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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
VERSION CEFALICA EXTERNA

EN QUE CONSISTE EL PROCEDIMIENTO Y PARA QUE SIRVE

La técnica consiste en cambiar de forma manual la posicidén del feto con presentacién de nalgas a
una presentacion de cabeza. Se realiza a partir de las 37 semanas de gestacidon, existen pocas
probabilidades después de este tiempo de que el feto cambie su posicién de forma espontdnea.

Antes de la realizacién de la maniobra se administra sedacién y medicacion para relajar el utero y
en algunos casos anestesia regional raquidea. Asi se facilita la técnica y el procedimiento es menos
doloroso y mejor tolerado para la madre.

La técnica consiste en realizar una presién mantenida con las manos sobre el abdomen de la
embarazada, tratando de desplazar las nalgas en la direccidn adecuada para facilitar la bajada de la
cabeza del feto hacia la pelvis. A veces hay que hacer repetir la maniobra para conseguir la posicién
adecuada. Todo el proceso se hace bajo control ecogréfico y monitorizacién de la frecuencia
cardiaca del feto.
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La finalidad de la técnica es favorecer el parto vaginal y evitar una cesarea y los riesgos que conlleva

su realizacién, asi como, evitar que el bebé nazca de forma prematura, si se produce alguna
complicacion.

CONSECUENCIAS RELEVANTES O DE IMPORTANCIA
El uso de esta técnica no tiene secuelas de importancia que se den con seguridad.
RIESGOS DEL PROCEDIMIENTO

A pesar de la adecuada eleccion de la técnica y de su correcta realizacién, pueden presentarse
efectos no deseados como:

- Dolor.

- Sangrado vaginal que suele ser leve.

- Inicio del parto o rotura prematura de membranas (muy ocasional).

- Alteracién de la frecuencia cardiaca del feto que en muy pocos casos se mantiene en el
tiempo y requeriria hacer una cesarea urgente.

- Desprendimiento de placenta, en tal caso habria que hacer cesarea urgente.

- Trasfusion feto materna.

- Rotura del utero.
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- De forma muy excepcional grave pérdida de bienestar fetal o muerte fetal.
- Contraer una infeccidon durante su estancia en el hospital.

La mayoria de estos problemas se resuelven de forma espontdnea, aunque a veces hay que recurrir
a tratamiento médico y/o quirurgico.

RIESGOS QUE SE ANADEN EN SU CASO

Por mi situacién actual: (sefialar lo que proceda).

No tiene Diabetes Obesidad Hipertensién

Anemia Edad Avanzada Tabaquismo Tratamiento anticoagulante

aumentar la frecuencia o la gravedad del riesgo o complicaciones.

CONTRAINDICACIONES

- Placenta previa.

- Riesgo de trasmision de una infeccion de la madre al feto.

- Sospecha de desprendimiento de la placenta.

- Preeclampsia severa (presion arterial elevada) no controlada.

- Malformacién del Utero que impida el parto vaginal o el procedimiento.

ALTERNATIVAS AL PROCEDIMIENTO

En su caso se considera que este tratamiento es el mds adecuado. Otras alternativas a la técnica
son:

- Permitir el parto vaginal con el feto en presentacion de nalgas, asumiendo sus riesgos.
- Practicar una cesarea programada.

AUTORIZACION PARA "

Yo, D./D2 , como representante legal en calidad de
del paciente debido a “

, cuyos datos figuran
mas arriba, DECLARO QUE HE COMPRENDIDO ADECUADAMENTE la informaciéon que me ha sido
facilitada, y en consecuencia, AUTORIZO para que se le realice este procedimiento. He aclarado
todas mis dudas, en entrevista personal con D./D.2 ,
asi como, los riesgos y consecuencias en la evolucidon de la enfermedad que padece, de no
realizarlo.

Estoy satisfecho con la informacién que se me ha proporcionado y entiendo que este documento
puede ser REVOCADO por mi en cualquier momento antes de la realizacidon del procedimiento. Se
me entrega COPIA del mismo.
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Para que asi conste, firmo el presente documento después de leido.

AREA DE SALUD
Servicio de Obstetricia y

NUMERO DE DNI, NIE O PASAPORTE........comreeeemreenmmeneemssenessnsneennn GIHECOIOgIG

En ,a
Firma del representante legal: Fdo.: Dr./Dra.
DNI/NIE o pasaporte: Col. Ne:
Servicio de:

Sélo en caso de REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO:

Yo, el representante legal del paciente, con DNI/NIE/Pasaporte:

No doy la autorizaciéon para la realizacidon de esta intervencidn, o revoco el consentimiento previo
si lo hubiere otorgado. Tomo esta decisién habiendo sido informado suficientemente de los

riesgos que asumo por este motivo.

En ,a

Firma del representante legal:
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