacién con la altura de la presentacion. Asi, un angulo menor a 0° se denominara
“head down” o descendente, entre 0° y 30° “head horizontal” u horizontal, y mayor 30° “head up”
o ascendente (Figura 19). Segun la evidencia, una direccion ascendente se relacionaria con una

mayor tasa de parto vaginal espontaneo y de éxito/facilidad de una instrumentacion. ©2%

Figura 19. Esquema del significado de la direccién de la cabeza fetal. ©

4.1.1.5. Estacion de la presentacion

Se trata de un “simil ecografico” del plano de Hodge, que toma como punto neutro o
estacion 0 las espinas ciaticas (lll plano de Hodge), e incorpora la curvatura del canal del parto.
Dicho de otro modo, la estacion expresaria a cuantos centimetros por encima o por debajo de las
espinas ciaticas se encuentra la presentacion. Su calculo requiere la evaluacion previa de la

distancia de progresion y de la direccién de la cabeza fetal (Figura 20). ©

N
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Figura 20. Imagen ecogréfica de la medicién de distintos parametros ecograficos,

entre ellos la direccion y estacion de la cabeza fetal. ©
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4 1.2. Medicion via transvulvar (plano axial)

4.1.2.1. Distancia cabeza - periné (HPD)

Se trata de la menor distancia existente entre el borde éseo mas externo de la cabeza
fetal y el periné materno (Figura 21); es decir, representa la parte del canal del parto que todavia
tiene que ser atravesada por el feto. Esta se mide a nivel de la horquilla vulvar, angulando el

transductor hasta que el perimetro cefalico se visualice lo mas claro posible. ©

Asi, segun la ISUOG, una HPD <40 mm se relaciona con mas tasa de parto vaginal, y >50
mm con mas tasa de cesarea. Asimismo, algunos estudios determinan que una HDP >35mm

previo a una instrumentacion, se relaciona con una mayor incidencia de acidosis neonatal. ©

Igual que con el angulo de progresiéon y la distancia cabeza-sinfisis, tendra interés

determinar el HPD delta, indicando la diferencia entre el HPD en reposo y el HPD con pujo. ©

Penr}eum (trzmsc)lucer ——
in peng:uln B Siin
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<+—— Midline

Figura 21. Imagen ecografica de la medicion de la distancia cabeza-periné. ©

4 1.3. Medicion via abdominal (plano axial)

4.1.3.1. Posicion de la cabeza fetal

Expresada, como ya se ha mencionado, en funcién de las agujas del reloj (Figura 22-A).
De esta forma, cuando el occipucio fetal se encuentre entre las 9:30h - 2:30h hablaremos de una
posicion occipito-iliaca anterior (con mayor tasa de AoP y HPD favorables, y asi como de parto
vaginal espontaneo); entre las 2:30h - 3:30h o 8:30 - 9:30h de una posicion occipito-iliaca
transversa; y entre las 3:30h - 8:30h de una posicion occipito-iliaca posterior (mas tasa de

cesarea) (Figura 22-B).©
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12.00 h

06.00 h

Figura 22. (A) Representacion grafica de la posicion de la cabeza fetal segun las agujas del reloj. (B) Imagen
ecogréfica de una posicion occipito-iliaca izquierda posterior, en la que se visualizan las 6rbitas oculares. ©

4.2. Parametros ecograficos para valorar la rotacion de la cabeza fetal
4.2.1. Angulo de la linea media (MLA)

Medido via translabial en un plano axial (por encima de la horquilla vulvar), se trata del
angulo formado entre la linea media cerebral fetal (entre los dos hemisferios cerebrales) y el eje
anteroposterior pélvico materno (Figura 23). Segun la evidencia, a menor angulo (preferiblemente

<45°), més tasa de parto vaginal. Un angulo de = 45° corresponderia a una estacion alta. ©

Midline angle
‘ I, 4 //

Figura 23. Medicion del angulo de la linea media. ©
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4.3. Parametros para valorar la deflexién de la cabeza fetal

4.3.1. Angulo columna - occipucio (OSA)

Medido via transabdominal en un plano medio-sagital, se trata del angulo formado entre
la columna y el occipucio fetales (Figura 24), por lo que esta definido Unicamente para posiciones
anteriores o transversas. El punto de corte establecido en la literatura es de aproximadamente

109°. Por encima de este (menor deflexion), la probabilidad de parto vaginal seria mayor. 2

Figura 24. Medicion del angulo columna-occipucio. ©?

4.3.2. Angulo térax - mentén (CCA)

Medido via transabdominal en un plano medio-sagital, se trata del angulo formado entre
el térax y el menton fetales (Figura 25), por lo que esta definido Unicamente para posiciones
posteriores. A diferencia del anterior, en muchas ocasiones su valoracion resulta técnicamente
complicada por encontrarse entre unos limites mas dificiimente localizables via ecografica. El
punto de corte establecido en la literatura es de 33°. Por debajo de este (menor deflexién), mas

probabilidad de parto vaginal. ¢?

Figura 25. Medicion del angulo térax-mentén. 2

26



4.4. Otros datos ecograficos de interés

Con la ecografia intraparto también se pueden valorar otros aspectos durante el periodo
expulsivo, como la posicion del dorso fetal (ya mencionada) u otros hallazgos producidos por el
descenso de la cabeza fetal por el canal del parto, como serian el acabalgamiento de los huesos
parietales o la existencia de caput succedaneum (especialmente en casos en los que este no

permite valorar correctamente el plano de la presentacién por tacto vaginal) (Figura 26). ¢

Cabeza fetal

Figura 26. Medicion del caput succedaneum. ?")

Asimismo, recientes articulos proponen la evaluacion del diametro biacromial fetal como

(439 asi como del conjugado obstétrico

método de prediccidn de la distocia de hombros
(diametro mas pequefo que debe atravesar la cabeza fetal durante el parto, y que va desde el
promontorio hasta la cara posterior de la sinfisis pubica, representado en la Figura 27) como
método de prediccion de la no progresion de parto por desproporcion pélvico-cefalica. ©® No
obstante, en ambos casos la evidencia es todavia limitada, siendo necesarios mas estudios para

establecer conclusiones mas robustas.

Figura 27. Medicion del conjugado obstétrico. ®
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JUSTIFICACION Y
OBJETIVOS DEL ESTUDIO

El papel de la ecografia intraparto es un tema de candente actualidad en la bibliografia
obstétrica, existiendo a dia de hoy multitud de grupos que investigan al respecto, especialmente

procedentes de paises nordicos. 02

) Como se ha expuesto, seguin sus hallazgos, la ecografia
intraparto podria ayudar a predecir qué gestantes podran alcanzar el parto vaginal eutdcico,
cuales precisaran una instrumentacién para conseguir un parto vaginal (prediciendo asimismo su

grado de dificultad), o cudles precisaran finalmente la realizacion de una cesarea. ?6(2)(29)(32)

Sin embargo, a pesar de estos multiples estudios, actualmente no existe consenso firme
sobre cémo se debe realizar esta ecografia intraparto, qué parametros concretos tiene mas valor
determinar, cuales serian los puntos de corte mas idoneos para cada parametro, ni como se

deben integrar los hallazgos ecogréficos en la préactica clinica diaria. ©

Es por ello que, a pesar de que se trata de una técnica inocua, bien tolerada, y que podria
aportar valiosa informacion, a dia de hoy apenas esta integrada en nuestros paritorios. En
concreto, en nuestro centro, el Hospital Universitario Miguel Servet, inicamente se utiliza para
comprobar la posicion de cabeza y dorso fetales cuando se sospecha una posicién no anterior
por tacto vaginal, sin explotarse el resto de posibilidades que la ecografia intraparto podria

aportar. En este contexto surge esta investigacion.

Asi pues, el objetivo principal de este estudio sera identificar a las mujeres que podrian
alcanzar el parto eutécico frente a las que no, lo cual tendra especial importancia en gestantes

con lenta progresion o detencién del periodo expulsivo.

El interés de ello radica en que, hasta ahora, en nuestro centro (al igual que en muchos
otros del territorio nacional), se establece en todas las mujeres el limite de tres horas de expulsivo
para alcanzar el parto vaginal eutdcico. Si llegado el momento este no se ha conseguido, se

plantea entonces la realizacion de una instrumentacion o cesarea. ®®
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No obstante, este limite no tiene en cuenta las caracteristicas propias de cada mujer y
cada parto. Ello tendria vital importancia, pues existen mujeres que, con un expulsivo extendido
mas alla de las tres horas, podrian conseguir finalmente un parto eutdcico, y otras que, por el
contrario, no se beneficiarian de ello (teniendo sentido incluso realizar antes de las tres horas una
instrumentacion o una cesarea, si prevemos que, por mas que se alargue el expulsivo, el

resultado no cambiaria). 9

La ecografia intraparto tendria pues un papel fundamental a la hora de identificar a las
gestantes que podrian beneficiarse de la personalizacion de los tiempos de actuacion,
ajustandose los mismos en funcién de la via de parto predicha para cada mujer, y ayudando a

mejorar asi los resultados perinatales, tanto maternos como neonatales. ¢9“%

Por un lado, ayudaria a reducir el numero de instrumentaciones o cesareas “evitables”,
asi como, a reducir los tiempos de expulsivo en aquellas mujeres en las que no se espere un
parto eutdcico tras tres horas, reduciendo con ello el cansancio materno y/o edema perineal (el
cual favorece los desgarros perineales). Por otro lado, podria ayudar a predecir aquellas
instrumentaciones mas dificultosas, para ser realizadas por facultativos mas experimentados,

mientras que las que se prevean mas sencillas puedan realizarse por personal en formacion. 9

Por otro lado, podria ayudar a mejorar los resultados neonatales, con una menor
incidencia de acidosis neonatal, mejores puntuaciones de Apgar al nacimiento y menor numero

de complicaciones asociadas a la instrumentacién o la cesarea. 49

Asi pues, este Trabajo Fin de Master pretende ser el primer paso de esta investigacion,

persiguiéndose con él los siguientes objetivos secundarios:

1. Determinar, de entre todos los parametros descritos en la Guia de Ecografia Intraparto
de la ISUOG ©, cudles son los mas Utiles y rentables en la prediccion del tipo de parto
(eutdcico o no eutdcico), de forma que no sea preciso realizar una ecografia intraparto

completa en cada muijer.

2. Establecer unos puntos de corte propios para cada uno de los parametros ecograficos

intraparto, a partir de los cuales se incremente el riesgo de parto no eutdcico.
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3. Valorar cual seria la combinacion de parametros ecograficos mas 6ptima en la

prediccion del parto no eutécico.

4. Determinar qué parametros resultan mas utiles y rentables a la hora de predecir parto
eutocico vs. instrumentado y parto instrumentado vs. cesarea, por ser dos

comparaciones habituales en el dia a dia, cuya prediccion seria de interés clinico.

5. Valorar qué parametros resultan mas utiles y rentables a la hora de predecir el grado

de dificultad de una instrumentacion.

6. Analizar nuestra precision en el diagndstico de malposiciones de la cabeza fetal por
medio de tacto vaginal, realizando una comparacion con el diagndstico mediante

ecografia intraparto como “gold standard”.

1. Explotacion de resultados

De confirmarse estos resultados, ademas de incluir la ecografia intraparto en los
protocolos de actuacion de nuestro centro, se busca presentarse a la comunidad cientifica (por
medio de articulos cientificos) y a otros Hospitales Maternales espafioles (en congresos
nacionales de la especialidad), para que también puedan integrar la ecografia intraparto en su

practica clinica y mejorar con ello, en un futuro, sus resultados perinatales.

Asimismo, como objetivos a medio-largo plazo, este estudio pretende servir como punto
de partida para futuras lineas de investigacion especificas sobre los parametros ecograficos que
resulten mas relevantes, u otros aspectos interesantes que surjan durante la realizacién del

estudio, asi como para una futura tesis doctoral que profundice en lo expuesto en este apartado.
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MATERIAL Y METODOS

1. Diseno, tiempo y lugar de desarrollo del estudio

Se planteo la realizacion de un estudio analitico observacional longitudinal prospectivo
tipo casos y controles, siguiendo las recomendaciones STROBE, entre marzo y agosto de 2022

(ambos meses incluidos).

El estudio se desarrollé en cada una de las 6 salas de Dilatacién existentes en el area de
Paritorios del Hospital Materno-Infantil Miguel Servet de Zaragoza. Se trata de un hospital de
tercer nivel, de referencia en la especialidad de Obstetricia y Ginecologia para el resto de

hospitales de Aragon y La Rioja.

2. Sujetos del estudio

2.1. Tamaiho muestral y reclutamiento de la muestra

En primer lugar, se procedio al calculo del tamafio muestral por medio del programa Epidat
version 4.2. Asi, aceptando un riesgo alfa de 0,05 y un riesgo beta de 0,2 en un contraste de
hipotesis bilateral, para detectar una odds ratio minima de 4,5, con una proporcién de controles
expuestos del 40% (obtenida de la bibliografia)®, y un ratio entre controles y casos de 2, el

tamafo muestral calculado fue de 23 casos (parto no eutdcico) y 46 controles (parto eutécico).

Las pacientes de la muestra fueron reclutadas por medio de un muestreo no probabilistico
de mujeres gestantes en trabajo de parto (espontaneo o inducido) que alcanzaron la dilatacion

cervical completa durante el periodo de reclutamiento.

El reclutamiento se realizé previa explicacion del estudio, entrega de hoja informativa y
firma de dos copias del consentimiento informado (una para la paciente y otra para archivar).

Ambos documentos se adjuntan en el Anexo 1.
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2.2. Criterios de inclusion y exclusion

Se incluyeron pacientes tanto nuliparas como multiparas, y con inicio tanto espontaneo

como inducido del trabajo de parto. El resto de criterios que se utilizaron a la hora de incluir

pacientes en el estudio fueron los siguientes:

A o o

Paciente mayor de 18 afios.

Gestacion unica a término (entre las semanas 37 y 42).
Feto vivo en presentacion cefalica.

Ausencia de contraindicacion para parto vaginal.

Uso de analgesia epidural, efectiva (paciente sin dolor).

Dilatacion cervical completa.

De entre las pacientes que inicialmente podian ser incluidas, se excluyeron las siguientes:

No aceptacion y/o entendimiento del consentimiento informado (se
incluyen aqui motivos de barrera idiomatica).

Presentacion de frente o de cara.

Diagndstico de cualquier malformacion fetal que dificultara el descenso por
el canal del parto.

Registros cardiotocograficos pre-patolégicos, que pudieran empeorar
debido a la posicién materna en decubito supino.

Instrumentaciones o cesareas finalmente realizadas por riesgo de pérdida

de bienestar fetal.

3. Procedimiento de realizacion de ecografias

Se realiz6 una ecografia intraparto a cada una de las pacientes finalmente incluidas en el

estudio, en el momento en el que alcanzaron la dilatacion cervical completa, previa explicacion y

aceptacion por su parte.

Esta ecografia se realizd con la paciente en posicion decubito supino con las caderas y

rodillas flexionadas, con la vejiga vacia (realizandose sondaje vesical evacuatorio si el anterior se

habia realizado hacia mas de dos horas) y sin retirarse, si era posible, los captores de latido fetal

y dinamica uterina para no detener el registro cardiotocografico intraparto.
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Para realizarla, se utilizd el ecografo portatil disponible en las salas de Dilatacion del
Hospital Universitario Miguel Servet (modelo Edan DUS-60), utilizando el transductor tipo cénvex

protegido con una funda estéril que se cambio para cada paciente.

Asi pues, el operador, sentado en la cama de la paciente, a la altura de sus rodillas, realizé
en cada caso una ecografia en la que se valoraron todos los parametros contemplados en la Guia
de Ecografia Intraparto de la ISUOG ©), siguiendo sus recomendaciones en cuanto a la técnica,

posicionamiento del transductor, etc.

Esta ecografia consté de dos partes. La primera de ellas se realizd en reposo, y valoré
los siguientes parametros (en este orden): posicion de la cabeza y dorso fetales, angulo de
progresion, distancia cabeza-sinfisis, distancia de progresion, estacion, direccion, distancia
cabeza-periné, angulo de la linea media y angulo columna-occipucio. Se decidié no incluir en el
estudio el angulo torax-mentdn debido a que la complejidad técnica de su medida hace que sea

un parametro menos objetivo.

La segunda parte se realizd con pujo materno. Para ello, la mujer cogia sus piernas y las
aproximaba hacia su tronco mientras hacia una maniobra de Valsalva, coincidiendo con la
contraccioén uterina. En este momento, se volvieron a valorar los siguientes parametros (en este
orden): angulo de progresion, distancia cabeza-sinfisis y distancia cabeza-periné. Estos valores

se restaron a sus correspondientes en reposo para obtener los parametros “delta”.

4. Variables a recoger

Los valores obtenidos para cada uno de los parametros ecograficos se anotaron en un

formulario a cumplimentar para cada paciente (Anexo 2), en el que ademas se recogieron:

o Datos identificativos maternos: numero de historia, nombre y apellidos.

e Oftras variables maternas: edad, raza, paridad, talla y peso (en el momento del
parto).

¢ Fetales: peso fetal estimado en semana 35.

e Del parto: edad gestacional, forma de inicio del parto (espontaneo o inducido),
tiempo desde que se alcanza la dilatacion completa hasta el parto (tiempo de
expulsivo) y tipo de parto (eutdcico, instrumentacion o cesarea).

¢ Del recién nacido: peso al nacer.
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Para clasificar la dificultad de la instrumentacion de un modo objetivo, en lugar de utilizar
el numero de tracciones al que alude la bibliografia (dificil de precisar en nuestro caso por la falta
de un adecuado registro en nuestro medio), se decidié clasificarla en funcion del tipo de

instrumentacion.

De esta forma, las ventosas tipo Kiwi se catalogaron como instrumentaciones faciles, y
las ventosas metalicas como instrumentaciones de dificultad intermedia. No se incluyeron
ventosas de silicona ni espatulas (no disponibles en nuestro centro), ni tampoco férceps (apenas

utilizados).

Por ultimo, se categorizaron como dificil aquellas ventosas metalicas tras lo que se conoce
como “prueba de parto”. Esta prueba consiste en colocar a la paciente en litotomia en la mesa de
quiréfano y objetivar si hay descenso de la presentacion desde un plano alto a un tercer plano
con el pujo. Si lo hay, se aplica una ventosa metalica, tipicamente de mayor complejidad que las

anteriores; si no lo hay, se realiza una cesarea.

5. Almacenamiento y gestion de datos

Los datos recogidos en el mencionado formulario se utilizaron para cumplimentar dos
bases de datos. La primera de ellas se realizé mediante el programa Excel (versién 16.66.1), e
incluia los datos identificativos de cada paciente, asociando un cédigo a cada una (un numero

sucesivo).

La segunda fue la base principal del estudio y se realizé con la version 25 del programa
SPSS. En esta base no constaba ningun dato identificativo de las pacientes, sino unicamente el

codigo identificativo de cada una de ellas.

Ambas bases de datos se han guardado protegidas por contrasefia en un ordenador de
la Seccion de Paritorios del Hospital Materno-Infantil Miguel Servet (n® Z2HMP2320), mientras
que los formularios fisicos de cada paciente se han guardado bajo llave en un archivador del

centro, junto con el consentimiento informado firmado correspondiente.
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6. Analisis estadistico

Para la realizacidon del analisis estadistico, se utilizé SPSS (versién 25 para MacOS),
estableciéndose dos grupos principales: parto eutdcico y parto no eutdcico (en este ultimo se
incluyeron los partos distdcicos: instrumentaciones y cesareas). La significacion estadistica (p)

se establecio en 0,05.

Asi pues, el analisis comenzo evaluando la normalidad de cada una de las variables por

medio del test de Kolmogorov-Smirnov (al tratarse de una muestra de mas de 50 casos).

En segundo lugar, se realizd un andlisis de las caracteristicas maternas, fetales, del parto
y del recién nacido, para cada uno de los dos principales grupos del estudio. Si la variable seguia
una distribucion normal, los resultados se expresaban como media (+ desviacion estandar). Si la
distribucion era no normal, se expresaban como mediana (x rango intercuartilico: p25 - p75). Las

variables cualitativas se expresaron como porcentajes.

Posteriormente, se llevd a cabo un analisis bivariante, en el cual las variables cuantitativas
se compararon con la variable resultado principal (parto eutécico / no eutécico). En caso de seguir
una distribucién normal, se utilizaba el test T de Student, evaluandose previamente la
homogeneidad de varianzas mediante la prueba de Levene. Si la distribucién era no normal, se
utilizaba el test U de Mann Whitney. Por ultimo, las variables cualitativas se compararon mediante

X o test exacto de Fisher (si los valores esperados eran iguales o menores a 5).

A partir de las variables que resultaron estadisticamente significativas, se elabord una
curva COR para cada una, calculandose una serie de puntos de corte e indicando la sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo, razén de probabilidad positiva y
razon de probabilidad negativa para cada uno. De entre ellos, se destacaron como “mejores
puntos de corte” aquellos con mejores indices de Youden y mejores valores predictivos positivos,

calculandose para estos los odds ratio para parto no eutdcico.

Mas tarde, se elaboraron una serie de modelos predictivos multivariante por medio de una
regresion logistica binaria, tomando como variable dependiente la variable resultado principal
(parto eutdcico / no eutdcico) y como covariables aquellas que han resultado estadisticamente

significativas en el andlisis bivariante.
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Estos modelos se representaron en forma de curvas COR, comparandose posteriormente
mediante sus areas bajo la curva asi como por medio del valor del estadistico R? de Nagelkerke.

También se expuso la constante de la recta de regresion para cada caso.

El analisis estadistico continué con otros dos analisis bivariante, en el cual las variables
cuantitativas compararon esta vez con dos nuevas variables: parto eutécico vs. parto
instrumentado, y parto instrumentado vs. parto por cesarea. De igual forma, para las variables
normales se utilizo el test T de Student (previa prueba de Levene), para las no normales el test U

de Mann Whitney, y para las cualitativas el test x? o test exacto de Fisher (segun procedia).

Tras ello, se realizé un analisis entre los subgrupos dentro del parto instrumentado (facil,
dificultad intermedia o dificil), basado en la comparacién de los valores medios y medianos de
cada parametro ecografico (segun seguian o no la normalidad, respectivamente). Estos valores
se compararon mediante ANOVA (si la distribucion era normal), previa comprobacion de la
homogeneidad de varianzas mediante el estadistico de Levene (si eran homogéneas, se
realizaba un analisis post hoc mediante la prueba HSD de Tukey para evaluar en qué
comparacion existia significacién). Si no seguian una distribucién normal, se comparaban

mediante el test H de Kruskal-Wallis.
Por ultimo, se evalué con porcentajes la concordancia entre tacto vaginal y ecografia

intraparto en el diagndstico de la posicion de la cabeza fetal, representando graficamente dichos

resultados mediante un grafico de sectores.

7. Aspectos éticos

Previo al inicio del estudio, se elaboré un proyecto de investigacion que se remitio al
CEICA en busca de su aprobacion. El dictamen favorable se recibié el 10 de enero de 2022
(Codigo P121/501), y se adjunta en el Anexo 3. Asimismo, se solicité permiso de acceso a historias
y documentacion clinica del Hospital Universitario Miguel Servet, obteniendo autorizacion del
Servicio de Documentacién Clinica y Archivo, asi como de la Direccion del Hospital, el 10 de
diciembre de 2021 (Anexo 4).

36



En todo momento durante la realizacion del estudio se tuvieron en cuenta los aspectos
éticos y morales comunes para cualquier investigacion en materia sanitaria, asegurandose el

cumplimiento de las directrices del Convenio de Helsinki.

Asimismo, se aseguré la confidencialidad por medio de la pseudoanonimizacion y la
custodia protegida de los datos personales (bajo llave en el Hospital para la documentacion fisica,

bajo contrasefia en un ordenador del Hospital para la documentacion electrénica).

Por ultimo, previo a la realizacion de la ecografia, se aseguro el correcto entendimiento
del estudio y la aceptacion por parte de la paciente para participar en él, y en todo momento se
aseguro un ambiente de intimidad y respeto hacia la gestante, que alterara lo menos posible el

proceso Y la vivencia de su parto.
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RESULTADOS

Entre marzo y agosto de 2022, ambos meses incluidos, hubo 1.643 nacimientos en el
Hospital Universitario Miguel Servet, de los cuales 64 fueron por cesarea programada. En los
1.579 restantes, las madres ingresaron en las salas de Dilatacion, bien en trabajo de parto, o bien
para induccion del mismo. De entre todas ellas, siguiendo los criterios de inclusion y exclusion (1
a 4), se realizd una ecografia a 82 gestantes. Tras aplicar el criterio de exclusion n°5, finalmente

la muestra se redujo a 74 pacientes (Figura 28).

Se excluyeron:
- 7 pacientes con instrumentacion por riesgo de pérdida de bienestar fetal
- 1 paciente con cesarea por riesgo de pérdida de bienestar fetal

82 ecografias » 74 ecografias

Figura 28. Diagrama de casos finalmente excluidos en el andlisis.

1. Analisis de las caracteristicas basales de las pacientes de la muestra

De los 74 partos incluidos en la muestra, 46 de ellos fueron eutdcicos, 24 instrumentados

(10 ventosas tipo Kiwi y 14 ventosas metalicas) y 4 por cesarea.

En la Tabla 1, se confirma la similitud en las caracteristicas basales de las gestantes,
salvo en la nuliparidad, el inicio inducido del parto y el periodo expulsivo prolongado (> 3 horas),
donde aparecen diferencias estadisticamente significativas, con mayor frecuencia de aparicion

en el grupo de parto no eutocico (OR 5,7; OR 6,7; OR 3,5, respectivamente).

Asimismo, se objetiva una talla mas baja con un peso mas alto (y, por consiguiente, un
mayor IMC), asi como un mayor porcentaje de antecedente de cesarea anterior, en las gestantes

con parto distocico, aunque sin alcanzarse en ninguno de estos casos la significacion estadistica.

En cuanto a las caracteristicas fetales, también destacan mayores pesos en el grupo de
parto no eutdcico, tanto estimados como confirmados al nacimiento, objetivandose en ambos

diferencias estadisticamente significativas.
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Tabla 1. Caracteristicas maternas, fetales, del parto y del recién nacido, para parto eutécico y no eutécico.

Parto eutécico

Parto no eutécico

Variables o) OR (IC 95%)
(n = 46) (n = 28)
Edad materna (afios) ° 33,33 (& 4,93) 33,11 ( 5,74) 0,862
>35af0s © 19 (41,30%) 11 (39,29%) 0,864 0,920 (0,355 - 2,399)
Raza
Caucasica ® 38 (82,61%) 24 (85,71%)
No caucésica ® 8 (17,39%) 4 (14,29%)
Talla materna (m)® 1,64 ( 0,06) 1,63 (£ 0,06) 0,424
72,50 79,00 0 450
Pesomaterno (ko)® g5 _g625) (68,00 - 85,50) '
27,75 28,30 o460
2y C ,
IMC materno (kg/m)®  >5 05 _3027) (26,32 - 33,00)
>30 kg/m?® 12 (26,09%) 10 (35,71%) 0,380 1,574 (0,570 - 4,344)
Nuliparidad® 32 (69,57%) 26 (92,86%) 0,018 5,688 (1,184 - 27,321)
Cesareaprevia® 3 (6,52%) 3 (10,71%) 0,667 1,720 (0,322 -9,178)
2461,11 2589,46
PFEECO 35 (g) (+ 262,58) (¢ 260,16) 0,044
_ 277,00 280,00
Edad gestacional (dias) ® 0,339
(269,00 - 286,00) (271,50 285,75)
Parto inducido® 11 (23,91%) 19 (67,86%) <0,001 6,717 (2,367 - 19,063)
Expulsivo prolongado® 11 (23,91%) 28 (100,00%)  <0,001 3,535 (2,149 - 5,850)
3103,26 3376,54 o017
ORI (+ 488,46) (+ 472,93) ’

Abreviaturas: IMC: indice de masa corporal; PFE ECO 35: peso fetal estimado en semana 35; RN: recién nacido.
a Expresado como media (+ desviacién estandar); ® expresado como numero (porcentaje); © expresado como mediana (rango).
* En negrita, los casos en los que se objetivan diferencias estadisticamente significativas.

2. Ecografia intraparto en la prediccion de parto eutécico y no eutoécico

En el grupo de parto no eutdcico con respecto al de parto eutdcico (Tabla 2), se objetivan
menores: AoP, AoP delta, PD, estacion, direccion, HSD delta, HPD delta y OSA; y mayores: HSD,
HPD y MLA, asi como mayor porcentaje de posiciones no anteriores (transversas y posteriores).
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No obstante, estas diferencias unicamente son estadisticamente significativas en el caso

de: AoP (p < 0,001), AoP delta (p = 0,002), PD (p = 0,002), estacion (p = 0,002), HSD (p < 0,001)
y HPD (p < 0,001).

Tabla 2. Valores de cada parametro ecografico evaluado, para parto eutdcico y parto no eutdcico.

Parto eutoécico Parto no eutocico
Parametro ecografico P
(n = 46) (n = 28)
AoP (02 139,13 (+ 14,50)

121,57 (+ 18,43)

< 0,001
AoP delta () ° 27,00 (18,75 - 33,00) 17,50 (8,00 - 24,00) 0,002
PD (cm) ® 4,31 (+ 1,25) 3,37 (£ 1,27) 0,002
Estacién (cm) 1,29 (+ 1,13) 0,39 (+ 1,29) 0,002
Direccién (°) @ 30,74 (+ 11,69) 27,68 (+ 11,99) 0,283
HSD (mm) 19,63 (+ 4,47) 24,30 (+ 5,83) < 0,001
HSD delta (mm) ® 6,07 (+ 4,69) 5,35 (+ 5,93) 0,568
HPD (mm) 2 36,26 (+ 9,40) 45,57 (+ 9,59) < 0,001
HPD delta (mm) 19,09 (+ 11,65) 15,55 (+ 11,50) 0,228
MLA () ® 34,00 (29,00 - 42,00) 40,50 (31,25 - 45,00) 0,055
OSA () ® 131,74 (+ 17,60) 126,90 (+ 15,40) 0,302

Posicion no anterior ° 16 (34,78%) 14 (50,00%) 0,196

Abreviaturas: AoP: angulo de progresion; AoP delta: angulo de progresion delta; PD: distancia de progresion; HSD: distancia
cabeza-sinfisis, HSD delta: distancia cabeza-sinfisis delta; HPD: distancia cabeza-periné; HPD delta: distancia cabeza-periné delta;
MLA: angulo de la linea media; OSA: angulo columna-occipucio.

a Expresado como media (+ desviacién estandar); ® expresado como mediana (rango); ¢ expresado como numero (porcentaje).
* En negrita, las p que resultan estadisticamente significativas.

En las Figuras 29, 30 y 31 se presentan las curvas COR de cada uno de los seis

parametros que han resultado estadisticamente significativos en el analisis anterior. Los tres

parametros con mejores AUC son AoP, HPD y HSD, en ese orden (AUC 0,767; AUC 0,758; AUC
0,749; respectivamente) (Tabla 3).
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Figura 29. Curvas COR de AoP y AoP delta Figura 30. Curvas COR de PD y estacion
1,0 —_— 1,0
—
p— /,/

08| - / 08

////'
/ /
J /
06| / -
/ 4

0,6

04

Sensibilidad
N,
Sensibilidad

Distancia de progresion
(cm)

) / Angulo de progresién
02! / fgrados) 0.2

ngulo de progresién delta ___Estacion de la presentacion
// (grados) (cm)
Linea de referencia —— Linea de referencia
0,0 - - - - 0,0 :
0,0 0,2 04 06 08 1,0 0,0 0,2 04 0,6 0,8 10
1 - Especificidad 1 - Especificidad
Figura 31. Curvas COR de HSD y HPD Parametro ;¢ IC 95% p
1.0 ecografico
AoP 0,767 0,659 - 0,875 < 0,001
08 AoP delta 0,714 0,592 - 0,836 0,002
PD 0,703 0,583 - 0,822 0,004
E 0,6 Estacion 0,701 0,581 - 0,820 0,004
é HSD 0,749 0,632 - 0,865 < 0,001
c
G o4 HPD 0,758 0,643 - 0,873 < 0,001
Distancia cabeza-sinfisis
02 (mm) o Abreviaturas: AUC: area bajo la curva; IC 95%: intervalo
— Distancia cabeza-periné de confianza al 95%,; AoP: angulo de progresion; AoP delta: angulo
(mm) d . i g . Vo . )
—— Linea de referencia e progresion delta; PD: distancia de progresion; HSD: distancia
cabeza-sinfisis, HPD: distancia cabeza-periné.
%90 0.2 04 0.6 0.8 10 * En negrita, las p que resultan estadisticamente significativas.
1 - Especificidad

Figuras 29, 30, 31. Curvas COR de los parametros estadisticamente significativos para parto eutdcico y parto
no eutdcico.

Tabla 3. AUC de cada parametro estadisticamente significativo para parto eutécico y no eutoécico.

A partir de estas curvas COR, se han calculado una serie de puntos de corte que podrian
ser optimos en términos de sensibilidad y especificidad, junto con el resto de sus indicadores
estadisticos (Tabla 4).
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Tabla 4. Puntos de corte e indicadores estadisticos para cada uno de los parametros ecograficos significativos.

Valor Valor Razén de Razén de
Sensibilidad Especificidad predictivo predictivo probabilidad probabilidad

Parametro Punto

ecografico de corte

positivo negativo positiva negativa
AoP 133,50° 80% 63% 56% 83% 2,14 0,33
135,50° 85% 61% 57% 88% 2,21 0,23
136,50° 90% 57% 56% 90% 2,07 0,19
139,50° 95% 54% 56% 96% 2,09 0,07
AoP delta 24,50° 80% 54% 52% 83% 1,78 0,33
29,50° 85% 41% 47% 83% 1,46 0,34
31,50° 90% 35% 45% 84% 1,37 0,31
42,00° 95% 17% 42% 89% 1,16 0,24
PD 4,325 cm 80% 50% 50% 82% 1,64 0,36
4,350 cm 85% 50% 51% 85% 1,72 0,28
4,370 cm 90% 50% 53% 92% 1,86 0,14
4,470 cm 95% 50% 54% 96% 1,92 0,08
Estacion 1,335 cm 80% 50% 49% 79% 1,58 0,42
1,370 cm 85% 50% 51% 85% 1,72 0,28
1,415 cm 90% 50% 52% 88% 1,78 0,22
1,730 cm 95% 41% 50% 95% 1,63 0,10
HSD 21,15 mm 80% 67% 59% 84% 2,39 0,31
19,25 mm 85% 48% 50% 85% 1,65 0,29
18,50 mm 90% 37% 46% 85% 1,41 0,3
14,80 mm 95% 15% 41% 88% 1,13 0,27
HPD 37,80 mm 80% 52% 50% 80% 1,65 0,40
34,20 mm 85% 39% 46% 82% 1,41 0,36
33,85 mm 90% 39% 47% 86% 1,46 0,28
28,15 mm 95% 24% 44% 92% 1,26 0,17

Abreviaturas: AoP: angulo de progresion; AoP delta: angulo de progresion delta; PD: distancia de progresion; HSD: distancia
cabeza-sinfisis, HPD: distancia cabeza-periné.
* En negrita los puntos con mejores indice de Youden y valor predictivo positivo.
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Se presentan a continuacién los OR para parto no eutdcico de cada parametro ecografico,
tomando como referencia los puntos de corte con mejor indice de Youden y valor predictivo
positivo, y objetivandose como todos los parametros resultan de nuevo estadisticamente
significativos (Tabla 5). Estos OR son mayores en el caso de PD < 4,470 cm y AoP < 135,50°.

Tabla 5. OR para parto no eutdcico de cada parametro ecografico estadisticamente significativo.

Puntos de corle Parto eutécico Parto no eutécico OR (IC 95%) o
(n = 46) (n =28)
AoP < 135,50° @ 18 (39,13%) 24 (85,71%) 9,333 (2,775-31,389) < 0,001
AoP delta < 24,50° 2 21 (45,65%) 23 (82,14%) 5,476 (1,773 - 16,915) 0,003
PD < 4,470 cm @ 23 (50,00%) 27 (96,43%) 27,000 (3,380 - 215,673) < 0,001
Estacion <1,415cm? 23 (50,00%) 25 (89,29%) 8,333 (2,205 - 31,500) 0,001
HSD > 21,15 cm @ 15 (32,61%) 22 (78,57%) 7,578 (2,540 - 22,608) < 0,001
HPD > 37,80 cm 2 22 (47,83%) 22 (78,57%) 4,000 (1,369 - 11,687) 0,009

Abreviaturas: AoP: angulo de progresion; AoP delta: angulo de progresion delta; PD: distancia de progresion; HSD: distancia
cabeza-sinfisis; HPD: distancia cabeza-periné; OR: odds ratio.
@ Expresado como media (+ desviacion estandar).
* En negrita, las p que resultan estadisticamente significativas.

Por ultimo, se han analizado una serie de modelos multivariante, que surgen de la
combinacion de los parametros anteriores. En la Figura 32 se muestran las curvas COR de los
cuatro mejores modelos desde un punto de vista estadistico (aquellos que aportan ventajas con

respecto a los parametros por separado o con respecto a otras combinaciones).

A partir de ellas, se han comparado las distintas areas bajo la curva, siendo las
combinaciones entre AoP + AoP delta + PD, y AoP + AoP delta + estacion, las que mayores areas
bajo la curva ofrecen (0,828 y 0,829, respectivamente), asi como mayores valores de R? (0,450 y
0,443, respectivamente) (Tabla 6).
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Sensibilidad

AoP + HPD

—— AoP + AoP delta

AoP + AoP delta + Estacion
AoP + AoP delta + PD
Linea de referencia

0,2

0,0 0,2 04 0,6 0,8 1,0

1 - Especificidad

Figura 32. Curvas COR de los mejores modelos predictivos para parto eutocico y no eutocico.

Tabla 6. AUC de los mejores modelos predictivos para parto eutocico y no eutécico.

MODELOS PREDICTIVOS AUC IC 95% o] R?de Nagelkerke Constante
AoP + HPD 0,803 0,700-0,905 <0,001 0,356 3,888
AoP + AoP delta 0,811 0,711-0912 <0,001 0,400 10,982
AoP + AoP delta + Estacion 0,828 0,732-0,924 < 0,001 0,450 20,582
AoP + AoP delta + PD 0,829 0,733-0,925 <0,001 0,443 17,624

Abreviaturas: AUC: area bajo la curva; IC 95%: intervalo de confianza al 95%; AoP: angulo de progresion; HPD: distancia
cabeza-periné; AoP delta: angulo de progresion delta; PD: distancia de progresion.

* En negrita, las AUC y las p que resultan estadisticamente significativas.

3. Ecografia intraparto en la prediccion de parto eutécico e instrumentado

En el grupo de parto instrumentado con respecto al grupo de parto eutécico (Tabla 7), se
objetivan menores: AoP, AoP delta, PD, estacion, direccion, HSD delta, HPD delta y OSA; y

mayores: HSD, HPD y MLA, asi como mayor porcentaje de posiciones no anteriores.
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No obstante, estas diferencias Unicamente son estadisticamente significativas en el caso
de: AoP (p <0,001), AoP delta (p = 0,013), HSD (p = 0,002) y HPD (p = 0,001).

Tabla 7. Valores de cada parametro ecografico evaluado, para parto eutdcico y parto instrumentado.

Parémetro ecografico Parto eutécico Parto instrumentado o
(n = 46) (n = 24)

AoP (9 @ 139,13 (+ 14,50) 127,71 (£ 10,78) < 0,001

AoP delta (° © 27,00 (18,75 - 33,00) 19,50 (8,25 - 25,50) 0,013

PD (cm) 2 4,31 (£ 1,25) 3,75 (£ 0,87) 0,055
Estacion (cm) 2 1,29 (£ 1,13) 0,78 (+ 0,88) 0,057
Direccion (°) 2 30,74 (+ 11,69) 27,38 (+ 12,15) 0,263
HSD (mm) 2 19,63 (+ 4,47) 23,08 (+ 4,07) 0,002

HSD delta (mm) 2 6,07 (+ 4,69) 5,27 (+ 4,66) 0,500
HPD (mm) 2 36,26 (+ 9,40) 44,27 (+ 9,65) 0,001

HPD delta (mm) @ 19,09 (£ 11,65) 16,41 (£ 11,14) 0,375
MLA (°) ® 34,00 (29,00 - 42,00) 39,00 (31,25 - 45,00) 0,122

OSA (02 131,74 (+ 17,60) 127,94 (+ 15,51) 0,436
Posicién no anterior °© 16 (34,78%) 10 (41,67%) 0,572

Abreviaturas: AoP: angulo de progresién; AoP delta: angulo de progresién delta; PD: distancia de progresion; HSD: distancia
cabeza-sinfisis, HSD delta: distancia cabeza-sinfisis delta; HPD: distancia cabeza-periné; HPD delta: distancia cabeza-periné delta;
MLA: angulo de la linea media; OSA: angulo columna-occipucio.

a Expresado como media (+ desviacién estandar); ® expresado como mediana (rango); ¢ expresado como numero (porcentaje).
* En negrita, las p que resultan estadisticamente significativas.

4. Ecografia intraparto en la prediccion de parto instrumentado y por cesarea

En el grupo de parto por cesarea con respecto al grupo de parto instrumentado (Tabla 8),
se objetivan menores: AoP, AoP delta, PD, estacion, direccion, HSD delta, HPD delta y OSA; y

mayores: HSD, HPD y MLA, asi como mayor porcentaje de posiciones no anteriores

No obstante, estas diferencias unicamente son estadisticamente significativas en el caso
de: AoP (p <0,001), PD (p < 0,001) y estacion (p < 0,001).
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Tabla 8. Valores de cada parametro ecografico evaluado, para parto instrumentado y parto por cesarea.

Parametro ecografico Parto instrumentado Parto por cesarea o
(n = 24) (n=4)

AoP (°) 2 127,71 (£ 10,78) 84,75 (+ 7,63) < 0,001
AoP delta (° © 19,50 (8,25 - 25,50) 10,50 (5,00 - 13,75) 0,110
PD (cm) 2 3,75 (£ 0,87) 31,62 (+ 9,79) 0,179
Estacion (cm) 2 0,78 (+ 0,88) 5,87 (+ 12,24) 0,928
Direccion (°) 2 27,38 (x 12,15) 1,04 (+ 0,58) < 0,001
HSD (mm) 2 23,08 (+ 4,07) - 1,96 (+ 0,58) < 0,001
HSD delta (mm) @ 5,27 (+ 4,66) 29,50 (+ 12,50) 0,750
HPD (mm) 2 44,27 (+ 9,65) 53,35 (+ 4,50) 0,079
HPD delta (mm) @ 16,41 (£ 11,14) 9,30 (¢ 14,73) 0,326
MLA (o) ® 39,00 (31,25 - 45,00) 45,00 (33,75 - 57,00) 0,262
OSA (°) 2 127,94 (+ 15,51) 117,50 (+ 14,85) 0,377
Posicién no anterior ° 10 (41,67%) 4 (100,00%) 0,098

Abreviaturas: AoP: angulo de progresién; AoP delta: angulo de progresién delta; PD: distancia de progresion; HSD: distancia
cabeza-sinfisis, HSD delta: distancia cabeza-sinfisis delta; HPD: distancia cabeza-periné; HPD delta: distancia cabeza-periné delta;
MLA: angulo de la linea media; OSA: angulo columna-occipucio.

a Expresado como media (+ desviacién estandar); ® expresado como mediana (rango); ¢ expresado como numero (porcentaje).
* En negrita, las p que resultan estadisticamente significativas.

5. Ecografia intraparto en la prediccion de la dificultad de la instrumentacion

Conforme aumenta la dificultad de la instrumentacion, se objetivan menores: AoP, AoP
delta, PD, estacion, direcciéon, HSD delta, HPD delta y OSA; y mayores: HSD, HPD y MLA (Tabla
9).

No obstante, estas diferencias Unicamente son estadisticamente significativas en el caso
de: AoP (p = 0,020), PD (p = 0,035), estacion (p = 0,028) y direccion (p = 0,016). Si se aplica la
prueba HSD de Tukey, en todos los casos, es en la comparacion de “facil” con “dificil” donde se

da la significacion estadistica.
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Tabla 9. Valores de cada parametro ecografico evaluado, segun la dificultad de la instrumentacion.

Parametro Facil Intermedia Dificil

ecografico (n=10) (n=38) (n=16) P
AoP (°) 2 133,50 (+ 10,39) 127,25 (+ 7,23) 118,67 (+ 10,05) 0,020
AoP delta (°) ® 20,00 (15,75 - 31,25) 16,00 (5,75 - 29,75) 14,00 (7,25 - 22,50) 0,469
PD (cm) @ 4,20 (+ 0,81) 3,69 (£ 0,63) 3,08 (+ 0,89) 0,035
Estacion (cm) 2 1,26 (+ 0,82) 0,69 (+ 0,63) 0,10 (+ 0,90) 0,028
Direccion (°) 2 34,10 (£ 11,72) 26,75 (+ 9,81) 17,00 (+ 8,79) 0,016
HSD (mm) 2 23,48 (+ 3,08) 21,32 (+ 4,51) 2477 (¢ 4,69) 0,282
HSD delta (mm) @ 5,62 (£ 4,11) 5,76 (+ 6,08) 4,2 (£3,91) 0,765
HPD (mm) 2 40,30 (+ 8,89) 45,14 (£ 9,42) 49,75 (+ 9,65) 0,159
HPD delta (mm) @ 16,10 (x 11,21) 13,91 (¢ 9,81) 20,51 (+ 13,87) 0,618
MLA (°) ® 35,50 (27,25 -49,00) 39,50 (31,25 - 45,00) 41,50 (39,25 - 43,50) 0,467
OSA (0 2 132,38 ( 19,74) 126,86 (+ 11,08) 118,67 (+ 10,02) 0,440

Abreviaturas: AoP: angulo de progresién; AoP delta: angulo de progresién delta; PD: distancia de progresion; HSD: distancia
cabeza-sinfisis, HSD delta: distancia cabeza-sinfisis delta; HPD: distancia cabeza-periné; HPD delta: distancia cabeza-periné delta;
MLA: angulo de la linea media; OSA: angulo columna-occipucio.

a Expresado como media (+ desviacién estandar); ® expresado como mediana (rango).
* En negrita, las p que resultan estadisticamente significativas.

6. Precision del tacto vaginal en el diagndstico de la posicion de la cabeza fetal

Durante este estudio, la posicion de la cabeza diagnosticada por tacto vaginal coincidié
en un 64,86% con el diagndstico ecografico definitivo. Por el contrario, 26 posiciones de las 74
(35,14%) se diagnosticaron de forma errénea por el tacto vaginal (Figura 33).

Diagnéstico
incorrecto: 2
26 (35,14%)

Diagnéstico
correcto: @
48 (64,86%)

a Expresado como numero (porcentaje).

Figura 33. Precisién diagnéstica del tacto vaginal para determinar la posicién de la cabeza fetal.
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DISCUSION

La Obstetricia, como todas las ciencias médicas, ha experimentado en los ultimos afios
un proceso de modernizacion tecnoldgica que tiene como finalidad una mejora en la calidad
asistencial y los resultados perinatales. Es innegable que el uso de la inteligencia artificial en la
monitorizacion cardiaca fetal intraparto ", o de la ecografia intraparto en la prediccion del tipo

de parto “?, han llegado para quedarse.

En concreto, son numerosos los estudios que se han publicado en los ultimos afios acerca

o 202NB243) hresentandose como una herramienta rapida,

del papel de esta ecografia intrapart
sencilla, reproducible, objetiva, segura y bien tolerada ©, y destacando su utilidad en la segunda

fase del parto. (19

No obstante, la falta de consenso cientifico acerca de qué parametros utilizar y cémo
hacerlo, y la todavia limitada experiencia en la practica hacen que, a dia de hoy, incluso en
hospitales de referencia como el Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza, no se exploten
todas las posibilidades que la ecografia intraparto podria ofrecer. Asi, el presente estudio se

planted como “primer paso” hacia su incorporacion definitiva en la practica clinica diaria.

1. Factores de riesqo asociados con el parto distocico

Partiendo de las caracteristicas de las gestantes incluidas en la muestra, se comprobé
como la nuliparidad, el inicio inducido del parto y el periodo expulsivo prolongado, se comportaron
como los principales factores de riesgo de parto distocico en este estudio (multiplicando su riesgo
por casi 7, 8 y 4 veces, respectivamente). Esto esta en la linea de lo previamente descrito en la

literatura. (44

La obesidad materna es otro de los factores de riesgo tradicionalmente descritos en la
distocia del parto “?, y efectivamente se comporté como tal en este estudio, si bien en este caso

no se alcanzo la significacion estadistica.
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En cuanto a la edad materna, hay discrepancias. Estudios como el de Heras et al. “©),
determinaron que la edad materna avanzada se asociaba con una mayor incidencia de parto
instrumental o por cesarea, mientras que el estudio de Crequit et al. ") concluia en 2019 que una
mayor edad materna no se relacionaba con una mayor tasa de distocia del parto. Nuestro estudio,

como este ultimo, tampoco objetivd un mayor riesgo de parto distécico por encima de los 35 afios.

Por otro lado, es sabido que el intento de parto vaginal tras cesarea requiere un manejo
cuidadoso, relacionandose, entre otros, con un mayor riesgo de nuevo parto distdcico. “® En esta
linea, el presente estudio objetivd un mayor porcentaje de parto no eutdcico en el grupo de

cesarea previa, si bien la no consecucion de la significacion estadistica y la escasa “n”, impiden

la obtencion de conclusiones mas robustas.

Pasando de las caracteristicas maternas a las fetales, la evidencia tradicionalmente ha
relacionado los mayores pesos (tanto estimados por ecografia como confirmados al nacimiento)
con una mayor tasa de instrumentaciones y/o cesareas. “® Ello se comprobd en el presente

estudio, objetivandose diferencias estadisticamente significativas.

2. Capacidad predictiva de los distintos parametros ecoqgraficos

2.1. Angulo de progresion

La literatura es firme en cuanto a su innegable papel en la prediccion del parto eutécico y
no eutdcico, habiendo sido descrito como el parametro “estrella” de la ecografia intraparto. ©17)
No obstante, el consenso es menor en cuanto a qué punto de corte seria el mas idéneo en la

prediccion del tipo de parto.

En un estudio de cohortes publicado en febrero de este afio ®”, Nassr et al. concluyd, a
partir de una muestra de 887 gestantes, que el punto de corte con una mayor sensibilidad y
especificidad (81% y 73%, respectivamente) en la prediccién del parto no eutécico, se encontraba
en el rango de 120° a 140°. En concreto, el estudio de Carvalho-Neto et al. de 2021 "), que
incluyé a 221 mujeres, determin6 que el mejor punto de corte para parto eutdcico vs. distdcico,
era el de 130° grados, con una especificidad del 85% y una sensibilidad del 63%. Para Hadad et

al. ®® el mejor punto de corte era 138°, con un 72% de sensibilidad y un 84% de especificidad.
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Sin embargo, Torkildsen et al. ®? y Eggebg et al. *® establecen un punto de corte mas
bajo, en torno a 110°, determinando que por encima de este alrededor del 88% de mujeres
conseguirian un parto vaginal, mientras que por debajo de 100° unicamente el 38%. En la misma
linea, el estudio de Hjartardéttir et al. ??, determina que el angulo de progresion en los partos
distocicos estaria también alrededor de 110° (104° en las cesareas y 114° en los partos vaginales

instrumentados), ascendiendo a 123° en los partos eutdcicos.

No obstante, en nuestro estudio, el punto de corte que demostré mejores sensibilidad y
especificidad (85% y 61%, respectivamente) fue de 135,5° encontrandose dentro del rango

50)

descrito por Nassr ®?, y entre los puntos descritos por Carvalho-Neto ¢" y Hadad. *®

En cuanto al valor medio del angulo de progresion para cada tipo de parto en el presente
estudio, este se establecio en 139° para parto eutdcico, 128° para parto instrumentado y 85° para
cesarea. Si se comparan con los descritos en la literatura, se objetiva como son mayores a los
obtenidos en el estudio de Hjartardéttir ?© (salvo en el caso de las ceséareas, grupo en el que la

escasa “n” del presente estudio podria estar sesgando los resultados), estando de nuevo mas

proximos a los descritos por Nassr ©?, Carvalho-Neto ©V y Hadad. ?®

En nuestro estudio, el AoP también resulta significativo en la prediccién de la dificultad de
las instrumentaciones, lo cual confirman la ISUOG © y Sainz et al. ®*, quien determina un angulo

de 133° en faciles y de 113° en dificiles (vs. 133° y 118°, respectivamente, en nuestro estudio).

2.2. Distancias cabeza - sinfisis y cabeza - periné

En cuanto a la distancia cabeza-sinfisis, Youssef et al. *® describid su utilidad en la
prediccion del parto distécico, aumentando la probabilidad de parto no eutdcico un 23% por cada
milimetro que aumentaba dicha distancia. Este estudio establecié unos valores medios de HSD
al alcanzar la dilatacion completa, de 15,8 mm en el parto eutécico y 23,0 mm en el distdcico,
similares a los obtenidos en nuestro estudio (19,6 mm y 24,3 mm, respectivamente). El punto de
corte para parto distocico fue 17,5 mm (con un 92% de sensibilidad y un 64% de especificidad),

el cual también es similar al obtenido en nuestro caso (18,5 mm, con una sensibilidad del 90%).

No obstante, no existe mucha mas evidencia respecto a este parametro, siendo uno de

los menos estudiados y validados en la literatura cientifica. ©
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Al contrario sucede con la distancia cabeza-periné, siendo el segundo parametro
ecografico intraparto mas validado para la prediccion del parto distocico, por detras del angulo de

progresion.

Aludiendo de nuevo al estudio de Carvalho-Neto et al. ", este concluye que los valores
medios de HPD para parto eutdcico estarian en torno a 34,2 mm (vs. 36,3 mm en nuestro estudio),
y en torno a 41,7 mm para parto no eutdcico (vs. 45,6 mm en nuestro estudio), con un punto de
corte de 43,0 mm (vs. 37,8 mm en nuestro estudio), con una sensibilidad del 89% y una
especificidad del 69%.

Aludiendo a otros trabajos también previamente mencionados, como el de Torkildsen et

(52 (83)

al. ®? y Eggebg et al. ®®, una distancia cabeza-periné por encima de 50,0 mm se relacionaria con

una mayor tasa de cesarea, siendo en nuestro estudio el valor medio en este caso de 53,35 mm.

2.3. Parametros “delta”

La incorporacion del angulo de progresion delta en el estudio de Dall’Asta et al. '® en
2019, y las distancias cabeza-sinfisis delta y cabeza-periné delta en el estudio de Hadad et al. *®)
en 2021, supuso una revolucién al conseguir aportar objetividad a la efectividad del pujo materno.
Ademas, la evaluacion de estos parametros en reposo y con pujo, aporta la ventaja de permitir
que la propia paciente compruebe, visualizando la ecografia, lo efectivo 0 no que esta siendo su

pujo, pudiendo servir de refuerzo positivo y mejorando la calidad del mismo.

No obstante, de entre los tres, el Unico parametro que ha demostrado ser
estadisticamente significativo en la prediccién del parto distdcico, tanto en la bibliografia como en

el presente estudio, es el angulo de progresion delta. %%

2.4. Distancia de progresion y estacion de la presentacion

Se trata de dos parametros intimamente relacionados entre si (por la forma de
determinarlos, la distancia de progresion suele ser unos 3 cm mayor que la estacién). Es por ello
que, cuando uno resulta estadisticamente significativo, el otro también suele serlo. Asi, ambos
son utiles en la prediccion del parto distocico. No obstante, la estacion incorpora la curvatura

natural del canal del parto, motivo por el que suele ser preferida con respecto a la primera. ©
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Un estudio espafiol encabezado por Cuerva ©®, que incluyd 30 partos instrumentales,
determiné que, al igual que el angulo de progresion, la distancia de progresion también se
relaciona con la dificultad de la instrumentacion, lo cual se confirmé también en nuestro estudio.
No obstante, el valor medio de este parametro en las instrumentaciones faciles y dificiles en el
estudio de Cuerva (5,1 cm y 3,5 cm, respectivamente), difiere parcialmente del obtenido en el
presente estudio (4,2 cm y 3,1 cm, respectivamente). Esta discrepancia, especialmente en las

instrumentaciones faciles, podria deberse a la escasa “n” en ambos estudios.

La desventaja es que ambos parametros resultan complejos de medir. Para resolverlo, en
el afio 2011, Tutschek et al ©” publico las relaciones anatémicas del angulo de progresion que
correspondian con cada estacion de la presentacion, dado que la medicién del angulo de
progresion resultaba mas sencilla. Estas se obtenian por medio de una féormula matematica

(estacion (cm) = AoP (°) x 0,0937 - 10,911), y aparecen representadas en la Tabla 10.

Tabla 10. Correspondencia entre angulo de progresion y estacion segtin Tutschek et al. ®7)

AoP (°) Estacion(cm) AoP(°) Estacion(cm) AoP (°) Estacion (cm)

84 -3,0 116 0,0 148 3,0
90 -25 122 0,5 154 3,5
95 -2,0 127 1,0 159 4,0
100 -1,5 132 1,5 164 4,5
106 -1,0 138 2,0 170 5,0
111 -0,5 143 2,5

Segun esto, cuando el angulo de progresion es de 116°, el punto guia se encontraria en
la estacién 0, a la altura de las espinas ciaticas ©®”). Ello se comprueba en nuestra muestra: por
ejemplo, si se observa la Tabla 9, se objetiva como en las instrumentaciones dificiles, la media

del angulo de progresion es de 118° (préximo a 116°), con una estacion proxima al 0.

2.5. Direccion de la cabeza fetal

Masturzo et al. ©®® relaciond la direccion ascendente con una mayor tasa de parto eutdcico
(80%), con respecto a la horizontal (41%) y la descendente (20%). En nuestro estudio, esta
diferencia también se objetivd, con valores medios de 31° (es decir, ascendente) en eutdcicos,

vs. 28° (es decir, horizontal) en distécicos, si bien no se alcanzo la significacion estadistica.
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Donde la direccion si alcanzé dicha significacion en el presente estudio, es en la
prediccion de la dificultad de la instrumentacion (con valores medios de 34°, 27° y 17° para

9 confirmo

instrumentaciones faciles, intermedias o dificiles, respectivamente). Henrich et al.
estos hallazgos, estableciéndose “el signo de la cabeza ascendente” como un predictor de éxito

de la instrumentacién, ademas con una excelente concordancia interobservador. ¢

2.6. Posicion de la cabeza fetal

La posicion occipito-iliaca posterior es uno de los principales factores de riesgo de parto
distocico. (VY No obstante, no ha resultado asi en el presente estudio, lo cual probablemente se
deba a que, en nuestro centro, siempre que es posible, las posiciones posteriores se rotan

manualmente a posiciones anteriores, con una alta tasa de éxito.

No obstante, en lo que si se ha demostrado util en nuestro centro, es en la valoracion de
nuestra precision en el tacto vaginal para el diagnéstico de malposiciones. De hecho, la ecografia
intraparto puso de manifiesto una tasa de error del tacto vaginal en nuestro centro del 35%, que

se encuentra dentro del rango entre 26 y 45% descrito por la literatura. ¢"

Debido precisamente a esa considerable tasa de error del tacto vaginal, el diagndstico
ecografico de la posicion de la cabeza fetal permitira realizar las instrumentaciones con mayor
precision, colocando la ventosa ©" o el forceps 2 en el punto méas 6ptimo y seguro, mejorando

los resultados tanto maternos como neonatales, segiin Ramphul et al. ©3)

2.7. Angulo de la linea media

Descrito por Ghi et al. ®¥

, ya en el afio 2009, un angulo de la linea media por encima de
45° corresponderia a una menor rotacion de la cabeza fetal y, por tanto, a una estacion mas alta.

No obstante, su estudio no busco relacionar concretamente dicho angulo con el tipo de parto.

Estudios posteriores, como el de Dall’Asta et al. ("® publicado 10 afios mas tarde con una
muestra de mas de 100 mujeres, si determinaron que angulos por debajo de 34,75° se asocian
con el parto eutécico de forma estadisticamente significativa, y viceversa. En concreto, el valor
medio del MLA para parto eutécico en el trabajo de Dall’Asta fue de 29,6° (34,0° en nuestro

estudio), vs. 54,2° para distdcico (40,5° en nuestro estudio).
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Asimismo, se han publicado estudios que relacionan este parametro con la dificultad de

) que describe un MLA medio de

la instrumentacion, como un segundo trabajo de Sainz et al.
35,0° en instrumentaciones faciles, y de 59,7° en dificiles (frente a 35,5° y 41,5° respectivamente
en nuestro estudio). No obstante, en nuestro trabajo, a diferencia del de Sainz, estas diferencias

no alcanzaron la significacion estadistica.

2.8. Parametros que evaluan la deflexiéon de la cabeza fetal

De mas reciente aparicion, en el ano 2020, los angulos columna-occipucio y torax-menton
se han descrito como factores de riesgo de cesarea (no de parto instrumental),

independientemente de la posicién de la cabeza fetal, segun Bellusi et al. ¢”

En concreto, en otro estudio de Dall’Asta ®?, angulos columna-occipucio en torno a 126,0°
se relacionaron con mayor tasa de parto vaginal, mientras que angulos alrededor de 115,0° lo
hicieron con una mayor tasa de cesarea. En nuestro estudio se confirmaron estas diferencias

(con un OSA medio de 117,5° en las cesareas), pero sin resultar estadisticamente significativas.

En cuanto al angulo térax-mentén, también se relaciondé de forma estadisticamente
significativa con la tasa de cesareas en el trabajo de Dall’Asta ®?, con angulos medios de 27,0° y
56,0° en parto vaginal y cesarea, respectivamente. No obstante, como se ha expuesto, dada la
complejidad técnica de su medida, lo cual restaba objetividad a su determinacién, se decidié no

incluir este parametro en el presente estudio.

3. Prediccion del parto distocico con modelos multivariante

De entre todos los expuestos en el apartado de Resultados, el modelo que presenta mejor
area bajo la curva es el que combina angulo de progresiéon (tanto en reposo como delta) y
distancia de progresion (AUC = 0,829 (0,733 - 0,925); p < 0,001; R? = 0,443).

No obstante, dado que la simplicidad también es un aspecto a valorar en los modelos
predictivos, podria ser preferible escoger un modelo que combine un menor numero de
parametros. Segun esto, el mejor modelo seria el que combina unicamente el angulo de
progresion tanto en reposo como delta, dado que presenta igualmente una buena AUC (0,811
(0,711 - 0,912); p < 0,001), con un valor de R? similar al previo (0,400).
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De hecho, para Hadad et al. ®®, el mejor modelo para predecir la distocia del parto también
fue el que combinaba angulo de progresién y angulo de progresion delta. Ambos parametros por
separado presentaban en su estudio, respectivamente, areas bajo la curva de 0,82 (0,76 - 0.87;
p < 0,0001) y 0,75 (0,67 - 0,79; p < 0,0001). No obstante, combinados, el area bajo la curva
ascendia a 0,86 (0,80 - 0,90; p <0,0001), lo cual ponia de manifiesto la mayor capacidad predictiva
y rentabilidad diagnéstica de dicho modelo con respecto a ambos parametros por separado, como

también ha sucedido en nuestro caso.

4. Fortalezas y limitaciones del estudio

Como fortalezas de este estudio, ademas de su caracter prospectivo, destacar que se
trata de un estudio pionero en nuestro medio, que ha evaluado todos y cada uno de los
parametros ecograficos descritos en la Guia de Ecografia Intraparto de la ISUOG © (incluyendo
la distancia cabeza-sinfisis, con escasos estudios al respecto hasta ahora) y que aporta evidencia

acerca del papel de la ecografia intraparto en el Hospital Universitario Miguel Servet.

De hecho, la utilizacion de criterios de inclusion abiertos (incorporando a mujeres tanto
multiparas como nuliparas, con antecedente de cesarea anterior, etc.), enmarcado en un disefo
pragmatico, hace que el grupo de pacientes incluidas en el estudio sea mas heterogéneo y, por

tanto, mas parecido al global de pacientes asistidas en el centro.

Asimismo, la existencia de unos protocolos asistenciales muy estandarizados en nuestro
centro en cuanto a los tiempos de expulsivo, segun la Guia de Practica Clinica sobre la Atencion
al Parto Normal del Ministerio de Sanidad °®, constituye otra de las fortalezas, al aportar validez
interna y poderse en este sentido extrapolar los resultados a otros centros del territorio nacional

que también la sigan.

Por otro lado, el hecho de que todas las ecografias fueran realizadas por una misma
persona, ayuda a eliminar sesgos de variabilidad interpersonal, que si hubieran podido darse de
haber sido realizadas por facultativos diferentes. No obstante, este mismo aspecto constituye a
su vez una limitacion, al poder limitar la validez externa de los resultados y la extrapolacion de
los datos a otros operadores. Asi pues, para reducir la probabilidad de dicho sesgo, el operador

se cifid meticulosamente a las recomendaciones establecidas por la ISUOG. ©

95



Otra limitacioén en relacién con la existencia de un Unico operador es la disponibilidad de

este, condicionando un muestreo no probabilistico, que constituye un sesgo per se.

Continuando con las limitaciones, también en relacion con la anterior, destaca el escaso
tamano muestral del estudio, afectando a su validez externa e interna y justificando intervalos de
confianza de mayor amplitud. Una de las medidas llevadas a cabo para no limitar todavia mas

este tamafio muestral, fue el uso de los ya mencionados criterios de inclusion abiertos.

Sobre todo, es mas limitado el numero de partos instrumentados y, en concreto, de
cesareas, justificado por el hecho de que nuestro centro tiene una muy baja tasa de ambas. De
hecho, se trata de uno de los centros con menor tasa de cesareas del territorio nacional (un 14%,
muy inferior a la media espafola que se sitia en un 26%), de las cuales un porcentaje muy
pequeio se realizan con dilatacion completa, por lo cual resulta complicada la recogida de un

gran numero de cesareas para la realizacién de estudios de este tipo.

En esta misma linea, esta baja tasa de instrumentaciones y cesareas en nuestro centro
podria hacer que los datos no fueran asimilables a otros centros con practicas asistenciales que

conllevaran tasas de instrumentacion y cesarea superiores, pudiendo constituir otra limitacion.

Por otro lado, las rotaciones manuales a posicion anterior pudieron modificar los
parametros ecograficos finales con respecto a los iniciales registrados. No obstante, se prefirid
no repetir la ecografia tras ella para no alterar externamente los parametros ecograficos con

respecto a los originales, y se presenta como factor confusor.

Por ultimo, para detectar qué mujeres se beneficiarian de expulsivos mas prolongados
(porque se prevé que si siguen pujando, podrian alcanzar un parto eutdcico), y en cuales una
prolongacion del expulsivo mas alla de tres horas no aportaria ningun beneficio adicional (porque
se prevé que igualmente no podran alcanzar por si solas el parto eutdcico), se deberia prolongar
el periodo expulsivo al menos cuatro horas en todas las pacientes que no consiguieran un parto
exitoso tras tres. Dicho aspecto no ha sido evaluado de esta investigacién, lo cual constituye

también una limitaciéon de la misma.
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5. Implicaciones en la practica clinica

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos, a partir de ahora podria determinarse
unicamente el angulo de progresion, tanto en reposo como el “delta”, con el objetivo de predecir
el parto distécico, pues dicha combinacién ha demostrado poseer un caracter predictivo elevado,
asi como simplificar en gran medida el tener que determinar el resto de parametros, lo cual

supondria mas tiempo.

Igualmente, silo que se pretende es predecir si una mujer que pasa a paritorio podra tener
un parto normal o requerira la presencia de un ginecologo para realizar una instrumentacion, o si
una mujer que pasa a quiréfano para una “prueba de parto” tendra opciones a un parto vaginal o
habra que ir advertiendo al personal de quiréfano de que es probable la reconversion a cesarea.
Para ello, a partir de ahora, se podran valorar Unicamente los parametros que han resultado

estadisticamente significativos en las comparaciones, sin realizar una ecografia completa.

Lo mismo en el caso de la dificultad de las instrumentaciones, de forma que si los valores
del angulo y distancia de progresion, estacién y direccion indican que sera una instrumentacion
complicada, esta se realice directamente por ginecélogos adjuntos o residentes avanzados. Asi
se disminuiria el tiempo invertido, el numero de tracciones y las posibles complicaciones

asociadas, con respecto a si se intentara realizar primero por personal menos cualificado.

Por ultimo, el analisis de la precision del tacto vaginal en el diagndstico de la posicion de
la cabeza fetal dejo entrever que existe un porcentaje de mejora considerable en nuestro centro,
por lo cual la realizacion de talleres u otros cursos formativos al respecto, tanto para ginecélogos

como para matronas, podria ser de interés con el objetivo de disminuir la tasa de error de ambos.

6. Futuras lineas de investigacion

Por un lado, como se ha expuesto, seria interesante plantear una investigacion en la que
se prolongara el periodo expulsivo al menos cuatro horas, con el objetivo de detectar aquellas
mujeres que pudieran beneficiarse de expulsivos mas prolongados, permitiendo ajustar mas las
indicaciones obstétricas, tomar decisiones médicas con mayor seguridad y, en definitiva, mejorar

los resultados tanto maternos como neonatales a medio-largo plazo.
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En la misma linea, también podria analizarse la evolucion de los distintos parametros
ecograficos conforme avanza el expulsivo, evaluandolos al alcanzar la dilatacion completa, a la
hora, dos, tres e incluso cuatro horas (en ello consistiria el ya mencionado sonopartograma). (%2
De esta forma, podriamos comprobar como van mejorando dichos parametros o, por el contrario,

intervenir para finalizar el parto si no lo hacen.

Ninguno de estos dos aspectos fue planteado en esta investigacion, ni tampoco ha sido
explorado en el resto de literatura cientifica. Por tanto, en un intento de aunar todos los frentes
abiertos descritos, este trabajo pretende ser la base de una futura tesis doctoral, que tendria como
objetivo la elaboracion de una herramienta online, disponible para toda la comunidad cientifica,
que permita, de forma sencilla e intuitiva (introduciendo una serie de datos maternos, fetales y

ecograficos), dar una “prediccion de parto” para cada mujer.

Por el momento, ya se ha expuesto que la ecografia intraparto se plantea unicamente
como ayuda en la toma de decisiones, apoyando y complementando a la exploracién vaginal. No
obstante, el objetivo a largo plazo, si podria ser el de indicar actuaciones médicas en funcion de
parametros ecograficos, igual que ya se hace en otros ambitos de la Obstetricia, siempre y

cuando se consiga evidencia robusta que asi lo apoye.

Asi pues, previa validacion clinica antes de proceder a su uso generalizado, esta
herramienta online podria ser de gran utilidad en la toma de decisiones de una forma objetiva,
uniforme para toda la comunidad de obstetras y, sobre todo, 6ptima y segura para las pacientes

y sus hijos.
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CONCLUSIONES

PRIMERA. Los parametros ecograficos intraparto que demostraron utilidad en la
prediccion del parto distécico fueron el angulo de progresion (tanto en reposo como “delta”), la

distancia de progresion, la estacion y las distancias cabeza-sinfisis y cabeza-periné.

SEGUNDA. El mejor modelo predictivo para parto distdcico incluyé el angulo de

progresion tanto en reposo como “delta”, con una buena capacidad predictiva.

TERCERA. Los parametros ecograficos intraparto que demostraron utilidad en la
prediccion del parto instrumentado con respecto al parto eutdcico fueron el angulo de progresion

(tanto en reposo como “delta”) y las distancia cabeza-sinfisis y cabeza-periné.

CUARTA. Los parametros ecograficos intraparto que demostraron utilidad en la
prediccion del parto por cesarea con respecto al parto instrumentado fueron el angulo de

progresion, la distancia cabeza-sinfisis y la direccion.

QUINTA. Los parametros ecograficos intraparto que demostraron utilidad en la prediccion
del grado de dificultad de un parto instrumentado fueron el angulo de progresion, la distancia de

progresion, la estacion y la direccion.

SEXTA. La ecografia intraparto puede constituir una herramienta util en la practica clinica
como apoyo a la exploracion, pudiendo ayudar a diferenciar las mujeres que alcanzaran el parto
eutdcico de las que requeriran una instrumentacién o cesarea. Ello permitiria la personalizacion
de los tiempos de actuacion en el expulsivo, ajustandolos en funcién de la via de parto predicha
para cada mujer, ayudando a mejorar en definitiva los resultados perinatales. No obstante, para
ello todavia es necesaria una investigacién mas extensa, cuya realizacion esta prevista para los

préximos afos, tomando como punto de partida los hallazgos del presente estudio.
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ANEXOS

1. Hoja de informacion para las pacientes y documento de consentimiento informado

DOCUMENTO DE INFORMACION PARA EL PARTICIPANTE

Titulo de la investigaciéon: PREDICCION DEL PARTO VAGINAL EUTOCICO, INSTRUMENTAL O POR CESAREA:
EL PAPEL DE LA ECOGRAFIA INTRAPARTO

Investigador Principal: NAOMI ARTAL LOPEZ Tfno: 635764728 mail: naomiartallopez@gmail.com

Centro: HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET

1. Introduccién:

Nos dirigimos a usted para solicitar su participaciéon en un proyecto de investigacion que estamos realizando en el
Hospital Universitario Miguel Servet. Su participaciéon es absolutamente voluntaria, en ningin caso debe sentirse
obligado a participar, pero es importante para obtener el conocimiento que necesitamos. Este proyecto ha sido
aprobado por el Comité de Etica. Antes de tomar una decision es necesario que:

- lea este documento entero,

- entienda la informacion que contiene el documento,
- haga todas las preguntas que considere necesarias,
- tome una decisién meditada,

-y firme el consentimiento informado, si finalmente desea participar.

Si decide participar se le entregara una copia de esta hoja y del documento de consentimiento firmado. Por favor,
consérvelo por si lo necesitara en un futuro.

2. ;Por qué se le pide participar?

Se le solicita su colaboracién porque ha ingresado en una sala de Dilatacién del Hospital Materno-Infantil y va a dar a
luz en nuestro centro. Usted es mayor de 18 afos, su gestacién es Unica, a término (entre las semanas 37 y 42), su
bebé esta vivo y en presentacion cefédlica (“de cabeza”), no presenta contraindicacion para el parto vaginal, se le ha
administrado analgesia epidural (y esta es efectiva), y acaba de alcanzar la dilataciéon cervical completa, Unicos
criterios que se solicitan para la inclusion en este estudio.

En total en el estudio participaran 74 pacientes de estas caracteristicas.
3. ¢ Cudl es el objeto de este estudio?

El objetivo de este estudio es demostrar que la ecografia intraparto nos ayuda a predecir qué gestantes alcanzaran el
parto vaginal eutécico (parto normal), y en cuales de ellas finalmente serd necesario realizar una instrumentacion
(ventosa o forceps, prediciendo también su menor o mayor dificultad) o una cesérea para finalizar el parto.

Esto permitiria optimizar y personalizar los tiempos de actuacion, evitando establecer unos tiempos estandar para
todas las mujeres, lo cual en definitiva podra ayudar, en un futuro, a mejorar los resultados perinatales. Entre los
beneficios maternos destacan la reduccion del nimero de instrumentaciones o cesareas “evitables”, la reduccién del
tiempo desde la dilatacion completa hasta el parto en mujeres en las que no se espere un parto normal tras tres
horas desde la dilatacién completa, reduciendo el cansancio materno y/o el edema perineal (hinchazén de la vulva),
la realizacién de instrumentaciones que se prevén dificultosas por obstetras mas experimentados, etc.

67



Entre los neonatales, destacan: menor incidencia de acidosis neonatal (bajo pH en sangre del recién nacido), mejores
puntuaciones en la escala de Apgar (escala que evalua el estado general del recién nacido al minuto y cinco minutos
del nacimiento), menor nimero de complicaciones neonatales asociadas a la instrumentacion o la cesarea, etc.).

4. ; Qué tengo que hacer si decido participar?

Si decide participar, se le realizara una ecografia via transabdominal (por el abdomen) y/o transperineal (colocando el
ecdgrafo en el pubis o en la vulva) en el momento en el cual alcance la dilatacion completa. A partir de las imagenes
ecogréficas obtenidas, se recopilaran una serie de parametros que se recogeran de en una base de datos protegida
con contrasena, en uno de los ordenadores de la Seccion de Paritorios del Hospital (n® Z2HMP2320), a la que sélo la
investigadora principal tendra acceso. Todos estos datos se archivaran durante 2 anos (hasta el 1 de enero de 2024);
posteriormente seran destruidos.

Ademas, también se le solicitard permiso para acceder a los siguientes datos de su historia clinica: nimero de
historia, nombre y apellidos, y partograma del parto actual (documento en el que se registra toda la informacion de su
parto: su edad, talla y peso actuales, el niumero de partos previos, las semanas y dias de su gestacion en el dia del
parto, el peso fetal estimado de su bebé en la ecografia de la semana 35, inicio espontaneo o inducido del parto,
tiempo desde que se alcanza la dilatacion completa hasta el momento del parto, tipo de parto y dificultad si se trata
de un parto instrumentado y peso de su bebé al nacer).

5. ¢ Qué riesgos o molestias supone?

La ecografia es una prueba inocua (que no hace dafno) ni a usted ni a su bebé. Se trata de una prueba generalmente
bien tolerada por las pacientes, y que se realiza, no solo a lo largo de la gestacién, si no también habitualmente
durante el parto, como parte del proceso asistencial normal. No se prevé ningun riesgo derivado de su uso.

6. ¢ Obtendré algan beneficio por mi participacién?

Al tratarse de un estudio de investigacion orientado a generar conocimiento, el grupo de investigacion no obtendra
ningun beneficio por su participacion, si bien usted contribuira al avance cientifico y al beneficio social.

Usted tampoco recibira ninguna compensacién econémica por su participacion.

7. ¢Cémo se van a tratar mis datos personales?

Informacioén basica sobre proteccion de datos:

Responsable del tratamiento: NAOMI ARTAL LOPEZ. Finalidad: Sus datos personales seran tratados exclusivamente
para el trabajo de investigacion a los que hace referencia este documento. Legitimacion: El tratamiento de los datos
de este estudio queda legitimado por su consentimiento a participar. Destinatarios: No se cederan datos a terceros
salvo obligacion legal. Derechos: Podra ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, supresion y portabilidad de sus
datos, de limitacion y oposicién a su tratamiento, de conformidad con lo dispuesto en la LO 3/2018 de Proteccién de
Datos Personales y garantia de los derechos digitales y el Reglamento General de Protecciéon de Datos (RGPD
2016/679) ante el investigador principal del proyecto, pudiendo obtener informacién al respecto dirigiendo un correo
electrénico a la direccion: dpd@salud.aragon.es.
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Podra consultar informacién adicional y detallada en el Registro de Actividades de Tratamiento del Gobierno de
Aragon, en el siguiente enlace: https://aplicaciones.aragon.es/notif_lopd_pub/details.action?fileld=731. Asi mismo, en
cumplimiento de los dispuesto en el RGPD, se informa que, si asi lo desea, podra acudir a la Agencia de Proteccion
de Datos (https://www.aepd.es) para presentar una reclamacién cuando considere que no se hayan atendido
debidamente sus derechos. El tratamiento de sus datos personales se realizara utilizando técnicas para mantener su
anonimato mediante el uso de codigos aleatorios (un nimero sucesivo para cada paciente), con el fin de que su
identidad personal quede completamente oculta durante el proceso de investigacion. Solo la investigadora principal
tendra acceso a los datos identificativos de cada paciente, que permaneceran recogidos en una segunda base de
datos también protegida con contrasena, en uno de los ordenadores de la Seccién de Paritorios del Hospital (n°®
Z2HMP2320). Todos estos datos se archivaran también durante 2 anos (hasta el 1 de enero de 2024);
posteriormente seran destruidos.

A partir de los resultados del trabajo de investigacion, se podran elaborar comunicaciones cientificas para ser
presentadas en congresos o revistas cientificas, pero se haran siempre con datos agrupados y nunca se divulgara
nada que le pueda identificar.

9. ¢Quién financia el estudio?

Este proyecto no cuenta con financiacién ni publica ni privada. Los gastos que de él se deriven seran asumidos
integramente por el grupo de investigacion responsable de este estudio.

10. ¢ Se me informara de los resultados del estudio?

Usted tiene derecho a conocer los resultados del presente estudio, tanto los resultados generales como los derivados
de sus datos especificos. También tiene derecho a no conocer dichos resultados si asi lo desea. Por este motivo en
el documento de consentimiento informado le preguntaremos qué opcion prefiere. En caso de que desee conocer los
resultados, se le solicitara su correo electrénico y la investigadora principal, que sera la Unica que tenga acceso a
este correo, le hara llegar los resultados a dicha direccion.

¢Puedo cambiar de opinién?

Su participacion es totalmente voluntaria, puede decidir no participar o retirarse del estudio en cualquier momento sin
tener que dar explicaciones y sin que esto repercuta en su atencion sanitaria. Basta con que le manifieste su
intencién al investigador principal del estudio. En caso de que decida retirarse del estudio puede solicitar la
destruccion de los datos, u otra informacién recogida sobre usted.

¢ Qué pasa si me surge alguna duda durante mi participacién?

En la primera pagina de este documento esta recogido el nombre, teléfono y correo electrénico del investigador
responsable del estudio. Puede dirigirse a él en caso de que le surja cualquier duda sobre su participacion.

Muchas gracias por su atencién, si finalmente desea participar le rogamos que firme el documento de consentimiento
que se adjunta y le reiteramos nuestro agradecimiento por contribuir a generar conocimiento cientifico.
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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del PROYECTO: PREDICCION DEL PARTO VAGINAL EUTOCICO, INSTRUMENTAL O POR CESAREA: EL
PAPEL DE LA ECOGRAFIA INTRAPARTO

Y 0, ettt et en (nombre y apellidos del participante)

He leido la hoja de informacién que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio y he recibido suficiente informacién sobre el mismo.
He hablado CON: ... (nombre del investigador)
Comprendo que mi participacion es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1) cuando quiera,

2) sin tener que dar explicaciones,

3) sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Presto libremente mi consentimiento para participar en este estudio y doy mi consentimiento para el acceso y
utilizaciéon de mis datos conforme se estipula en la hoja de informacion que se me ha entregado.

Deseo ser informado sobre los resultados del estudio: si  no (marque lo que proceda)

Soy consciente de que este consentimiento es revocable.

He recibido una copia firmada de este Consentimiento Informado.

Firma del participante:

Fecha:

He explicado la naturaleza y el proposito del estudio al paciente mencionado.

Firma del Investigador:

Fecha:

Version 2, de fecha 09/01/2022 4

70



2. Formulario cumplimentado para cada participante del estudio

CODIGO PACIENTE

VARIABLES MATERNAS

Edad (afios)

Raza

Talla (m) / peso (kg)

Paridad

VARIABLES FETALES

PFE ECO 35 (g)

VARIABLES PARTO

Edad gestacional (dias)

Inicio espontaneo / inducido

T° expulsivo (minutos)

Posicion cabeza fetal por tacto vaginal

Tipo de parto

VARIABLES ECOGRAFICAS

POSICION CABEZA FETAL

ANGULO DE PROGRESION (°)

DISTANCIA CABEZA-SINFISIS (cm)

DISTANCIA DE PROGRESION (cm)

ESTACION (cm)

DIRECCION (°)

DISTANCIA CABEZA-PERINE (cm)

ANGULO DE LA LINEA MEDIA (°)

ANGULO COLUMNA-OCCIPUCIO (°)

ANGULO DE PROGRESION - DELTA (°)

DISTANCIA CABEZA-SINFISIS - DELTA (cm)

DISTANCIA CABEZA-PERINE - DELTA (cm)

VARIABLES RECIEN NACIDO

Peso (g)
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3. Dictamen favorable del CEICA

Informe Dictamen Favorable

== GOBIERNO
= DE ARAGON C.P. - C.I. PI21/501
Departarento de Saridad
12 de enero de 2022

Dna. Maria Gonzalez Hinjos, Secretaria del CEIC Aragon (CEICA)

CERTIFICA

19, Que el CEIC Aragon (CEICA) en su reunion del dia 12/01/2022, Acta N° 01/2022 ha evaluado la propuesta del
investigador referida al estudio:

Titulo: PRE[?ICCI()N DEL PARTO VAGINAL EUTOCICO, INSTRUMENTAL O POR CESAREA: EL PAPEL DE
LA ECOGRFIA INTRAPARTO.

Investigadora Principal: Naomi Artal Lopez, HU Miguel Servet

Version protocolo: VERSION 2 - 09/01/2022 i
Version documento de informacion y consentimiento: VERSION 2 — 09/01/2022

20, Considera que

- El proyecto se plantea siguiendo los requisitos de la Ley 14/2007, de investigacion biomédica y su realizacion es

pertinente.
- Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacion con los objetivos del estudio y estan

justificados los riesgos y molestias previsibles para el sujeto.
- Es adecuada la utilizacion de los datos y los documentos elaborados para la obtencion del consentimiento.

- El alcance de las compensaciones economicas previstas no interfiere con el respeto a los postulados éticos.
- La capacidad de los Investigadores y los medios disponibles son apropiados para llevar a cabo el estudio.

30, Por lo que este CEIC emite DICTAMEN FAVORABLE a la realizacion del estudio.

Lo que firmo en Zaragoza
Firmado digitalmente
GONZALEZ por GONZALEZ HINJOS
HINJOS MARIA - MARIA - DNI 038574568

Fecha: 2022.01.14

DNI 038574568 [oaton orng

Maria Gonzalez Hinjos
Secretaria del CEIC Aragon (CEICA)
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4. Permiso de acceso a historias y documentacion clinica del H. U. Miguel Servet

F-9_22(E)M_DC
Revisién A
péginaldel

salu

e i Yio regonts UNIDAD DE DOCUMENTACION CLINICA Y ARCHIVO e
Yocumentaclén Clinica yAr:hlvo SERVICIO DE ADMISION Y DOCUMENTACION CLINICA HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL :

: : NES
SOLICITUD DE ACCESO A HISTORIAS Y DOCUMENTACION CLINICA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET CON FI

DE INVESTIGACION

D./D:._NAONL _ARTAL (&SP . NIE: 43363252 9

Necesita acceder a informacién contenida en Historias Clinicas del Hospital Universitario Miguel Servet - (soporte
electrénico y/o papel)-, para llevar a cabo el proyecto de investigacion sobre .

. PREPICCION DEL PARTO VAGINAL CUTE QLCO, 1N STRUMNENTR. o PR cesheen :
EL PAPEL DE A ECOGRAMA U\Jfﬂﬂr’naqg‘l"de‘"abaw)

Con el objetivo de TRARATIO  FiIrd DE MASTCP

Y POSTERIORES ARTCLCS ClENTIRIOS /TE
(Tesis doctoral, artfculo, trabajo fin de grado, etc.)

4 DOCTORAC

La realizacién de este trabajo se realiza bajo la direccion de los siguientes profesionales:

D./Diia. CARLOS MNARTA DE VONROSTRO TORRALDA /SERGLO CASTAN HATEC

(Nombres de director/es de Tesis, Tutor de Residentes, profesionales que van a autorizar) ) !

Y la autorizacién de CElCA  (en pmeeso oo acredutacan)
(CEICA, Comisidn de Investigacién del Centro, etc.)

COMPROMISO DEL SOLICITANTE:

El solicitante declara que los datos aportados en esta solicitud son correctos y se compromete al uso adecuado de'la
informacion que recabe de la documentacién revisada, de conformidad con lo dispuesto en Ley Organica 3/2018, de S de
diciembre, de Proteccién de datos personales y garantia de los derechos digitales.

La falta de la debida custodia o secreto de identificacion personal de acceso, el uso de la informacién para cyaquier otro fin
que no sea el expresado o el quebranto de la confidencialidad de la informacién recogida, dara lugar mxigenda de
responsabilidades administrativas/civiles/penales que correspondan segin infraccién/falta/delito cometido tonforme al
marco normativo vigente. o 7 f

' DfQ C o % Wl ﬁn% ’ l i
e O ol 1
Zaragoza, a'{ode dlc}de 2024 e foatin st ‘ ,
HosPA LAWERSITARIO | 1
- i ; e} GV
Fdo.: NAOHL AR T ] (GPa Fdo.: &;)2- it LM [Te0 =
:‘ 3 (Sol!;ltanfe) el ' (Centro, Organlsmz{ PP’WG’E%(" Investigador) l
l i il ]Aﬂ&torlzado, Zaragoza, éo deég L de .LDF]’ ’

:/HT f:\L

veBe.: Fdo.:f' 0 KN C L TR MARTILCY

Director del Hospiafﬂnivefsitarla Miguel Servet Responsable Unidad Documentacién Clinica y Archivo

Email: sdocumentacionglinica-hms@saluzi.aragon.es Teléfono: 976 76 55 50. Fax: 976 76 55 51
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