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VCE: version cefélica externa.
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1.INTRODUCCION

La atencion al parto tiene una importancia capital en nuestra especialidad
médica y en nuestra sociedad. A lo largo del tiempo, la mortalidad y la morbilidad
para la madre y el neonato han disminuido gracias a la mejora en su atencion, ya
sea ambulatoria 0 mas recientemente en el ambito hospitalario. El mejor
conocimiento de nuestro cuerpo, la higiene y los avances técnicos, han sido

decisivos en este aspecto.

La medicina basada en la evidencia, se ha introducido en las Ultimas décadas
en la obstetricia, dotandola de mayor rigor cientifico. El conocimiento no solo se
transmite de maestro a discipulo, sino que ademas se contrasta y esté disponible a
través de las publicaciones en prensa, y mas recientemente, en la red. Interpretar y
ser critico con este conocimiento es fundamental para llevar a nuestra area del

saber por el buen camino.

Por otro lado, en nuestra sociedad del primer mundo, otros aspectos como la
autonomia del paciente y su derecho a decidir, el acceso facil a fuentes de
conocimiento, y el riesgo de denuncia penal al obstetra, pueden amenazar y

condicionar su actitud.

En el dltimo siglo, el parto por cesarea se ha incrementado de forma
progresiva®’ El parto quirdrgico ha permitido mejorar los resultados perinatales en
situaciones como la placenta previa oclusiva, la desproporcion entre el feto y la
pelvis materna o la asfixia fetal. Sin embargo, su generalizacién puede impactar de
forma negativa en condiciones en las que el parto vaginal no presenta
contraindicacion, incrementando la morbilidad y los costes de la atencién al parto de

forma injustificada®.

El antecedente de ceséarea anterior y la presentacion no cefélica, constituyen
los principales motivos de ceséarea electiva®. La publicaciéon de peores resultados
perinatales tras el trabajo de parto con ceséarea previa® y en el parto vaginal con

presentacion fetal de nalgas* parecen ser claves en esta indicacion electiva.

La VCE aumenta la probabilidad de parto vaginal en cefélica®, y éste ofrece
en la mayoria de los casos, menor morbilidad para la madre y el neonato que la
cesérea o el parto de nalgas®. Son pocas las contraindicaciones para realizar la
VCE, por lo que la mayoria de las gestantes con presentacion fetal no cefélica

pueden beneficiarse de la posibilidad de tener un parto vaginal en cefélica.”®
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1.INTRODUCCION

Las complicaciones asociadas a la VCE son infrecuentes y los eventos
adversos graves excepcionales. Cuando se dispone de medios de control para su
deteccién precoz como son, la ecografia y el registro cardiotocogréafico, y se
dispone de la posibilidad de realizar una cesérea urgente si fuera necesario, se
resuelven habitualmente sin repercusion neonatal **°. Esto ha motivado a que las
principales sociedades obstétricas recomienden ofrecer la VCE siempre que sea
posible”®*. No obstante, son pocos todavia los centros que ofrecen y realizan la
VCE de forma habitual, y elevada la desconfianza entre la poblacion y los propios

obstetras.

1.1. Evolucion en la asistencia al parto. Escalada progresiva en la

incidencia de nacimientos quirurgicos.

La ceséarea, es decir, la extraccion del feto su placenta y membranas
mediante dos incisiones, una en la pared abdominal (laparotomia) y otra en el Gtero
(histerotomia) ha contribuido a disminuir en el Gltimo siglo en términos generales, la
mortalidad materna y fetal en la asistencia al parto. A pesar que la cesarea no esta
exenta de riesgos, el descenso de la morbimortalidad quirdrgica materna y su
contribucién a descender la incidencia de asfixia perinatal entre los neonatos, ha
sido decisiva para que cale en nuestra sociedad, la percepcién de que el parto por
cesarea es mas seguro que el parto vaginal. Esta impresibn es cierta en
indicaciones absolutas como la placentacién previa, pero no es generalizable a
todas las gestaciones. En la literatura se reporta un exceso de riesgo para la madre
en relacion a mayor incidencia de hemorragia severa, necesidad de transfusion,
endometritis, trombosis y muerte materna en los partos por cesarea'*?. Por otro
lado, los neonatos nacidos por cesarea programada antes de la semana 39, si bien
reducen su riesgo de asfixia perinatal, incrementan en cambio el riesgo de
complicaciones respiratorias, necesidad de ventilacion mecéanica, septicemia

neonatal, hipoglucemia e internacién en UCIN®.

La mortalidad perinatal aunque muy baja, aumenta cuando se produce
trabajo de parto en una gestante con antecedente de cesarea previa (0.13%),

cuando se compara con la mortalidad perinatal en la cesarea programada (0.002%),
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1.INTRODUCCION

como consecuencia principalmente del mayor riesgo de rotura uterina (0.32% frente
al 0.03%) y la repercusion de ésta sobre el feto®'®. Por otro lado, la mortalidad
materna es inferior en las gestantes con parto vaginal tras cesérea previa
comparada con aquellas que se realiza ceséarea iterativa (0.013% vs 0.04%
p=0.02)"*!, Las gestantes con cesarea iterativa tienen ademas mayor riesgo de
lesiones quirurgicas y de acretismo placentario en sucesivas gestaciones, y esto

puede condicionar su futuro genésico™.

Estados Unidos en el afio 2009, alcanzé una tasa de cesarea del 33%, un
50% mas que en la década anterior'®. En Espafia, su nimero se ha duplicado en
los Ultimos 15 afios y hoy alcanza un 23% de todos los nacimientos®. Entre las
razones que pueden atribuirse al incremento progresivo del parto quirdrgico
podemos aducir, la demora en la primera gestacion, el aumento de las gestaciones
multiples relacionada con técnicas de reproduccion asistida, el mayor control de la
gestacién, el aumento de la induccion médica del parto, el mayor control intraparto,
o el cambio de actitud en la atencion al parto de nalgas. Pero también participan
factores no clinicos como el estatus de la gestante, el tipo de hospital (atencién
publica, docente o privada), la solicitud de cesarea a demanda y la progresiva
judicializacién de la practica médica y como consecuencia, la practica de una
medicina defensiva. Aunque no hay una tasa ideal de cesarea, de acuerdo a la
evidencia cientifica la OMS recomienda en los afios 80 no superar la tasa del 15%,
si bien esta tasa puede ser superior en centros de referencia con UCI neonatal para

atender nacimientos prematuros o gestaciones patoldgicas®.

1.2. Lapresentacion de nalgas y la situacion transversa del feto.

La presentacion fetal es la parte del ovoide fetal que toma contacto con el
estrecho superior de la pelvis materna. La situacion fetal se define como la relacién
entre el eje longitudinal del feto con el de la madre. La situacion del feto es
longitudinal cuando ambos ejes, materno y fetal se superponen, o transversal

cuando son perpendiculares®’.
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1.INTRODUCCION

La presentacion de nalgas es aquella en la que la pelvis de un feto en
situacion longitudinal esta en contacto con el estrecho superior de la pelvis materna.
La presentacién de nalgas puede ser completa (nalgas y pies) o incompleta (s6lo
nalgas o pies) distinguiendo en la presentacibn de nalgas incompletas las
variedades de nalgas puras y la de pies o podélica. Se describen a continuacién por

orden de frecuencia:

Nalgas puras, simples, solas o francas. Los muslos estan flexionados sobre el

abdomen y las piernas extendidas, de tal forma que los pies se ubican cerca de la
cara del feto, a la altura de los hombros. Solo las nalgas ocupan el estrecho

superior siendo determinantes en la dilatacion del cuello.

Nalgas incompletas con presentacion de pies o rodillas. Se presentan uno o

ambos pies o rodillas en la vagina. Durante el parto puede producirse prolapso de
los pies o rodillas y colocarse estos por delante de la presentacion.

Nalgas completas o pies mas nalgas. Los muslos estan flexionados sobre el

abdomen y las rodillas flexionadas, ocupando nalgas y pies el estrecho superior y

conformando todo parte de la presentacion.

@) (b)

Figura 1. Presentacion de nalgas (a) completas e (b) incompletas.
Imagen obtenida de Gilbert A, Fournier L. Manual de Obstetricia 1916,

Durante la primera mitad de la gestacion, la relacion abundante de liquido

amnibtico apenas limita la movilidad fetal y es frecuente la situacion estéatica
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1.INTRODUCCION

inestable y la presentacion fetal pelviana. Conforme avanza la gestacion, la mayoria
de los fetos presentan su cabeza en la pelvis materna. Esta version cefalica
espontanea, resulta cada vez mas infrecuente conforme avanza la gestacion, y es
poco habitual que el feto modifique su estética fetal a término salvo en gestantes
multiparas o con poli hidramnios. La presentacién no cefélica a término tiene una

incidencia entre el 3y el 4%".

Entre los factores que pueden aumentar la incidencia de las presentaciones

no cefdlicas, identificamos™®;

1. Fetales: prematuridad, bajo peso, embarazo mudiltiple, anomalias

estructurales, hipo motilidad fetal.

2. Ovulares: placenta previa o marginal, cordén umbilical corto o

funcionalmente corto (circulares), poli hidramnios y oligoamnios.

3. Maternas: malformaciones uterinas, tumor previo (mioma), estenosis

pélvica, abdomen péndulo.

En la situacion transversa fetal, el eje longitudinal del feto es perpendicular al
de la madre. El hombro, suele ser la presentacion fetal mas frecuente en el
estrecho superior. En ocasiones puede producirse prolapso de brazo o manos.
Cuando el dorso fetal se encuentra ocupando el estrecho superior, no hay punto de
referencia. Suele tratarse de una estéatica inestable, que tiende a resolverse antes
del inicio del parto con la version espontanea del feto a cefélica o a nalgas, por lo
que su incidencia en el parto es baja 0.3-0.4%. Si el trabajo de parto se inicia en
situacion fetal transversa, debe realizarse cesarea urgente. Si el parto se deja
evolucionar, la morbimortalidad materna y fetal es elevada. La columna fetal se
pliega a nivel cervical, térax y cabeza se aproximan (conduplicatio corpore) y se
introducen hacia el canal vaginal dilatando el cérvix hasta que se produce la rotura
uterina. En fetos muy pequefios, de menos de 500g, en los que el cuerpo se dobla
totalmente a nivel de la columna dorso lumbar, su reducido volumen permite que el
parto sea posible. Se debe considerar en la ceséarea intraparto, realizar una incision
longitudinal ya que la extraccion fetal puede resultar dificil sobre todo, cuando el
dorso fetal ocupa el estrecho superior. Si no se ha realizado, puede precisar el

cirujano realizar una incision en T.%
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1.INTRODUCCION

Figura 2. Variedad de presentacion transversa.
Imagen obtenida de Gilbert A, Fournier L. Manual de Obstetricia 1916.'

En la situacion oblicua del feto, los ejes longitudinales materno y fetal se
cruzan formando un angulo aproximado de 45 grados. Se trata también de una
situacion inestable que tiende a evolucionar a la situacion longitudinal o en

ocasiones a situacién transversa.

1.3. Asistencia al parto de nalgas. Cambio de actitud.

Hasta entrado el siglo XX, en la década de los 40, el parto vaginal de nalgas y
las maniobras de version fetal, externas o combinadas (vaginal mas abdominal
externa) eran las estrategias mas empleadas para la atenciéon a la presentacion
pelviana. Se intentaba identificar la situacion y presentacion del feto y de la placenta
mediante palpacion y auscultacion. La cesarea, era hasta entonces la ultima
opcién®®. En las siguientes décadas la VCE entra en descrédito y cae en desuso a
favor del parto de nalgas que tiene mayor aceptacion y prestigio obstétrico y de la

cesérea, recomendada si la variedad presentada son pies.*

Los buenos resultados que ofrece la cesarea en el parto de nalgas, con
menor morbilidad y mortalidad neonatal, y la cada vez mayor preferencia de los
obstetras a realizar cesarea electiva en las presentacion de nalgas, promueve en la
década de los 90, que se publiquen articulos con propuestas para seleccionar las
gestantes con presentacion de nalgas candidatas a un intento de parto vaginal.

Estas candidatas, debian reunir condiciones favorables anteparto (pelvimetria
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1.INTRODUCCION

favorable, peso fetal adecuado, presentacion de nalgas puras o completas) y

desarrollar una buena evolucion del parto®*®

. Se excluye el intento de parto
vaginal en los casos de fetos grandes con estimacion mayor a 4000g, la
presentacion pelviana incompleta y las gestantes con pelvis desfavorable, bien por
pelvimetria radiolégica o exploracion clinica. La paridad, la evolucion espontanea
del parto y la rapida evolucion del mismo aumentaban también el éxito del mismo y
el resultado sin secuelas. Si no se daban estas condiciones, se desaconsejaba el
parto de nalgas. Sin embargo, a pesar de estas consideraciones, a finales del siglo
XX se realizan en las presentaciones de halgas mas cesareas que partos
vaginales™?!, bien porque no se siguen estas guias o bien por la alta probabilidad

de que la presentacién de nalgas finalizara en cesarea.

En el afio 2000, se publica en una revista de gran impacto The Lancet, un
estudio multicéntrico TBT, Term Breech Trial, que concluye que una politica de
cesarea sistematica es claramente mejor que un intento de parto vaginal®. La
recomendacién de la cesarea electiva en partos de nalgas a término es recogida

por las principales sociedades obstétricas’®*

, Y en pocos afios, la mayoria de los
centros asistenciales abandonan el intento de parto de nalgas. Apoyando esta
politica se han publicado articulos que observan una disminucion en la mortalidad
y el trauma obstétrico cuando se comparan series poblacionales antes y tras la

generalizacion de la cesarea electiva en el parto de nalgas tras el TBT?>%.

Algunos autores critican el TBT y ponen de manifiesto limitaciones del estudio
que alteran los resultados y conclusiones del mismo, entre otras, no se habia
seleccionado a las gestantes y se incluian resultados de partos vaginales con
presentacion de pies?’. Otros, publican series de partos de nalgas con resultados
excelentes cuando se realizan en condiciones de seleccion de candidatas y

evolucion del parto estrictas®®>".

En 2006, otro estudio multicéntrico descriptivo no aleatorizado cuatro veces
mayor al TBT concluye que no se observan diferencias en la mortalidad perinatal ni
en la morbilidad neonatal severa, aunque si un peor resultado perinatal inmediato
con mayor frecuencia de Apgar inferior a 4 a los 5 minutos®. El andlisis del
seguimiento de los recién nacidos en el TBT mostré que las secuelas neurolégicas
a largo plazo no fueron diferentes entre los nacidos por ceséarea y los nacidos por
via vaginal, incluso, entre aquellos que a corto plazo habian presentado morbilidad

neonatal grave.
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La ACOG que en 2001 seguia las conclusiones del TBT y desaconsejaba el
parto vaginal de nalgas, corrige su recomendacion en 2006 y sefala, que el parto
vaginal a término de un feto en presentacion de nalgas constituye una opcion
razonable en un hospital que disponga de un protocolo especifico tanto para la
seleccion de candidatas como para el control y la atencion del parto®. Siguiendo
esta linea, las principales sociedades obstétricas presentan guias de atencién al
parto vaginal de nalgas en casos seleccionados, sin embargo, son pocos los
centros que incluyen esta politica. EI abandono del parto de nalgas durante un par
de décadas en muchos centros ha desprovisto a muchos residentes en formacién y
jévenes especialistas de la aptitud necesaria para atender un parto de nalgas, y
optan por el recurso que conocen, la cesarea electiva. Los obstetras temen que
puedan desarrollarse complicaciones para cuya resolucibn no se esté
suficientemente preparado y que un resultado adverso puede conducir a una

denuncia por no haber realizado una ceséarea, socialmente, muy bien aceptada.

Ademds, la cesarea continla siendo la Unica opcién recomendada en
aguellas presentaciones podalicas que no cumplen criterios para asistencia al parto

vaginal.

1.4. Laversion cefdlica.

1.4.1. Definiciones

Se denomina version al movimiento del feto dentro del Utero, en virtud de la
cual, se aleja del estrecho superior la parte que se presentaba y es sustituida por

otra®

Durante la primera mitad de la gestacion, la presentacion fetal pelviana o
situacion transversa es frecuente debido a que el feto “nada” en su liquido
amniotico y apenas encuentra limitacion a los movimientos fetales. La incidencia de
éstas disminuye conforme aumentan las semanas de gestacion y solo entre un 3%

y un 4% de las presentaciones no seran cefélicas a término.
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Este cambio de posicion fetal por el que la cabeza pasa a ocupar el estrecho
superior, se denomina version cefélica, y se realiza de forma natural o espontanea
en la mayoria de las gestaciones. Se establece de esta forma, las relaciones mas

favorables para la finalizacién normal del parto.

La VCE es una maniobra obstétrica que mediante manipulacion externa de
los polos fetales, pretende desplazar la presentacion pelviana del estrecho superior,
dirigir la version fetal y llevar el polo fetal cefélico a ocupar el estrecho superior.

1.4.2. Laversion cefdlica en la cultura oriental.

1.4.2.1. Métodos posturales

Tienen como objeto desplazar la presentacion pelviana fetal mediante la
fuerza de la gravedad elevando la pelvis materna sobre el fondo uterino.

- Yoga. Versién India.

La gestante se coloca en decubito supino
y apoyandose sobre las escapulas eleva su
pelvis. Puede ayudarse de un colaborador y

descansar la pelvis sobre un cojin.

Figura 3. Version India.

- Plegaria mahometana.

La gestante apoya las rodillas en el suelo y se
inclina hacia delante apoyandose sobre sus codos

hasta tocar el suelo con la frente.

Figura 4. Posicion plegaria mahometana

29



1.INTRODUCCION

Las técnicas posturales no parecen obtener un efecto significativo en la
reduccion de las presentaciones no cefdlicas a término de acuerdo a las

conclusiones de la revision sistematica realizada por Cluver en 2014 *° .

1.4.2.2. Técnicas de estimulacion energética que promueven la
actividad fetal.

Basado en el conocimiento de la medicina tradicional china, la energia tiene
un equilibrio en la naturaleza y en los individuos, nocién T chi. Se identifican sendas
energéticas, meridianos, que recorren nuestro cuerpo. En estos a su vez, se
distinguen puntos de especial sensibilidad, para estimular o deprimir un
determinado meridiano, que conecta con una viscera, aparato o funcién organica

que se encuentra desequilibrada®.

14221 Moxibustiéon

Este método aplica calor en el punto de acupuntura 67V (vejiga 67) localizado
en la base del quinto dedo del pie, mediante la combustién de una hierba, la
Artemisa Vulgaris, en japonés Moxa. Se acerca un baston que contiene la hierba en
combustiéon lo mas posible a este punto, obteniendo enrojecimiento cutaneo pero
evitando causar quemadura. El proceso se piensa que estimula la produccion
placentaria de estrégenos y prostaglandinas y promueve la contraccion del Gtero y
la actividad fetal. Puede ocasionar hipotension y quemaduras por lo que debe

practicarla personal con experiencia®®.

En el metaandlisis realizado por la Cochrane en 2012 % no se observan
diferencias significativas entre el grupo control y el grupo con moxibustién en la
reduccion de presentaciones no cefélicas de acuerdo a tres trabajos aleatorizados
que relnen 594 gestantes con presentacion no cefalica®*°. Se sefafia en este
metaanalisis como eventos adversos un caso de abruptio y otro caso de muerte
intrauterina en el grupo control. No se observé ningun evento adverso en el grupo
tratado con moxibustion. Las gestantes tratadas con moxibustién si asociaron

efectos secundarios como la sensacion de olor desagradable en la combustion de
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la hierba, sensacién nauseosa, y dolor abdominal por contracciones y por la presion
de la cabeza fetal en hipocondrio derecho y epigastrio®®. Un afio mas tarde, en el
2013, se publica un estudio aleatorizado multicéntrico que observa una reduccion
del 13% en el numero de presentaciones no cefalicas cuando la VCE es realizada
entre las 33-35 semanas (NNT =8)*.

La combinacién de la moxibustién con el método postural de elevacion de la
pelvis en gestantes de 33-35 semanas con presentacion fetal no cefalica, si observo
en tres trabajos® una discreta reducciéon en las presentaciones no cefélicas a

término (RR 0.26) cuando se comparaba con la técnica postural aislada.

15. LaVCE

1.5.1. La VCE clasica

Las maniobras dirigidas a cambiar la posicion del feto y dirigir su cabeza para
que sea ésta la presentacion al nacimiento, han sido realizadas al menos desde los
tiempos de Hipdcrates. La VCE es referida en textos clasicos de Hip6crates (s. V a.
C.), Aristételes (s. IV a. C.) y Celso (s. Il a. C). En 1800, Hubert y Pinard
promueven la VCE a la comunidad obstétrica de la época®. Para la seleccion de
candidatas y el control de la técnica s6lo se disponia entonces, de la habilidad en la
palpacion del operador y la auscultacién de la altura del foco cardiaco y del ritmo
fetal””. La técnica cae en desuso durante la segunda mitad del siglo XX a favor
primero, del parto de nalgas, que tenia buena aceptacién y prestigio tocurgico y de
la cesarea después, que se habia universalizado y parecia obtener mejores

resultados perinatales®®.

En textos de finales del siglo XIX, y principios del siglo XX, se describe a
quién se debe realizar indicaciones y contraindicaciones de la VCE, y en qué
momento como se cita a continuacion: “Esta maniobra esta indicada en todos los
casos de presentacion podalica cuando el diagnéstico esté firmemente sentado. La
version externa esta contraindicada: en el embarazo gemelar, en el hidramnios, en

los uUltimos tiempos de embarazo, cuando la presentacion esta encajada y cuando
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el nifio esta muerto” “El momento de eleccion es al final del octavo mes, antes de
que la presentacion esté encajada y que el segmento inferior esté formado”®. En
esto coincide otro texto “es indispensable reconocer a todas las gestantes en el
octavo mes si se quiere cambiar las presentaciones de hombro y nalgas en
presentacion de vértice”. El texto del siglo XIX, aunque no detalla como realizar la
VCE, si distingue el momento mas oportuno entre primiparas, 1 mes antes del

término y multiparas, 15 dias antes del término™.

Se citan también condiciones que hacen imposible el éxito de la VCE “La
version es imposible cuando la presentacion esta encajada, la pared uterina es
dolorosa y cuando existe tensién permanente del Utero”®. Respecto a la técnica
operatoria y condiciones previas, se cita la mas completa “La mujer es colocada en
decubito supino, desprovista de todo vestido y purgada la vispera y habiendo
orinado recientemente. Entonces se procura hacer descender la cabeza fetal y
ascender el polo pelviano. Se obra en el sentido de flexiébn primitiva del tronco, es
decir, se debe reducir la cabeza fetal flexionandola. Se puede obrar

simultdneamente con ambas manos, una flexiona la cabeza y la otra remonta la

»n 18

nalga

Figura 5.- Imagenes de la técnica operatoria de la VCE clasica, obtenidas de Gilbert A,

Fournier L. Manual de Obstetricia 1916.8

De los cuidados consecutivos a la maniobra refiere “Vigilaremos con
inteligencia a la mujer y nos aseguraremos por examenes sucesivos de la

persistencia del buen resultado” *®. En unos textos se recomienda la colocacién de
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43,44

fajas para mantener la posicién y en otros advierten que estas fajas pueden

resultar dolorosas®®.

Se recogen también maniobras combinadas, en las que se dispone una
mano en la vagina y la otra en el abdomen, cuando la gestante esta iniciando el
parto y el feto se ha situado en transversa. En esta situacion inestable y cuando
no se ha complicado, se intenta dirigir la cabeza del feto al estrecho superior o es
la nalga la que se dirige al estrecho superior para realizar un parto de nalgas**.

Figura 6.- Maniobra combinada Bumm, obtenida de Bumm E. Tratado completo de
Obstetricia 1912%.

Para tratar de establecer el tipo de presentacién fetal, la actitud de la cabeza
y la localizacién de la placenta sé6lo se dispone de la habilidad del explorador a la
palpacion y la auscultacién del foco fetal como Unicas herramientas diagnésticas en

la seleccidon de candidatas a realizar la VCE clasica.

La primera serie importante con 706 procedimientos es publicada en 1966*
Unos afios mas tarde, en 1973, se publica otra serie que cuenta con 1240 VCE en
860 gestantes con buenos resultados de éxito y seguridad®. En este articulo, el
80% de las VCE son realizadas antes de la semana 34 y se obtiene una tasa de
éxito acumulada del 90% siguiendo una politica de intentos sucesivos de VCE tras
fracaso o éxito que precisa realizar de nuevo la VCE porque el feto ha vuelto a la

presentacion no cefalica. Realiza hasta 7 versiones en algunas gestantes, sin
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analgesia y ejerciendo una presion suave y sostenida Gentle art. Se producen seis
casos de muerte perinatal que no atribuye a la VCE, uno por placenta previa, 2 por
anomalias congénitas y 3 por complicaciones respiratorias. Por otro lado, sefiala
una reduccion en la tasa de partos pretérminos y bajo peso al nacimiento en
aquellos neonatos con presentaciones cefalicas tras la version en comparacion con

la serie de su hospital con presentaciones pelvianas.

1.5.2. LaVCE moderna

La incorporacion a la técnica de los recursos técnicos de diagnéstico y control
obstétrico, la ecografia y el registro cardiotocografico fetal y la ejecucion de la
version en un medio hospitalario con rapido acceso a una sala quirargica libre para
practicar una cesarea urgente, son las claves fundamentales que diferencian la

VCE actual de la maniobra clasica.

Es Saling en 1975, el primero en publicar una serie de 67 VCE en 57
gestantes empleando la ecografia, el registro cardiotocografico y la tocolisis para
mejorar el éxito y seguridad de la técnica cuando es realizada a término o préxima
al mismo. Obtiene un éxito del 75% con una reduccién significativa en el nimero de
partos de nalgas y en el nimero de depresiones y acidosis perinatales. Los fetos
gue son convertidos a la presentacion cefalica presentaban un resultado perinatal
similar que los fetos que originariamente se hallaban en cefalica’. Mas tarde en
1993 publica una serie de 1000 VCE con una tasa de éxito del 52% y una tasa de

ceséarea urgente del 2.3% sin ninguna muerte perinatal atribuible a la técnica“®.

La maniobra de manipulacién abdominal externa clasica de la VCE poco ha
cambiado a lo largo de los siglos, pero la participacion en ella de los medios
técnicos diagnosticos y de control de bienestar fetal, hoy muy asequibles en la
practica obstétrica habitual, y su aplicacion con un protocolo de actuacion,

distinguen a la maniobra clasica de la actual VCE tecnificada y sistematizada.

La ecografia permite seleccionar mejor a las gestantes que son candidatas a
la VCE, y descartar aquellas en las que se asocia mayor riesgo de complicaciones
o en las que el parto vaginal no es posible. El estudio hemodinamico doppler ayuda

identificar ademas, situaciones de riesgo de compromiso fetal. Durante la maniobra,
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la ecografia es til para dirigir la maniobra y confirmar que la presion ejercida sobre
los polos fetales para su desplazamiento resulta eficaz. También monitoriza el
latido cardiaco fetal durante la ejecucién de la maniobra y al finalizar ésta. Por
altimo, mejora el control de seguridad posterior al ayudar a detectar posibles

complicaciones como el desprendimiento de placenta.

El registro cardiotocografico y el perfil biofisico permiten identificar
situaciones de compromiso fetal previo a la realizacién de la VCE o tras la

realizacion de la misma.

La VCE clasica era realizada generalmente en el octavo mes de gestacion o
antes* para aumentar su éxito y evitar que sorprendiese el parto en posicién
viciosa*. La incorporacion de la tocolisis en la VCE, obtiene buenos resultados de
éxito en gestaciones de 37 semanas, permitiendo realizar la maniobra con menor
fuerza y evitando la prematuridad en caso de precisarse la realizacion de una

cesarea urgente®.

1.5.2.1. Indicaciones y contraindicaciones

La VCE esté indicada en las gestantes con presentacion fetal no cefalica y sin
contraindicacién al parto vaginal o a la técnica. Son pocas las gestantes con

presentacion no cefélica que presentan contraindicacion’.

La VCE esta contraindicada en aquellas situaciones que requieren la
realizacion de la cesarea por motivos ajenos a la presentacion fetal o concurren
situaciones que elevan el riesgo de eventos adversos con la maniobra. No hay un
consenso general en cuanto a las contraindicaciones, observando variabilidad entre

los trabajos y las guias publicadas'®*’. Las mas constantes son:

e Gestacion mdaltiple

e Ruptura prematura de membranas

e Oligoamnios severo

e Hiperextension de la cabeza fetal

e Sospecha de compromiso del estado de bienestar

e Sospecha de anomalia uterina mayor
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e Antecedente de abruptio de placenta
e Preeclampsia severa, eclampsia, HELLP
e Indicacion de cesérea ajena a la relacién del feto con la pelvis

materna.

Otras condiciones que alcanzan menor consenso y que pueden enumerarse

como contraindicaciones relativas son:

e Estados hipertensivos maternos
e Restriccion del crecimiento fetal
e Oligoamnios leve

e |soinmunizaciéon Rh

e Obesidad materna

e Alteraciones de la coagulacion
e Cesarea 0 miomectomia previa
e Trabajo activo de parto

e Antecedente de sangrado genital en los Ultimos 7 dias.

La VCE esta contraindicada como maniobra anteparto en la gestacion
multiple, pero puede considerarse la version del segundo gemelo con bolsa de éste

integra, tras el nacimiento del primer gemelo®.

La placenta anterior es considerada una contraindicacién relativa en algunos
articulos®. El desprendimiento de placenta es un evento raro (0.12%)* y aunque se
ha sugerido su relacion con la localizacion anterior, son pocas las publicaciones de
casos aislados en las que se describe la localizacion de la placenta en relacién a su
localizacion anterior®. Tampoco se ha probado que se relacione con un mayor
riesgo de transfusion fetomaterna, cuando se ha comparado con los niveles del
Test de Kleihauer antes y después de realizar la VCE, siendo el riesgo de ésta
ademas bajo (0.5%)%°. En cualquier caso, para prevenir el riesgo de
isoinmunizacion se recomienda la administracion de gammaglobulina anti D tras la
finalizacion de la maniobra y en las gestantes con isoinmunizacion preexistente se

contraindica la VCE’.

Respecto a la condicion VIH, no hemos encontrado contraindicacion en los

7,10

protocolos” ™, ni referida en articulos. No obstante, como no se conoce el riesgo de
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transmision ni estrategias eficaces que reduzcan este riesgo en relacién a la VCE,

consideramos en nuestro protocolo que es una contraindicacion para la VCE.

El antecedente de ceséarea anterior ha sido considerado una contraindicacion
relativa por la limitada evidencia de trabajos con grandes poblaciones que
establecieran su eficacia y sobretodo su seguridad. Las recientes publicaciones con
series mas largas, concluyen que las gestantes con cesérea previa tras VCE
presentan tasas de éxito elevadas, comparables a las gestantes con parto previo, y

no asocian peores resultados perinatales****%%>*,

La VCE parece una opcidn segura cuando se presenta trabajo de parto con
membranas integras y presentacion pelviana. La evidencia es muy limitada®. La
ventaja de esperar al trabajo de parto es que se dilata al maximo el tiempo para la
version espontanea, la paciente continua con la monitorizacion intraparto y la
profilaxis anti-D se difiere hasta conocer el Rh del neonato. Sin embargo, la VCE es
mas probable que no sea exitosa si la nalga se encuentra descendida. Ademas el
trabajo de parto puede presentarse en cualquier momento y no disponer entonces
del obstetra con experiencia para realizar la VCE.

La mayoria de las guias y autores prefieren realizar la version externa a partir
de las 36 semanas para evitar la prematuridad en el caso de que una complicacion
relacionada con la VCE hiciera necesaria la realizacién de una cesarea urgente. La
probabilidad de version espontanea a partir de las 36 semanas es muy baja sobre
todo en nuliparas. Tras una version con éxito a partir de la semana 36, menos del

52,55

5% modificaran su presentacion® . Algunos trabajos con grandes series han

56,57

realizado la VCE antes de las 36 semanas sin obtener mejores tasas de éxito y

con un discreto aumento del parto pretérmino, (2.7% vs 2%).

1.5.2.2. Condiciones previas

Las gestantes candidatas deben ser evaluadas por un obstetra que
determinara si cumple criterios para la realizaciéon de la VCE y le informara de la
técnica, riesgos, beneficios y alternativas. La version se suele programar a término
o cerca del término. Se recomienda actuar siguiendo un protocolo especifico y

obtener consentimiento informado por escrito’.
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Dado el bajo indice de complicaciones, el ayuno y la venoclisis son
opcionales’, si bien la venoclisis sera necesaria si se va a emplear tratamientos
endovenosos. La mayoria de las series publicadas y en los protocolos de las

guias’*°

se emplean betamiméticos de accién corta de forma rutinaria. Se realizara
un registro cardiotocogréafico previamente para confirmar el estado de bienestar
fetal y se procurara el vaciado vesical por miccién espontanea. Se tranquilizara a la
gestante y se le informar& que el procedimiento aunque puede resultar doloroso, es
breve y bien tolerado, pero que en cualquier caso, si lo manifiesta, se interrumpira
la maniobra. Su colaboracién es fundamental pues no se puede realizar la maniobra
contra su voluntad o si hace fuerza. Se puede ofrecer analgesia o administrarse de
forma rutinaria. Los analgésicos que se han empleado son el oxido nitroso 50:50
inhalado, remifentanilo en perfusién endovenosa o la analgesia loco-regional. La
VCE debe ser efectuada por un obstetra con experiencia, en un area que disponga

de un quiréfano cercano y libre en el que se pueda realizar una cesarea urgente”°.

1.5.2.3. Técnica operatoria

La maniobra es realizada por uno o dos operadores con la gestante en
decubito supino y ligero trendelemburg. Se recomienda guiar la técnica con
ecografia. Para deslizar las manos sobre el abdomen de la madre se emplea gel de
ultrasonidos, pues se asocia a menor dolor que el talco®® y permite transmitir

ultrasonidos de la ecografia.

La primera maniobra a realizar es la liberacién de la presentacion fetal del
estrecho superior de la pelvis materna. El operador eleva con los dedos y el borde
cubital de una o ambas manos la presentacion fetal para liberarla de la pelvis. Si la
pelvis fetal parece fija, se puede desplazar esta y la cabeza fetal lateralmente para
tratar de movilizar la nalga fetal. No se descenderd la cabeza fetal sin que la
presentacion esté libre en la pelvis. A continuacion se describe el movimiento de
rotacion en sentido ventral o forward roll por ser la maniobra mas empleada. La
nalga fetal liberada se eleva a la vez que con la otra mano del operador o con
ayuda de un segundo operador, se desciende la cabeza fetal. Los polos fetales
giran en direcciones opuestas. Las manos dirigen de forma firme y sostenida los

polos fetales, evitando movimientos bruscos. EI movimiento de rotacion se ejecuta
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en sentido de flexién del tronco fetal, ventral o forward roll, 0 se puede ejecutar
haciéndolo deslizar sobre su dorso, backward roll. La maniobra finaliza cuando el

polo cefélico se emplaza en la pelvis materna™®.

La maniobra debe interrumpirse si el polo fetal no progresa, si resulta
intolerable o se registra deceleracion del latido fetal. Las deceleraciones suelen
recuperarse rdpidamente con el decubito lateral. En caso de bradicardia prolongada

se realizara cesarea urgente™.

La mayoria de las VCE obtienen el éxito mediante un Unico intento y son bien
toleradas®®. No se recomienda realizar méas de 3-4 intentos consecutivos porque la
probabilidad de éxito disminuye con los intentos y aumenta el malestar de la

gestante y el riesgo de complicaciones®.

No existe consenso en cuanto al tiempo de observacion tras la maniobra ni
los controles a seguir posteriormente. Realizada la VCE se realiza un registro
cardiotocografico durante al menos una hora. En ausencia de complicaciones la

gestante es dada de alta "*°.

Si tras la version con éxito, el feto volviera a la presentacion pelviana puede
repetirse la maniobra. La tasa de reversién a podalica es de un 3-8%%® y ocurre

con mayor frecuencia en gestantes multiparas y con polihidramnios®.

1.5.3. El éxito de la VCE en modificar la presentacion fetal a cefalica.

La version espontanea a cefélica después de las 37 semanas, es poco
habitual, ocurre entre el 3-5% siendo la probabilidad mayor en multiparas 8-10%°.
La VCE permite aumentar esta probabilidad, con tasas de éxito de la VCE que

oscilan en la literatura entre el 30 y el 80%.

Las mejores tasas de éxito se observan cuando se emplea un betamimético
como agente tocolitico y las versiones han sido realizadas por uno o0 pocos
operadores con habilidad y experiencia. En la tabla siguiente (tabla 1), se muestra
un resumen global de la tasa de éxito en algunos estudios revisados y el calculo de

la tasa media de éxito en la VCE en relacion al uso de la tocolisis.
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Tabla 1. Publicaciones sobre el porcentaje de éxito de la VCE y empleo de tocoliticos.

Autor Afo Semana Pacientes  Exito Tocolitico
gestacional (n°) (%)
Saling™ 1993 37 1000 52 Fenoterol
Lau® 1997 36 243 69.5 Hexoprenalina
Newman® 1993 36 108 62 Ritodrine
Regalia® 2000 36 923 62.7 ritodrine
Marquette® 1996 36 145 52 Ritodrine
Boucher® 2003 36 923 51.8 ritodrine*
Mufioz* 2005 36 173 56 ritodrine*
Wong®’ 2000 36 882 61 Terbutalina
Fok™ 2005 36 97 66 Hexoprenalina
Nassar®® 2006 37 398 39 Tocolitico
6Rgueangchainikhom 2008 36 140 71 Terbutalina
Collins™ 2007 36 805 44 no/ritodrine**
Delgado® 2010 36 180 51.6 ritodrine y salbutamol
Buhimschi® 2011 36 114 46 Terbutalina
Burgos™ 2011 37 500 52.2 Ritodrine
Cho® 2012 36 209 63 terbutalina o salbutamol
Bogner® 2012 36 379 49.1 Hexoprenalina
Leung’ 2012 36 1078 72 terbutalina o
hexoprenalina
Zandstra’ 2013 36 189 19 fenoterol o atosiban
Salzer’ 2015 Nc 287 45.3 Terbutalina
Porcentaje medio de éxito de la VCE con tocolisis 54.26%
Impey™ 1999 36 356 43 No
Rjinders® 2008 34-36 958 41 No
Hundt" 2012 Nc 320 37 No
Beuckens®’ 2015 34-37 2546 47 No
Marquette® 1996 36 138 42 No
Porcentaje medio de éxito de la VCE sin tocolisis 42%

*Tocolitico sélo en nuliparas. ** Si fracasa intento sin tocolitico se administra ritodrine.
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1.5.4. EIl éxito dela version cefalica en lareduccion de cesareas.

El objetivo final de la VCE es la reduccién en el nimero de presentaciones no
cefalicas en el momento del parto y asi aumentar la probabilidad de parto vaginal y
reducir el nimero de cesarea. Pero ademas puede reducir las complicaciones
anteparto relacionadas con presentaciones no cefdlicas, como el prolapso de
cordon o prolapsos de pies u hombro. La tasa de reversién a podalica tras la VCE
oscila entre un 3-10% siendo su frecuencia mayor en situaciones inestables,

multiparas y cuando hay poli hidramnios®®®.

La reduccién del nimero de cesareas no es igual al éxito de la VCE porque
como ocurre con las presentaciones originalmente en cefélica, no todas finalizan
con parto vaginal durante el trabajo de parto. Algunos autores sefialan ademas que
las tasas de cesarea y parto instrumentado son relativamente mas altas tras la
VCE®2" aunque otros autores no han observado estas diferencias*. Se ha sugerido
que los fetos de nalgas presentan con mayor frecuencia caracteristicas intrinsecas
que aumentan su morbilidad*'. Esto podria justificar el incremento relativo de la
mortalidad y del riesgo de pérdida de bienestar fetal, siendo esta y la distocia la
principal causa de finalizacion por cesarea®. En este sentido, otro estudio observo
también peores resultados obstétricos en los fetos en los que habia fracasado la
VCE'®. No obstante, la mayoria de las gestantes que intentan el parto vaginal y han
tenido una cesérea previa por podalica finalizan con el parto vaginal de un neonato

sano’’.

Teniendo todo esto en cuenta, la VCE conseguira reducir la tasa de ceséareas

si el éxito de la VCE en el centro en que se implementa supera el 30%.

1.5.5. Medios empleados para facilitar la VCE.

1.5.5.1. Agentes tocoliticos

El tono uterino relajado permite alcanzar con mayor facilidad los polos fetales,

y que estos puedan deslizarse mejor y rotar mas facilmente en un continente, la
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pared uterina, mas moldeable y permisiva a la presion del operador. Al reducir la
presibn necesaria para palpar el contorno fetal, también se puede reducir la
sensacion de dolor derivada de la presion que ejerce el operador para alcanzar los
polos fetales, mas asequibles. Con el fin de obtener un tono uterino mas relajado y
menos irritable en la gestante a término o préximo al mismo se han empleado

diferentes tocoliticos.
Agentes tocoliticos empleados en la version externa:

e Agonistas beta adrenérgicos de accion corta o betamiméticos:
ritodrine, salbutamol, terbutalina, hexoprenalina, fenoterol.

e Antagonista de la oxitocina: atosiban.

e Antagonista de los canales de calcio: nifedipino.

e Sulfato de Magnesio

e Donantes de 6xido nitroso: nitroglicerina.

Betamiméticos

Tienen una relacion estructural con la adrenalina y noradrenalina. Se ligan a
receptores beta 2 adrenérgicos en el musculo liso uterino y activan la enzima
adenilato ciclasa que aumenta el AMPc y disminuye el calcio libre y fosforila la

cinasa de la cadena ligera de la miosina.

Los betamiméticos de accion corta, y el ritodrine en particular, son los
tocoliticos mas empleados durante la versién externa, y se dispone de mayor
evidencia en cuanto a su eficacia. Los trabajos publicados que emplean de forma
rutinaria la tocolisis con betamiméticos durante la versiéon, obtienen tasas de éxito

mas elevadas que cuando no se emplea ningun tocolitico.

En 1987, se publica el primer trabajo prospectivo comparativo aleatorizado
que compara ritodrine en perfusion a 200 microgramos/minuto frente a placebo’.
La muestra es pequefia, 58 casos, y no obtiene mejores resultados con el ritodrine.
Otro estudio posterior, que aleatoriza 3 grupos de 30 gestantes para VCE con
salbutamol oral, parenteral o placebo tampoco encuentra diferencias significativas’.
Sin embargo, los estudios posteriores que comparan la eficacia de un betamimético

con placebo si obtienen diferencias significativas en el éxito de la VCE cuando se
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65,80,81

emplea un betamimético, sea ritodrine , terbutalina® o salbutamol®*®*. Dos de

estos estudios aleatorizados repararon en evaluar si el betamimético (ritodrine)

mejoraba los resultados tanto en nuliparas como en multiparas®®

, pero las
conclusiones son opuestas. El estudio de Marquette® con 283 VCE no obtuvo
diferencias significativas entre el uso de betamimético y placebo cuando se
comparaba el éxito de la VCE entre las multiparas (66% vs 58% con p 0.38) aunque
si se observo, como en el otro estudio® que tanto nuliparas como multiparas
obtenian tasas de éxito superiores con betamimético, aunque, el beneficio fuera

mas discreto en las multiparas y no alcanzara significacion estadistica.

Otro estudio aleatorizado analiza el beneficio de la tocolisis con ritodrine
cuando se realiza otro intento de VCE en gestantes a las previamente se habia
realizado una VCE sin éxito en ausencia de tocolisis®’. El sucesivo intento de VCE
con tocolisis incrementa el éxito de la VCE comparado con placebo, siendo el
incremento mas marcado en las gestantes multiparas, 50% vs 6% de éxito sin
tocolisis®. Otros betamiméticos como la hexoprenalina ha sido empleada como

59,61,69

tocolitico pero su eficacia no ha sido contrastada por estudios aleatorizados

gque comparen su éxito frente a placebo.

El uso de betamiméticos esta contraindicado ante historia de cardiopatia,
alteraciones del ritmo cardiaco, diabetes e hipertiroidismo®. Los efectos
secundarios se controlan habitualmente ajustando la dosis. Se debe monitorizar
durante su administracion la tension arterial y el pulso materno, asi como la

frecuencia cardiaca fetal. No debe superarse los 140lpm en una mujer sana.

Preocupa especialmente los efectos adversos cardiovasculares asociados al
uso de betamiméticos. La Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos
Sanitarios AEMPS 6-9-2013, limita el uso de los betamiméticos de accion corta
(SABA) con indicacion obstétrica, por la deteccion de casos graves, algunos
mortales, de reacciones adversas cardiovasculares: 1AM y edema de pulmén. Los
SABA quedan contraindicados en pacientes con cardiopatia isquémica previa o
factores de riesgo significativos para ésta. La administracion parenteral debe
limitarse a 48h entre las 22-37 semanas de gestacién y durante su uso debe
monitorizarse en la gestante: la presion arterial, el ritmo cardiaco y el balance

hidroelectrolitico. La administracién oral o rectal es contraindicada ®°.
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La aparicion del edema pulmonar materno parece ser multifactorial. Los
factores predisponentes identificados incluyen la existencia de enfermedad
cardiaca, embarazo mudltiple, preeclampsia, sobrecarga de fluidos, infeccién
materna, taquicardia prolongada y uso concomitante de corticoides. El edema
agudo de pulmén (EAP) ha sido descrito también en relacion al uso de ritodrine
durante la VCE®. En este estudio, que compara la eficacia del ritodrine frente
atosiban, se describe un caso de edema agudo de pulmén entre las 118 gestantes
a las que se les administré ritodrine, incidencia del 0.8%, que se resolvid con
administracién de furosemida y potasio. No observd ningun caso de EAP entre las

gestantes a las que se administro el atosiban.

La revision realizada por Chan que compara los efectos secundarios de tres
diferentes betamiméticos® (ritodrine, terbutalina y salbutamol) dentro del estudio
controlado y aleatorizado que compara la eficacia y efectos secundarios entre los
betamiméticos y el atosiban en el tratamiento de la amenaza de parto prematuro®
observa mayor frecuencia de palpitaciones y disnea en el grupo con ritodrine. La
prevalencia de efectos secundarios, a excepcion de las palpitaciones, son similares
entre los tres farmacos. Se observaron tres casos de edema agudo de pulmén, dos

con ritodrine y uno con salbutamol.

Bloqueantes de los canales de calcio: Nifedipino

El mecanismo de accién del nifedipino consiste en disminuir la entrada de
calcio a través de la membrana del miocito. Disminuye también la resistencia

vascular uterina.

Esta contraindicado en insuficiencia cardiaca, estenosis aoértica, hipotension
(tension sistélica menor a 90 mmHg). Aunque los eventos cardiovasculares son
mas infrecuentes y mejor tolerados que con los betamiméticos, presenta un perfil de
efectos secundarios similar a los betamiméticos en su ficha técnica, incluyendo el

riesgo de edema agudo de pulmén®.

El anico trabajo aleatorizado que ha evaluado la eficacia del nifedipino como
tocolitico no han observado diferencias significativas en el éxito de la VCE frente a

placebo™.
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Donantes de 6xido nitrico: Nitroglicerina

La nitroglicerina activa el monofosfato de la guanosina ciclico que resulta en
una disminucion del calcio libre intracelular con la consecuente disminucion del a

contractilidad miometrial.

Dos trabajos aleatorizados evallan la eficacia de nitroglicerina frente a

placebo y no obtienen diferencias significativas de éxito en la VCE®*%

, aungue uno
de estos estudios si encuentra mayor éxito en la VCE y reduccion en el nimero de

ceséreas a favor de la tocolisis con nitroglicerina en las gestantes nuliparas®.

Sulfato de magnesio

Parece que su mecanismo de accion esta en relacion con la liberacion de la

acetilcolina en la unién neuromuscular.

El efecto secundario mas temido es la depresion respiratoria que puede
afectar a la gestante y al neonato. Precisa monitorizacion de la frecuencia

respiratoria y reflejos osteotendinosos.

Esta contraindicado con historia de patologia cardiaca y miastenia gravis y se
debe evitar su asociacion a otros tocoliticos, especialmente betamiméticos o

blogueantes de los canales de calcio.

El sulfato de magnesio se ha empleado como alternativa tocolitica cuando el

betamimético estaba contraindicado® %%, pero no se dispone de estudios

aleatorizados que evallten su eficacia frente a placebo.

Antagonista de la Oxitocina: Atosiban

El atosiban es un inhibidor selectivo de los receptores de la oxitocina en la

decidua y en el miometrio®.
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El estudio comparativo entre el atosibdn y los betamiméticos para el
tratamiento en la amenaza de parto prematuro®® y el trabajo aleatorizado
comparativo entre atosiban y ritodrine realizado por Moutquin® observaron que el
atosiban era comparable en eficacia, si bien presentaba la ventaja adicional de una
pauta fija de administracion y un perfil de seguridad mejor, una frecuencia diez
veces menor de efectos secundarios, 4% frente a 84% con un p<0.001). A pesar de
su mejor perfil de seguridad, son pocos los articulos que refieren su uso y no de

eleccion® 78,

Se resumen estos estudios en la siguiente tabla (tabla 2).

Tabla 2. Estudios prospectivos aleatorizados comparando la utilizacién
de diferentes tocoliticos vs placebo en la VCE.

Autor Afio Semana Pacientes Placebo vs P
gestacional (n°) tocolitico:

Robertson™ 1987 37 58 ritodrine NS
Tan®™ 1989 34 90 salbutamol NS
Fernandez® 1997 36 103 terbutalina S
Nor Azlin® 2005 37 60 ritodrine S
Marquette® 1996 36 283 ritodrine S
Impey®* 2005 36 124 ritodrine S
Kok 2008 36 310 nifedipino NS
Bujold* 2003 36 99 nitroglicerina NS
Hilton® 2009 37 126 nitroglicerina NS
vani®* 2009 37 114 salbutamol S

NS: no diferencias estadisticamente significativas entre placebo y el tocolitico
S: diferencias estadisticamente significativas con p valor <0.05

La revision de eficacia de la tocolisis en la VCE que realiza Cluver en 2014,
concluye que la tocolisis con betamiméticos se asocia a un incremento en el
namero de presentaciones cefélicas a término y a una reduccion en la tasa de
cesareas comparada con placebo®. La evidencia con el uso de otros agentes

tocoliticos es mas limitada y se precisan mas estudios para emitir conclusiones.
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Evaluacién de la eficacia y efectos secundarios entre diferentes

tocoliticos.

Los betamiméticos han sido los agentes tocoliticos mas empleados en la

version externa, y el referente a comparar frente a otros.

Salim en 2008°%, en un estudio comparativo de eficacia en la VCE entre el
ritodrine y el nifedipino, con una muestra de 166 versiones, no obtuvo diferencias
significativas entre ambos p=0.06. Sin embargo, dos trabajos con menor muestra
pero randomizados, Mohamed en 2008 y Collaris en 2009, que comparan el
nifedipino con el ritodrine y con la terbutalina, si observan mayor éxito con los
betamiméticos®>®’. Los efectos secundarios maternos fueron mas frecuentes con la
terbutalina que con el nifedipino. No se observaron diferencias entre los eventos

adversos fetales.

El atosiban, que es el agente tocolitico con mejor perfil de seguridad, es
comparado con el ritodrine en un articulo®. Se trata de un estudio no aleatorizado
en el que la elecciébn de uno u otro tocolitico dependen del criterio del obstetra
operador. Los grupos comparados son homogéneos y observa una eficacia del 56%
en el grupo de ritodrine frente al 31% en el grupo de atosiban. Los efectos
secundarios maternos y los eventos adversos fetales fueron significativamente
superiores en el grupo con ritodrine. Frente a los 5 eventos adversos observados en
el grupo con ritodrine, 1 edema agudo de pulmén, 3 genitorragias que finalizaron en
cesarea y 1 alteracion del registro cardiotocogréafico que finalizd en ceséarea, no se

observo ningun evento adverso en el grupo de atosiban.

No se ha publicado ningun trabajo aleatorizado que compare el uso de

atosiban con placebo o sin tocolisis para la version externa.

Para comparar la eficacia y seguridad de la nitroglicerina frente al ritodrine,
Bujold en 2003% realiza un estudio aleatorizado que compara nitroglicerina
sublingual 0.4 miligramos frente al ritodrine en perfusion a 111microgramos/mililitro,
y obtiene una eficacia superior para el ritodrine del 45% frente al 25%. Se observé

ademas mayor cefalea e hipotension con la nitroglicerina.

La eficacia y efectos secundarios entre dos betamiméticos, salbutamol y
ritodrine, ha sido comparada en un articulo en el que se aleatorizan 76 gestantes

para el uso de uno u otro durante la VCE®*, El salbutamol obtuvo una tasa mayor de
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éxito (71%) frente al ritodrine (42%) y ademas presentd menor frecuencia de
efectos secundarios (hipotension, taquicardia, vomitos) (6% vs 12%).

Se muestra un resumen de los citados estudios en la siguiente tabla, (tabla 3):

Tabla 3. Estudios que comparan el éxito en la VCE entre dos tocoliticos.

Autor Afio  n Tocoliticos | Exito p EA neonatales
comparados | (%) ES maternos
Burgos®’ 2010 2
urg 010 36 . EA mas frecuentes con
tractocile 31 S rfitodrine
ritodrine 56
Salim®° 2008 166 .
o ES mas frecuentes con
ritodrine 50 NS ritodrine (NS)
nifedipino 54
Mohamed® | 2008 86 )
butalina 58 S ES mas frecuentes con
te'r utal terbutalina (NS)
nifedipino 39
Collaris® 2009 90 )
terbutalina 52 S EA mas frecuentes
iy terbutalina (NS)
] nifedipino 34
Delgado® 2010 180 ,
. . ES mas frecuentes con
ritodrine 42 S fitodrine
salbutamol 71
Bujold*® 2003 74 )
nitroglicerina o5 s ES mas frecuentes con
) A nitroglicerina
ritodrine 45 FiTEl
El-Sajed™ 2004 59 ]
. liceri 23 s ES mas frecuentes con
hitrog Icerina terbutalina (S)
terbutalina 55

n: tamafio muestral. p: valor de significacién estadistica; S: significacion estadistica con
valor de p<0.05; NS: no significacién estadistica. EA: efectos adversos neonatales;
ES: efectos secundarios maternos

1.5.5.2. Estimulacion vibroacustica

Esta técnica aplica al abdomen materno un estimulo sonoro con el fin de

provocar el movimiento fetal.

La estimulacién vibroacustica (EVA) no se ha demostrado que por si sola
aumente la presentacion cefélica, pero si se ha mostrado muy eficaz en corregir la

posicion del dorso fetal. Las presentaciones fetales de nalgas con dorso en la linea
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media, o situaciones transversas con dorso inferior, presentan mayor dificultad para
realizar con éxito la VCE, por lo que la modificacion del dorso en estas situaciones
puede facilitar la VCE y aumentar la probabilidad de éxito.

Un estudio aleatorizado evalu6 el efecto de la EVA en las gestantes con
presentacion de nalgas y dorso fetal en la linea media, dorsos materno y fetal
paralelos, que iban a someterse a una VCE seguidamente. Se observé que la EVA
corregia en el 100% de los casos la posicién del dorso, y obtuvo un 92% de éxito en
la VCE de estos fetos. Por el contrario, en los fetos en los que se habia aplicado
una falsa estimulacién sonora, se mantuvo en todos los casos el dorso fetal en la

linea media y la VCE result6 con éxito sélo en el 9% de los casos™®.

1.5.5.3. Expansién de volumen mediante fluidoterapia

Es préctica habitual la hidratacion de las gestantes para la inhibicion uterina,
ya que la deshidratacién favorece la dinamica uterina mediante la estimulacion de la
liberacién de oxitocina por la neurohipodfisis. Por otro lado, se ha relacionado la
mayor cantidad de liquido amnidtico con mejores resultados de éxito de la version
externa®. Un estudio que evalu6 el éxito de la VCE cuando se administraba 2 litros
de suero salino hipoténico antes de la maniobra, observé que aunque el indice de
liguido amniético se incrementaba en una media de 3.75 centimetros, la tasa de
éxito, del 43% en la cohorte de 100 gestantes con hidratacién, no era superior a la

tasa de éxito del grupo control de 100 gestantes, 47%"".

1.5.5.4. Analgesia durante la VCE

Para realizar la version externa, el operador ejerce presion con el borde de la
mano o la punta de los dedos sobre el abdomen materno, esta presion en la pared
abdominal y sobre la pared uterina puede ocasionar cierto grado de dolor. Ademas,
el desplazamiento del neonato, sobre todo cuando pasa el ecuador de la linea
media para adoptar la situacion transversa también puede resultar doloroso al

deslizarse sobre la pared uterina.
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La maniobra suele ser bien tolerada por su brevedad®, ya que los intentos de
version fetal son por lo general inferiores a un minuto. Dos estudios han evaluado

este dolor cuando la versién se ha realizado sin analgesia®*%

, preguntando a las
gestantes la experiencia del dolor tras la VCE y asignando un valor numeérico sobre
una escala analdgica. Ambos estudios observaron que la experiencia del dolor era
mejor si la VCE era exitosa, con una media de dolor de 5.7 sobre 10>, y de 7 sobre
10", Un 83% de las gestantes respondieron que repetirian la version ante la
expectativa de tener un parto vaginal®®.

A principios del siglo XX, era habitual realizar la VCE bajo anestesia general.
Esto resultaba potencialmente peligroso, pues se podia ejercer excesiva fuerza.
Teniendo en cuenta que en aquel entonces, no se disponia de medios para
seleccionar adecuadamente a las gestantes, ni medios de control de bienestar fetal,
ni la posibilidad de realizar una cesarea urgente, esta practica se asocié a una tasa
inaceptable de muerte perinatal del 13%'°. Por lo que fue motivo de abandono
hasta los afios 70, cuando Ranney publica una serie de 1240 versiones realizadas
desde la semana 34 sin analgésicos ni agentes tocoliticos, promulgando un método
de presion sostenida sin brusquedad “gentle art” y sin observar ninguna muerte
perinatal atribuible a la técnica*. Sin embargo la desconfianza en la seguridad de la
técnica, y el miedo entre los obstetras a que la analgesia enmascarara una
manipulacion violenta conllevé a que durante unas décadas mas, la técnica siguiera
realizandose en ausencia de analgesia. Después de numerosas publicaciones que
confirmaban la baja tasa de complicaciones y eventos adversos severos en
condiciones de control y con disponibilidad de quiréfano para una eventual

Cesérea46,64,68,104

, Se introdujo de nuevo la analgesia con dos objetos, primero,
disminuir el dolor y hacer mas tolerable la maniobra, y segundo, evaluar si la

analgesia mejoraba la tasa de éxito de la versién externa.

El analgésico debe reunir condiciones de seguridad para la gestante y para el
neonato, por estos motivos, los analgésicos empleados en la VCE moderna son el
oxido nitroso al 50:50, opioides endovenosos de vida media corta como el

remifentanilo, y la analgesia espinal.

El 6xido nitroso es un analgésico inhalado que se ha empleado de forma
habitual como alternativa a la analgesia espinal en el trabajo de parto. La paciente
puede aplicarse a demanda el gas mediante aspiracion. Su vida media es muy

corta y no se asocia a complicaciones severas. Esta contraindicado en caso de
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enfisema o bullas. Burgos en 2013', observd en un estudio prospectivo
comparativo no aleatorizado con 300 gestantes, que el oxido nitroso reducia de
forma significativa el dolor, disminuyendo la media de dolor de 7 a 6 en una escala
analdgica del 0 al 10. No era en cambio eficaz para aumentar la tasa de éxito, que
era igual entre el grupo con oxido nitroso y el grupo sin analgesia.

El remifentanilo, que es un opioide mayor con una vida media corta, seguro
para el feto, y que al tener una vida corta limita el riesgo de depresién respiratoria
neonatal. Se ha empleado en perfusion endovenosa y bolos de rescate. Pero tiene
potenciales efectos adversos severos como la rigidez toracica y la depresion
respiratoria 'y es imprescindible la presencia del anestesidlogo durante el
procedimiento en un area quirargica’®*%’. El remifentanilo, es mejor analgésico que

el oxido nitroso pero tampoco aumenta la tasa de éxito de la version externa *°>%,

La analgesia espinal ha sido valorada en diferentes regimenes, epidural,
raquidea, a dosis analgésicas y a dosis anestésicas en relacion al éxito de la VCE.
Estudios controlados y aleatorizados coinciden en atribuir a la anestesia espinal, un
aumento en el éxito de la version externa'®*'!. El régimen de analgesia espinal

con dosis anestésica obtiene las mayores tasas de éxito™*.

El uso selectivo de la analgesia espinal puede ser aumentar el éxito de la
VCE vy limitar el nimero de eventos adversos. Weniger en 2007**°, publica un
estudio aleatorizado en el que se realiza la VCE en 70 gestantes nuliparas,
empleando tocolisis en todas las gestantes con ritodrine o nifedipino segun
disponibilidad, y obtiene un éxito del 66% frente al 32% en las gestantes sin
analgesia. Se realiza otro intento de version en 15 gestantes sin éxito del grupo sin
analgesia y obtiene éxito en 11 de ellas, un 73% de éxito. Tuvo 2 episodios de

0, también habia

cefalea postpuncion, Otro estudio, Rozenberg en el 200
publicado un éxito del 39% entre las gestantes que tras una VCE sin éxito,
realizaban un segundo intento con analgesia espinal. El coste afiadido de la

analgesia espinal, compensa cuando la alternativa es la cesarea electiva'®.

La analgesia espinal se puede asociar a un incremento de morbilidad en
relacion a sus efectos secundarios (hipotension, cefalea) pero parece que no asocia
mayor riesgo de eventos adversos perinatales al compararse con el remifentanilo o
cuando no se emplea analgésico en la VCE'. Sin embargo, en la revision de

realizada por Goetzinger en 2011 a pesar del mayor éxito de la analgesia espinal,
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no se observd que asociara mayor reduccion en la tasa de ceséarea que el

remifentanilo o cuando no se usé analgesia.

1.5.6. Factores clinicos relacionados con el éxito de la VCE.

Numerosos estudios analizan el éxito de la VCE en relacidon a diferentes
variables explicativas. Las variables que han sido evaluadas y asociadas con el

éxito de la VCE son :

e Relacionadas con la gestante: edad “°, paridad ", peso materno*®.

e Relacionadas con el feto o sus anejos:, localizacion placentaria >,

9

cantidad de LA °®, tipo de presentacion **°, PFE '*®, posicién del dorso

I 117 I 118

fetal ', edad gestacional

e El grosor del miometrio .
e Elgrado de encajamiento de la presentacion fetal ®.

e La experiencia del operador ®.

. La paridad, es la Unica variable constante entre los articulos que se asocia al
éxito de la VCE, a mayor paridad, mayor es la tasa de éxito de la VCE. Los
articulos difieren en cuanto a las variables consideradas y ofrecen en ocasiones,

resultados opuestos para la misma variable estudiada.

La relacion del peso materno y el éxito de la VCE ha sido valorado en

numerosas publicaciones, refiriendo asociaciones positivas®® a mayor peso

materno, asociaciones negativas'®*'°, o no encuentran asociacion con el

pe5054,63,110

La localizacion de la placenta ha sido asociada al éxito en algunos articulos
cuando ésta es posterior **''®, Pero en otros tantos articulos, no se ha obtenido

asociacion estadistica entre la localizacion placentaria y el éxito de la VCE
62,73,109,110,115,120

La cantidad de LA no se ha asociado con el éxito en pocos articulos °%73*!

siendo mayoria los articulos que coinciden en que la presencia de una mayor

cantidad de LA se asocia a mayor probabilidad de éxito >*°00611>116.122
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La situacion transversa se ha asociado al éxito de la VCE en los articulos en

los que ha sido evaluada ">'*

pero la presentacion de nalgas obtiene resultados
dispares en la literatura revisada. La revision realizada por Kok en 2009 que analiza
factores prondsticos ecogréficos, asocia a la situacion transversa, la variedad de
nalgas completas y la placenta posterior mayor probabilidad de éxito en la VCE. No

123

alcanza consenso la posicion del dorso fetal ni el peso fetal estimado Dos

articulos obtuvieron peores tasas de éxito cuando la el dorso fetal era

100,119

posterior , mejorando el éxito de forma significativa cuando se aplicaba EVA y

esta modificaba la posicién del dorso a lateral *®.

La edad gestacional se ha considerado un factor de buen prondstico de éxito,
al considerar que el feto tiene mayor espacio en relacion a una mayor cantidad de
LA, y el Gtero es menos irritable. Sin embargo, algunos estudios observacionales
gue han evaluado el papel de la edad gestacional cuando la versién se realiza en
gestaciones entre 33 y 36 semanas, han obtenido mejores tasas de éxito en
gestaciones a término. Esto puede deberse a que se tiende a realizar la VCE en
gestantes multiparas con mayor tiempo de gestacion, y éstas, obtienen mejores
tasas de éxito por su mayor paridad. Mayor relevancia tiene un estudio que
aleatoriza a 1543 mujeres a realizar la VCE de forma precoz, entre las 33 y 35
semanas, o de forma tardia, mas alla de las 36 semanas'®. Este estudio observo
un aumento del éxito de la VCE en el grupo precoz (53% frente a 43%), sin
embargo la reduccién en la tasa de cesarea aunque también fue mayor para el

grupo de VCE precoz, no resulto significativa (56% vs 52% p 0.06).

El encajamiento de la presentacién se ha asociado de forma significativa con
el éxito de la VCE, siendo mas frecuente el fracaso cuando la presentacion se

ha”a f”a 62,63,67,125

. La presentacion fetal se encuentra libre con mayor frecuencia
cuando la VCE es realizada de forma precoz, antes de las 37 semanas, que

cuando se realiza de forma tardia*®.

El utero relajado y la palpacion total de la cabeza fetal también se ha

62,67
E ’

asociado al éxito de la VC y fue recogida en un meta anélisis posterior *?°.

Otra caracteristica del Utero estudiada en relacion al éxito de la VCE ha sido
el grosor del miometrio, observandose en un articulo mayor probabilidad de éxito de

forma significativa cuando el grosor del miometrio era mayor en el fondo uterino "
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Se resume en la siguiente tabla los resultados de los articulos que han
evaluado la asociacion de algunas éstas variables (tabla 4):

Tabla 4. Articulos que evallan la asociacién de variables al éxito de la VCE.

Placenta Variedad Peso

Autor Afio n Paridad LA posterior nalgas PFE | materno
Hofmeyr®’ | 1986 | 80 S NS S NS - -
Ferguson™’ | 1987 @ 158 S S S S NS -
Fortunato™® | 1988 | 67 - S - - - S

Tan® 1989 | 90 S - NS NS NS NS
Hellstrom™® | 1990 | 300 S S NS S - NS
Newman® | 1993 | 108 S - S - S NS

Shalev'*® 1993 | 55 NS S NS NS S NS
Ben-Arie'®® | 1995 @ 249 S S NS - S -
Mauldin™® | 1996 | 203 S - S S - NS

Lau® 1997 @ 243 S - NS NS - -

Rozenberg'® | 2000 @ 169 S L NS NS - S

Boucher®® | 2003 | 1361 - S - - - -

Weiniger™® | 2007 | 70 - - NS S NS NS
R“i"’;]”ogn‘; haini | 5008 | 140 NS - NS - NS NS

Burgos™ 2011 | 500 S S S S NS NS

Arif1?° 2012 | 56 NS NS S S NS -

Bogner® 2012 | 379 S - - - - -

Cho® 2012 | 209 S S NS NS NS NS

Mowat'? 2014 | 355 S S NS NS S NS

Salzer” 2015 | 287 S NS NS S - -

n: tamafio muestral; LA liquido amniético; PFE: peso fetal estimado. S: diferencias estadisticamente
significativas; NS no diferencias significativas; (-): variable no estudiada.
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Por ultimo, La experiencia del operador parece asociarse también al éxito de
la VCE. Tanto si tiene mayor habilidad respecto a otro operador como cuando

participa un menor nimero de operadores se alcanzan tasas de éxito superiores®.

1.5.7. Prediccidon del éxito en la VCE.

Conocer la probabilidad de éxito de la VCE es una herramienta util para
asesoramiento y toma de decisiones ante una gestante que opte a realizar una

version externa.

Algunos autores han presentado sistemas de puntuacién que permiten
realizar una estimacién del éxito de la versidon externa a partir del andlisis de
variables relacionadas con el éxito de sus resultados. Algunas de ellas reldnen
variables clinicas y otras variables ecograficas. Los estudios difieren en la

metodologia y en las variables sujeto de evaluacion.

Newman, en 1993%, fue el primero en integrar factores relacionados con el
prondstico de éxito para elaborar un indice predictivo. Elabora un indice cuantitativo
sencillo con cinco variables clinicas que habia encontrado relacionadas con el éxito:
la paridad, la localizacibn de la placenta, la dilatacién cervical, el grado de
encajamiento de la presentacién y el peso fetal estimado. Asigna una puntuacion de
0 a 2 puntos a estas variables y aplica este score a una muestra posterior. En un
grafico de barras, se puede observar que puntuaciones inferiores a 2 puntos no
obtienen ningun éxito, puntuaciones en torno a 5 puntos obtienen un éxito superior

al 50% vy si se obtiene méas de 8 puntos el éxito es del 100%.

Lau en 1997%, en una muestra de 243 gestantes y con un éxito de VCE del
69%, estudia 19 variables y mediante estudios de regresion logistica determina 3
variables prondsticas negativas: el encajamiento de la presentacion fetal, la
nuliparidad, y la dificultad para la palpacion fetal. Si estos 3 factores se hallaban
presentes el éxito es del 0%, si se presentaban 2 el éxito es inferior al 20% y no se
presenta ninguno el éxito era superior al 20%. Wong en el afio 2000%, elabora un
sistema similar que incluye una variable mas, la altura uterina superior a 36

semanas, junto a la presentacion libre, la facilidad para palpar la cabeza fetal y la

55



1.INTRODUCCION

relajacion uterina. Si se presentan 3 o mas variables el likehood ratio era mayor de
30y si presentaba menos de 2 variables el likehood ratio era menor a 1.8.

Kok en el 2011'%, elabora un modelo predictivo en relacion a 4 variables,
paridad, peso inferior a 3000g, liquido amnidtico y placenta anterior que aplicando
una formula matemética permite discriminar entre gestantes con poca probabilidad
de éxito, éxito inferior al 20%, y gestantes con alta probabilidad de éxito, éxito
superior al 60%. Hundt en 2012, en colaboracién con Kok publica un modelo con
las mismas variables que establece una probabilidad de bajo o alto éxito similar al
de Kok™.

Burgos en 2012'%

crea también un score predictivo con la paridad y tres
variables ecograficas, placenta posterior, liquido amniético abundante y variedad de
nalgas completas que se habian asociado al éxito de la version en una muestra de
500 gestantes con una tasa de éxito del 52% empleando tocolisis con ritodrine de
forma rutinaria. El area bajo la curva ROC obtiene una predictibilidad del 70%.
Realiza una tabla de puntuacion sobre estas variables y se traslada esta puntuacion
a otra tabla que sefala tres valores de probabilidad del 30%, 56% y 76% de éxito

para rangos de score que obtuvieran entre 4-6, 7-8 y 9-14 puntos respectivamente.

1.5.8. Eventos adversos tras la VCE.

La VCE es un procedimiento obstétrico que no esta exento de riesgo, pero las
complicaciones severas del procedimiento son raras cuando se realizan por un
operador con experiencia, sin brusquedad, y se sigue un protocolo para la seleccién

de las candidatas y la deteccién de complicaciones****°.

En el meta analisis de Collaris en 2004 que incluye 1737 VCE, la
complicacién mas frecuente es la bradicardia fetal (5.7%), que suele ser transitoria
y cede en menos de 3 minutos de forma espontanea o en decubito lateral**".
Raramente, esta bradicardia es mantenida (0.37%) y se precisa realizar una
cesarea urgente. El sagrado vaginal, ocurre en un 0.47% y esta relacionado con el
desprendimiento de placenta en un 0.12%. La tasa de cesarea urgente en este
meta analisis es del 0.43% y la tasa de mortalidad del 0.16%. Esta es la mortalidad

que se ha registrado en gestantes que han realizado una VCE, pero sin
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relacionarse necesariamente con ésta. Otro meta andlisis posterior con 12.995
VCE, obtiene resultados similares'®.

Las publicaciones con series largas son las que permiten conocer mejor la
casuistica de los eventos adversos y la mortalidad. Se han publicado series con

I 46,54,56,64,124- Dos Series

mas de 900 VCE sin ningln caso de muerte perinata
publicadas con 1000 VCE “*** y otra con 923 VCE ® refieren que no ocurrié

ninguna muerte en las gestantes a las que se realiz6 la version externa.

En otra publicacion con 1078 VCE, se observa una Unica muerte en una
gestante de 41 semanas y 4 dias, tres semanas mas tarde de la versién sin
observarse ni circulares al cuello ni signos de desprendimiento ni otra causa
atribuible a la VCE™. Incluye esta publicacién ademas un meta anélisis de 15
articulos que habian reportado casos de aislados de muerte tras la VCE. Son 15
muertes registradas en las que la mitad, 7 casos, no se encuentra causa aparente
de la muerte, en los 8 casos restantes se refiere 1 muerte con hallazgo de
desprendimiento de placenta, 3 muertes con hallazgo de vuelta de cordén, 2
muertes con hallazgo de hemorragia del corddon, 1 muerte hallazgo de nudo
verdadero.

Un articulo reciente que recoge los datos de 2543 versiones realizadas en
Holanda por matronas y obstetras de forma preferentemente ambulatoria y sin
tocolisis, refiere 4 muertes antenatales a los 3, 6, 7 y 23 dias tras la version sin
recogerse motivos relacionados (tasa de mortalidad de 0.17%, inferior a la nacional
de Holanda de 0.32%) °’.
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Se recoge en la siguiente tabla, (tabla 5), la incidencia de eventos adversos
severos y mortalidad fetal publicada en articulos con series de mas de 800 VCE:

Tabla 5. Efectos adversos y mortalidad fetal tras la VCE.

Autor Afio Pacientes Efectos adversos severos Mortalidad
(n) (%) fetal (%)
Saling™ 1993 1000 Cesérea urgente 2.3 0.0
Bradicardia 1.7
mantenida 4.3
Sangrado genital
Regalia®™ 2000 923 Cesérea urgente 0.8 0.0
Abruptio 0.4
Collins* 2007 805 Cesérea urgente 0.5 0.12
NST patolégico 0.4
Sangrado genital 0.1
Burgos™ 2011 1000 - 0.0
Hutton™** 2011 1543 - 0.0
Beuckens®’ 2015 2546 Cesérea urgente 0.0 0.16
Bradicardia 0.1
mantenida 0.6
Sangrado vaginal 0.1
Abruptio
Collaris 2004 7737 Cesarea urgente 0.4 0.16
(revision Bradicardia 0.4
sistematica)"’’ mantenida 0.5
Sangrado vaginal 0.1
Abruptio

Otros estudios han aportado datos de mayor mortalidad en gestantes que no
realizan la VCE durante el periodo del estudio de la VCE (pacientes que rechazan
la VCE o no son elegibles)**®'**. Uno de estos estudios, compara los eventos
adversos entre 399 VCE y 540 casos en los que no realiza la VCE y concluye que
los resultados y eventos adversos son similares. Si bien al ver los datos del articulo
se observa incluso mejores resultados en los casos en los que realizé la VCE, con

menor nimero de cesareas urgentes y menor mortalidad perinatal®.
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En la revision de la Cochrane del afio 2000** se evaluaron los resultados
tras el nacimiento del pH de la vena umbilical y del Apgar inferior a 7 al minuto y
cinco minutos de vida, los ingresos en unidad de neonatos y la mortalidad perinatal
sobre 612 pacientes. No se obtuvieron diferencias significativas en ninguna de las
variables comparadas con los controles, concluyendo que la version externa no se

asocia a peores resultados perinatales.

131
4

Las revisiones sisteméticas de Collaris en 200 que incluye 44 estudios y

7377 versiones, la de Nassar en 2006™* que incluye 7 estudios con 2503 versiones,

130
8

y la de Grootscholten en 200 con 84 estudios y 12955 versiones, concluyen que

la VCE no esta asociada a mayor mortalidad fetal ni peores resultados obstétricos.

Los efectos secundarios derivados de la administracion de farmacos para la
realizacion de la técnica, no suelen ser considerados en las publicaciones, a pesar

de ser practica habitual el empleo de agentes tocoliticos de forma rutinaria.

En el estudio comparativo de éxito de la VCE entre el atosiban y el ritodrine >*
refiere cuatro eventos adversos fetales severos, tres sangrados genitales y una
bradicardia mantenida, y un efecto severo materno, un episodio de edema agudo
de pulmdn. Los cinco eventos en el grupo que recibié ritodrine, y ninguno en el
grupo que recibio atosiban. No se rescriben los efectos secundarios derivados de

los farmacos. No se dispone de otros estudios que evallen el efecto del atosiban.

Los estudios que han comparado el éxito del nifedipino frente a la

terbutalina®®’

refieren menos efectos secundarios y ser mejor tolerado el grupo
tratado con nifedipino aunque no se alcanzaron diferencias significativas. Tres
estudios valoran los efectos secundarios derivados del ritodrine, y refieren una

incidencia global de entre 30-50% de efectos secundarios*>*%

. La taquicardia
materna es el mas frecuente (20-30%), seguido de la hipotensién (10-15%) vy
menos frecuente nauseas (1-3%). En los fetos se refieren alteraciones del registro,
taquicardia y bradicardia fetal pero estas pueden ser causadas por la propia

maniobra.
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1.5.9. Resultados obstétricos tras la VCE.

La VCE tiene como objeto aumentar las posibilidades de que la gestacion
finalice con un parto vaginal a término. Y es deseable, que para alcanzar este
objetivo, no se produzca un aumento de la morbimortalidad ni durante la gestacion

ni durante el parto.

Para valorar el impacto del éxito de la VCE en la reduccion de la tasa de
cesarea, Hundt realiza una revision sistematica en 2014"°. Selecciona de entre 850
publicaciones, 11 trabajos con acceso al articulo completo y de los que puede
obtener informacién completa sobre los resultados perinatales, analizables en una
tabla dos por dos comparativa. Son trabajos retrospectivos, caso-control con
calidad media y alta, 5 de ellos con series de mas de 100 VCE, que eran
comparados con series de controles del propio centro asistencias. Todos los
trabajos empleaban tocolisis con betamimético y la tasa media de éxito era del
59%. La mayoria de los trabajos incluidos obtenian tasas mas altas de cesarea tras
la VCE, una media de cesarea tras VCE con éxito del 21% con un OR 2,19 IC 95%
(1.73-2,76). Dos de los trabajos incluidos con mas peso estadistico, Lau®® y
Chan'® con tasas elevadas de éxito en VCE, 69.5%, registran una tasa de cesarea
tras version del 23% frente al 9.4%, con un OR de 3.1. También habia registrado
mayores tasas de parto instrumentado 12.8% frente al 12.4% con un OR de 1.4.
Aducen en el estudio, que la tasa de induccion era superior en el grupo tras version,
indicando por ejemplo, que se realizé induccion ante cualquier eventual sangrado
genital por el miedo a que pudiera relacionarse con un desprendimiento de

placenta®,

Tres estudios no incluidos en esta revision sisteméatica de Hundt™, de
calidad alta, prospectivos y controlados, con tasas de éxito en VCE inferiores a la
media de la revision sistematica, no observan tasas méas altas de ceséarea tras la
VCE. Mufioz en 2005* con 173 versiones y una tasa de éxito del 56% registra una
tasa de ceséarea tras version del 8.2%, frente al 11.5% del grupo control de 52
versiones espontaneas entre las 34 y las 37 semanas. Bogner en 2012°* con 379
versiones y un éxito del 49%, registra una tasa de cesarea del 7.9% y un 4.9% de
parto instrumentado. Salzer en 2015"® con 287 versiones y un éxito del 45% no
registra tampoco un incremento de riesgo de cesarea intraparto, OR = 0.9. IC 95%

(0.4 — 2.4) pero si observa mayor riesgo de finalizacion instrumental del parto OR =
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1.8 1C 95% (1.2 — 3.6). El peso de estos tres estudios de acuerdo a la estimacion de
peso de los articulos de la revision sistematica de Hundt” es de alrededor de un
30-40%, presentando los articulos con mas peso de la revision de Hundt los OR
mas altos de riesgo de cesérea.

Otro articulo posterior con 1078 VCE y una tasa de éxito del 72%"* también
refiere una tasa de ceséarea intraparto del 22.3%. Segun estos estudios, parece
observarse que la tasa de cesarea tras la version externa tiene una relacion inversa

al éxito de la version.

Aunque la tasa relativa de cesarea pueda ser superior en los fetos en
cefalica tras la VCE con éxito, no esta claro que la magnitud sea la expuesta por
Hundt™ (tasa de ceséarea del 20%) o sea s6lo discretamente superior a la cesarea
intraparto del conjunto de presentaciones cefélicas. En cualquier caso, la VCE
seguira siendo una estrategia eficaz en la reduccion total de cesareas, mas aun en
los centros asistenciales en los que no se realice parto vaginal de nalgas y la tnica

alternativa a la VCE sea la programacién de una ceséarea electiva.
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Desde finales del siglo XX se ha incrementado de forma progresiva el
namero de partos quirdrgicos, alcanzando tasas superiores al 25% en muchos
paises desarrollados. Aunque la cesérea ha permitido reducir la incidencia de
asfixia perinatal, ha aumentado en cambio respecto al parto vaginal a término, la
morbilidad respiratoria en el neonato y la morbilidad materna que afade la cirugia
y/o sucesivas cirugias. El antecedente de ceséarea previa y la presentacion fetal no

cefalica a término constituyen las dos primeras causas de cesarea electiva.

La VCE reduce el nUmero de presentaciones cefalicas a término (entre un
40-70% de éxito) y aumenta la probabilidad de parto vaginal en cefalica reduciendo
en consecuencia el nimero de ceséreas sin aumentar segun la evidencia actual, ni
la morbilidad ni la mortalidad perinatal global cuando es realizada siguiendo unas
pautas de control. La VCE es ademas, la Unica opcién a la cesérea electiva en
situaciones fetales transversas y en las presentaciones de nalgas que no cumplen

criterios para parto vaginal de nalgas.

No hay una correlacién actual entre lo que la evidencia dice y lo que se esta
haciendo. A pesar de que las principales sociedades obstétricas recomiendan
ofrecer siempre que sea posible la VCE para reducir el nimero de cesareas, la
implementacion de la VCE de forma sistematica en los centros de asistencia al
parto no es todavia generalizada. La falta de actualizacion de los conocimientos
sobre la evidencia en relacion a la VCE, y la falta de experiencia de obstetras en la
técnica participa de esta falta de implementacion y obliga por tanto, a promover
estrategias de difusion de resultados y evidencia actualizada en la VCE para vencer

el recelo de los obstetras y la poblacion.

Por otro lado, el conocimiento y la evidencia en cuanto a la VCE estd en
continuo movimiento. Numerosos articulos han identificado variables en relacion al
éxito de la VCE pero no existe consenso en sus resultados. EIl uso rutinario de la
tocolisis y generalizado de betamiméticos de accion corta durante la VCE ha
incrementado el éxito de la misma, pero los betamiméticos aparejan efectos
secundarios maternos frecuentes y en ocasiones graves y la evidencia para el uso
de otros tocoliticos con mejor perfil de seguridad es escasa. Tampoco se dispone
de evidencia suficiente para justificar el uso de la tocolisis o analgésicos de forma

rutinaria en todas las gestantes elegibles en cuanto al éxito de la VCE y su
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seguridad frente a estrategias que limiten el uso de estos medios cuando se
consideran innecesarios para obtener el éxito de la VCE.

Por todos estos motivos, y siguiendo las recomendaciones de las principales
sociedades obstétricas, creemos necesario ofrecer e implementar la técnica en
nuestra area para dar una alternativa a la ceséarea electiva en presentaciones no
cefélicas lo que contribuiria ademéas a reducir la tasa global de cesareas. Nuestro
centro reune las condiciones necesarias para la implementacion de la VCE
controlada, en condiciones de seguridad, siguiendo un protocolo de evaluacion,
actuacion y control. A fin de limitar los efectos secundarios o eventos adversos se
empleara la tocolisis con atosibdn por presentar un perfil de seguridad mas
favorable, y no de forma rutinaria. Cuando el obstetra considere que puede no ser
necesario para obtener la VCE se evitara su uso.

Por dltimo, la revision critica histérica y actualizada de la literatura
relacionada con la VCE, asi como de las alternativas a la misma, son necesarias
para ofrecer la mejor informacion disponible y asesorar adecuadamente a las
gestantes con presentacion fetal no cefélica a término. Ademas, para vencer el
miedo y la deconfianza de la VCE en nuestra poblacion y entre los profesionales
sanitarios que asesoran sobre la técnica y sus riesgos, se precisa evaluar y
comunicar los resultados de éxito y complicaciones de la implementacién de la
técnica en nuestra area, con el fin de trasladar nuestra realidad, de la teoria a los

hechos.
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3.1. Hipotesis.

La sistematizacion de la VCE puede contribuir a disminuir la tasa de ceséreas
en nuestra area ofreciendo una alternativa a la cesarea electiva en presentaciones

fetales no cefalicas.

La estrategia de limitar el uso de la tocolisis a las gestantes que mas se van a
beneficiar de su uso puede obtener resultados de éxito en la VCE relativamente
altos evitando efectos secundarios a quienes no precisan el agente tocolitico para
obtener el éxito de la VCE.

La revision de la literatura y la divulgacion de nuestros resultados puede ser
Gtil para definir estrategias mas adaptadas al beneficio de las gestantes y mejorar la

aceptacion de la técnica por obstetras y matronas.

3.2. Objetivos principales del estudio.

1. Apreciacion del éxito de la técnica y su impacto en la reduccion del
nimero de cesareas. Estos resultados de éxito seran valorados

mediante:

» Tasa de éxito en la reduccion de presentaciones no cefalicas tras
la maniobra.

» Tasa de presentacion cefélica al inicio del parto tras las VCE que
han tenido éxito.

> Tasa de cesarea entre los casos de VCE con éxito.

A\

Numero de VCE a realizar para evitar una cesarea: NNT.
» Evolucion de la tasa de cesarea global antes y tras la

implementacion de la VCE en nuestra area.
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2. Evaluacion de la seguridad de la técnica en relacion a:

» Descripcion y tasa de eventos adversos en las gestantes en las
gue se realiza la version externa.

» Descripcion y tasa de efectos secundarios de los medios
tocoliticos o analgésicos empleados en las gestantes en las que
se realiza la version externa.

» Descripcién y tasa de eventos adversos en los fetos en los que
se realiza la version externa.

» Descripciébn y tasa de efectos secundarios de los medios
tocoliticos y analgésicos en los fetos en las que se realiza la
version externa.

» Descripcién y tasa de la mortalidad materna o fetal de los casos

en los que se ha realizado la version externa.

3. Resultados obstétricos, evaluados mediante:

» Tasa de cesarea urgente intraparto tras éxito en la VCE.
Contrastar esta tasa con la tasa de cesarea urgente con

presentacion cefalica sin version en nuestra area.

» Tasa de parto instrumentado tras éxito en la VCE. Contrastar

esta tasa con la tasa de parto instrumentado en nuestra area.

» Descripcion del Apgar a los 1-5-10 minutos y tasa de ingreso en

la unidad de neonatos.

4. Revision critica de la literatura relacionada con la VCE para
profundizar en el conocimiento de las variables de éxito, resultados
obstétricos, eventos adversos y estrategias que incrementen el éxito

del procedimiento.

5. Propuesta de una estrategia de implementacion de los medios
facilitadores que permiten mejorar el éxito de la VCE, de acuerdo al
riesgo del medio y el beneficio de éxito esperado segun las

condiciones de la gestante.
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3.3.  Objetivos secundarios del estudio.

1. Conocer las variables que inciden en el éxito o el fracaso de la VCE en

nuestra estrategia de implementaciéon mediante:

» Descripcion y andlisis de las variables que consideramos pueden
estar relacionadas con el éxito de la VCE.

» Descripcién y analisis de los motivos del fracaso de la VCE.

2. Elaboracién de un modelo predictivo de éxito para asesorar a la

gestante que va a realizar la VCE en nuestra area.

3. Mejorar el asesoramiento y aceptacion de la VCE mediante la
divulgacion de la revision de la literatura y nuestros resultados, con el
fin de incrementar el nUmero de gestantes elegibles para realizar la
VCE.
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4. MATERIAL Y METODOS

4.1. Disefio del estudio.

La técnica de la VCE y el disefio de su protocolo se introdujeron en el Hospital
de Vinalop6 en Julio de 2012, y en el Hospital de Torrevieja en Septiembre de 2012.
Ambos hospitales se estructuran como un Unico Servicio de Obstetricia y
Ginecologia, siguiendo los mismos protocolos de atencién y bajo la direccion del

mismo Jefe de Servicio.

Dos afios mas tarde y de forma retrospectiva, se disefia este estudio
observacional reuniendo 92 VCE realizadas entre los dos hospitales de nuestra
area, el Hospital de Torrevieja y el Hospital Vinalopé desde Julio de 2012 y hasta
Mayo de 2015.

4.2. Seleccién de pacientes.

Se incluye en el estudio a todas las gestantes a las que se realiza la VCE en
uno u otro hospital de nuestra area entre Julio de 2012 y Mayo de 2015, un total de
86 gestantes. Un total de 92 VCE son llevadas a cabo en 86 gestantes. En el
Hospital de Torrevieja se realizan 20 VCE en 18 gestantes y en el Hospital

Vinalopé 73 VCE en 68 gestantes.

Las pacientes elegibles para la realizacién de la VCE relnen los siguientes

criterios de inclusion:

e gestacion Unica con presentacion fetal no cefalica desde la semana 36
de gestacion (se puede considerar su realizacion a partir de las 34
semanas en casos seleccionados de muy alto riesgo de parto
prematuro en presentacion no cefélica).

e ausencia de contraindicacion para la realizacion de la VCE

e aceptacion de la VCE en la paciente informada y con su

consentimiento por escrito.
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Las contraindicaciones absolutas de la VCE:

¢ anomalias uterinas mayores

e compromiso fetal o su sospecha

e oligoamnios

e antecedente de desprendimiento prematuro de placenta hormalmente
inserta

e preeclampsia, eclampsia o HELLP

e ruptura de membranas

e gestacion multiple

¢ sensibilizacion Rh (no es contraindicacion las sensibilizaciones no dirigidas
al feto, pregestacionales ej. Panaglutinina)

e infeccion de transmision vertical (VIH)

e alteraciones de la coagulacion que incrementan el riesgo hemorragico

¢ indicacién para la realizacion de una ceséarea por otro motivo ajeno a la

posicion fetal, ej.: placenta previa, cesarea iterativa, sd marfan..)

Contraindicaciones relativas:

e trastornos hipertensivos del embarazo

e sospecha de crecimiento fetal retardado

e cardiopatia materna severa. Ej. Marfan, NYHA lI-1V)

e cabeza fetal deflexionada

e peso estimado >3800 gramos

o fase latente de parto (si la presentacion esta libre, con membranas integras
y la dinAmica se inhibe se puede considerar la VCE)

¢ obesidad materna (si no permite palpar polos fetales)

e cesdrea anterior (la evidencia cientifica no observa mayor riesgo en las VCE
realizadas con cesarea anterior, pero considerar el riesgo de parto vaginal

tras cesarea anterior).

Durante el primer afio de implementacion del protocolo, se consider6 a las

gestantes con cesarea anterior no elegibles.

Ninguna de las gestantes en las que se realiz6 la VCE presentaba alguna

contraindicacion absoluta.
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Respecto a las contraindicaciones relativas, hubo una gestante caso con
cesarea anterior, reclutada a partir del primer afio de implementacion, una gestante

con obesidad, y una gestante con hipertension transitoria asociada al embarazo.

No son criterios de exclusion patologia médica (diabetes, alteraciones
tiroideas, hepatopatias..) o ginecoldgica (esterilidad y gestacion conseguida
mediantes técnicas de reproduccion asistida, miomas uterino, amenaza de parto
prematuro..) que no esté recogida en los criterios de exclusion, por lo que algunas
de las gestantes a las que se realizd la VCE presentaban estas u otras patologias

no excluyentes.

Las gestantes elegibles con presentacién no cefalica al final de la gestacion
han sido reclutadas principalmente desde el seguimiento obstétrico habitual en las
consultas externas (80 gestantes). Cinco de éstas gestantes fueron reclutadas en
su cita de control de embarazo a término a las 40 semanas, por tanto, habian tenido
una version a nalgas espontanea entre las 34 y las 40 semanas. Algunas gestantes
a término, han sido reclutadas al consultar en urgencias y observar entonces la
presentacion fetal no cefalica (3 gestantes). También se incluyeron gestantes a
término procedentes de otra area que solicitaron cambio de especialidad para la
realizacion de la VCE en nuestra area (2 gestantes). Por ultimo, se incluyé una
gestante de 35 semanas y 4 dias, ingresada por amenaza de parto pretérmino con
dilatacion cervical de dos centimetros, y situacion fetal transversa, en la que se
propuso antes del alta hospitalaria la realizacion de la VCE para evitar
complicaciones relacionadas con la situacion transversa ante una eventual ruptura

de membranas o trabajo de parto activo.

4.3. Procedimientos de selecciéon y evaluacion previos a la realizacién
de la VCE.

Las gestantes que son candidatas a la realizacion de la VCE han sido
evaluadas previamente en consultas externas o en el servicio de urgencias por un

obstetra que tras la consulta, exploracion y pruebas complementarias, ha
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determinado que redne las condiciones necesarias para la realizacion de la VCE de

acuerdo a nuestro protocolo.

Las gestantes que realizan seguimiento obstétrico en nuestra area son
citadas de forma habitual a las 12, 20, y 34 semanas en consultas externas de
obstetricia y a partir de las 40 semanas en consulta de embarazo a término. Otras
visitas adicionales se realizaran si se estima oportuno. Si en el control habitual de
las 34 semanas el obstetra advierte que la presentacion fetal no es cefélica, la
gestante es citada de nuevo en la semana 36 para valoracion de la estatica fetal y
toma de decisiones. En esta evaluacion realizada en consultas externas a las 36
semanas, el obstetra evalla mediante ecografia abdominal: la presentacion fetal,
posicion y actitud de la cabeza, localizacion placentaria, cantidad de liquido
amniotico, biometria y peso fetal.

En caso de restriccion del crecimiento, se realiza estudio hemodinamico para
evaluacion del indice de pulsatilidad de la arteria umbilical, indice de pulsatilidad de
la arteria cerebral media e indice cerebro-placentario.

Si de la evaluacion ecogréafica y la historia personal y obstétrica no se
desprende contraindicacion para la técnica de la VCE, segun nuestro protocolo
debe ofrecerse la VCE e informar de los riesgos y beneficios de la misma, asi como
de las otras opciones, la cesarea programada o el parto vaginal de nalgas, aunque

este Ultimo no se realiza en nuestro centro salvo excepcion.

Los datos relativos a la historia personal, obstétrica, exploraciones y pruebas
complementarias son introducidos por el obstetra evaluador como es practica

habitual en la historia informatizada de nuestro centro.

La gestante informada decide si desea intentar la VCE u opta por la cesarea
electiva. En caso de optar por la cesarea, ésta se programa en la semana 39 de
gestacion. Si la paciente desea intentar la version externa, se cita a la paciente de
nuevo en unos dias, entre la semana 36 y la semana 37, en la consulta de partos y
si procede realizar la VCE. La gestante entrega firmado el consentimiento

informado por escrito (anexos consentimiento informado).

La gestante elegible acude a partos en ayunas y es reevaluada por el obstetra
de turno quien realiza y anota en la historia informatizada los datos de la historia y
ecografia abdominal. Si la presentacion continda sin ser cefélica y no se observa

contraindicacion, se realiza venoclisis y registro cardiotocografico basal para
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evaluar el bienestar fetal y la presencia de dindmica. El resultado de estas pruebas
gueda también anotado en la historia informatizada.

4.4. Teécnica operatoria.

Como condiciones previas la gestante ha realizado un registro
cardiotocografico que ha resultado satisfactorio, las constantes y la coagulacién son
normales. Se administra un suero glucosalino de 500cc al 0.3% y a criterio del

obstetra operador la administracién o no del agente tocolitico.

Se intenta programar las VCE para que sean realizadas de forma habitual por

el mismo operador en uno y otro centro, con la asistencia de otro obstetra.

El operador empleara un agente tocolitico salvo que lo considere innecesario
porque estime que la paciente reune caracteristica favorables para conseguir el
éxito de la VCE en ausencia del tocolitico. Esta decision se toma tras valorar la
facilidad o dificultad en la palpacién abdominal de los polos fetales, lo que va a
depender de la tension de la pared abdominal y de la tensién uterina. El tocolitico
se emplea si se evidencia dinamica uterina regular o un tono uterino elevado. Si la
palpacion de las partes fetales es facil o en presentaciones inestables con liquido

amniético abundante o si la situacion fetal es transversa, no se emplea el tocolitico.

Antes de realizar la VCE, la gestante realiza miccion espontdnea para
depleccionar la vejiga. El operador revisa la historia y confirma que el registro
cardiotocografico y la analitica sanguinea es normal. Se dispone de un quir6fano
libre exclusivo para intervenciones obstétricas urgentes. El operador evalla
mediante ecografia abdominal la presentacion fetal, variedad de nalgas, la actitud
de la cabeza fetal, la presencia de circulares de cordon, la posicién del dorso fetal y

la cantidad de liquido amnidtico.

Empleamos como agente tocolitico el atosiban, por ser el agente tocolitico
con mejor perfil de seguridad y de forma selectiva a criterio del obstetra operador.
Se administra 1 ampolla de atosiban de 6.75 mg en 0.9 ml, diluido con 9ml de suero
fisiolégico en bolo lento. Si la gestante presenta dindmica uterina previa, se
administra a continuacién 2 ampollas de atosiban de 37.5mg en 100ml de suero

fisiol6gico a 30 mi/hora.
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Se informa a la paciente del procedimiento, de la importancia de la relajacion
y de la colaboracion de ella durante el mismo para evitar que contraiga el abdomen.
Se le informa que el procedimiento puede resultar doloroso pero bien tolerado por
su brevedad, y que se interrumpira cuando ella lo desee. Se ofrece analgesia
inhalada con oxido nitroso al 50:50. La gestante se coloca en decubito superior y
ligero trendelemburg. Se aplica gel de ultrasonidos sobre el abdomen materno para
facilitar el desplazamiento de la mano del operador sobre el abdomen materno y

para facilitar la transmision ecografica.
Podemos distinguir 4 pasos en la técnica operatoria:

Primer paso; liberacién de la presentacion en la pelvis materna: El operador
con los dedos o el borde cubital de un o ambas manos presiona en el abdomen de
la gestante por encima de la sinfisis pubica y eleva la presentacién para liberarla y
desplazarla del estrecho superior. El asistente confirma que el estrecho superior
esta libre de partes fetales. En caso contrario, se repite la misma maniobra una o
dos veces mas, si no resulta se concluye el intento de versién. Si la presentacion
esta descendida por debajo de la sinfisis pubica es improbable el éxito del primer
paso ya que los dedos del operador no alcanzan el borde inferior de la presentacion
fetal.

Segundo paso; desplazamiento lateral de los polos fetales: Si el estrecho
superior ha quedado libre, la nalga es desplazada en sentido lateral y craneal a la
vez que se moviliza la cabeza para que progrese lateralmente al sentido opuesto a
la nalga del feto, el asistente confirma por ecografia abdominal el desplazamiento

de los polos fetales.

Tercer paso; ascenso de la nalga y descenso se la cabeza fetal: El operador
eleva la nalga con una mano y con la otra mano desciende la cabeza fetal
presionandola levemente desde la nuca fetal, el asistente confirma el
desplazamiento de los polos fetales y el registro del latido cardiaco. Si la pelvis
materna esta ocupada por los pies del feto la cabeza aunque descienda no podra
ocupar la pelvis materna por lo que los pies han de ser también elevados,
flexionados si es posible, y liberados de la pelvis materna. El desplazamiento se
realiza ejerciendo una presion sostenida y firme sobre todo en la nalga fetal, sin
forzar ni realizar movimientos bruscos. La cabeza fetal es dirigida pero no forzada a
avanzar. El momento mas doloroso es el paso del ecuador en que el feto adquiere

la situacion transversa.
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Este paso de elevacion de la nalga y descenso de la cabeza fetal es
habitualmente realizado en sentido de flexion ventral del feto, y se denomina con el
término inglés forward roll. El desplazamiento de los polos fetales también puede
realizarse con deslizamiento sobre el dorso fetal, backward o back flip.

Nosotros empleamos de eleccion el sentido de flexién ventral fetal, y solo se
emplea el sentido de deslizamiento sobre el dorso fetal cuando el intento anterior ha
fallado, o cuando la cabeza fetal no sobrepasa la linea media del eje longitudinal
materno y es por tanto menor el recorrido de desplazamiento en el deslizamiento

dorsal que en la flexion ventral.

Figura 7.- VCE forward roll.

Figura 8 .- VCE back flip.
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Cuarto paso; emplazamiento de la nalga en el fondo uterino y de la cabeza
fetal en la pelvis materna: La cabeza fetal es dirigida hacia abajo pero es la mano
que empuja la nalga la que ejerce la fuerza de desplazamiento. Si la nalga no
asciende al fondo uterino la cabeza fetal no puede ser forzada a descender para
ocupar la pelvis materna. Cuando la nalga ocupa el fondo uterino y la cabeza fetal
la pelvis materna se da por concluida la version externa por haber cumplido su

objetivo, conseguir la presentacion fetal cefalica.

El deslizamiento de las manos del operador sobre el abdomen materno se
interrumpe si se observa que no es efectivo en el deslizamiento de los polos fetales,

se registra bradicardia fetal o se observa o manifiesta la gestante dolor intenso.

Finalizada la VCE con éxito o no, se posiciona a la gestante de nuevo en
decubito lateral y ligeramente incorporada. Seguidamente se monitoriza de nuevo
el ritmo cardiaco fetal, los movimientos y la dindmica uterina con el registro
cardiotocografico que se mantiene durante al menos 2 horas. Si se habia
empleado el tocolitico se suspende tras dar por finalizados los intentos de VCE.
Para evaluar si se producen pérdidas de liquido amniético o hematicas se facilita
una compresa limpia. Se indica a la gestante que avise si presenta dolor o cree que
presenta perdidas de liquido o hematicas. Se registra el procedimiento en la historia

informatizada.

4.5. Procedimientos de control de complicaciones inmediatas y tardias.

Los desplazamientos del feto son confirmados mediante ecografia abdominal
por el asistente para evitar ejercer presiébn donde no corresponde y disminuir el
riesgo de trauma o estiramientos que no se acompafan del movimiento fetal. El
asistente monitoriza de forma intermitente también el latido cardiaco fetal, y en caso
de bradicardia fetal se interrumpe la maniobra y se coloca a la gestante en decubito

lateral.

Si la bradicardia es transitoria, menos de 3 minutos, pasado unos minutos se
prosigue con la maniobra. En caso de repetirse la bradicardia fetal suspendemos el

procedimiento. Si la bradicardia es mantenida, mas de 5 minutos se avisa al equipo
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de quiréfano enfermeria, anestesiélogo para que estén preparados y al celador para
gue se persone con la cama de traslado a quiréfano a partos.

El quiréfano esta anexo al area de partos. Si la bradicardia persiste unos

minutos mas, mas de 8 minutos en total, se indica cesarea urgente.

Tras la finalizacién de la técnica operatoria, tenga éxito o no se procede del
mismo modo para el control de las complicaciones como se describe a

continuacion:

Se monitoriza de nuevo el ritmo cardiaco fetal, los movimientos y la dinamica
uterina con el registro cardiotocografico inmediatamente tras la finalizacion del
control ecografico que se ha realizado durante la maniobra, y se mantiene durante 2
horas. Se coloca una compresa en vulva para evaluar si se producen pérdidas de
liguido amnidtico o heméticas. Si se produce sangrado genital, la gestante es
reconocida de forma inmediata y realizada evaluacién ecogréfica abdominal para
descartar la existencia de hematoma retroamnidtico o retrocorial o el
desprendimiento de placenta. En caso de observarse éstos, se realizara ceséarea
urgente. En caso de no asociarse hematoma o desprendimiento y la hemorragia
genital es escasa la paciente ingresara y se optara por actitud expectante o
induccion si la presentacion es cefalica o cesarea a criterio del obstetra de guardia

en partos.

En caso de bradicardia no transitoria o registro cardiotocografico patoldgico

se realizara cesarea urgente.

Si se produce ruptura prematura de membranas, la paciente ingresa y sigue
el protocolo habitual de atencién a la ruptura prematura de membranas, si el feto

esta en cefélica, antibioterapia e induccién, si esta de nalgas, cesarea.

Tras 2 horas, se explora de nuevo a la gestante con ecografia abdominal,
valorando la posicion fetal, la cantidad de liquido amnidtico, y especialmente la
placenta para descartar la presencia de hematoma retroamniético o retrocorial. Si
clinicamente la paciente no ha presenta perdidas vaginales ni heméticas, y no se
observan alteraciones en la ecografia obstétrica abdominal ni en el registro
cardiotocografico se permite a la paciente la ingesta y salir si lo desea a la sala de

espera porque sera de nuevo valorada a las 4h del procedimiento.
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Para disminuir el riesgo de isoinmunizacion en caso de que se hubiera
producido transfusion materno-fetal se administra profilaxis con gammaglobulina

anti D 1500 Ul a las gestantes Rhesus negativo.

Se realiza a las 4h del procedimiento, nuevo registro cardiotocografico de
otras 2 horas de duraciéon y tras el mismo se explora de nuevo con la ecografia
obstétrica abdominal. Si esta todo correcto, la paciente es dada de alta y se le
indica que acuda de nuevo si presenta dolor abdominal, sangrado genital, pérdida
de liquido o no percibe movimientos fetales.

La paciente es citada de nuevo al dia siguiente en la consulta de partos para
el mismo procedimiento de exploracién clinica, registro cardiotocografico y
ecografia abdominal obstétrica. Si esta todo correcto y la presentacion fetal es
cefalica se cita en la consulta de embarazo a término a las 40 semanas, indicando
que consulte antes por urgencias si presenta dolor abdominal, sangrado genital,
pérdidas de liquido o no percibe movimientos fetales. Si la presentacion fetal no es
cefalica, se programa cesarea electiva en la semana 39 de gestacion.

La atencién al parto y al neonato de las gestantes a las que se ha realizado la
version externa no difiere de las que no se han realizado la versién externa,
empleando los mismos medios y recursos que en la asistencia habitual al parto y al

neonato.

Todas las visitas, procedimientos y resultados son registrados en la historia

clinica informatizada del centro.

4.6. Definicion de las variables del estudio.

e Paridad: Definida como niumero de partos previos, gestante nulipara,
gestante con 1, 2, 3 0 mas partos previos. Se identifica en la practica
habitual como multiparas a todas las gestantes que ya han tenido al
menos un parto previo.

e Localizacién de la placenta: posterior, anterior, lateral o fundica.
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Cantidad de de liquido amnidtico (ILA, indice de liquido amniético):
escaso (ILA entre 4-6) normal (ILA entre 7-17) abundante (ILA igual o
mayor de 18).

Estatica fetal: Situacion fetal transversa u oblicua, presentacion de
nalgas completas o incompletas.

Grado de encajamiento de la presentacion fetal: presentacion libre o
fija, no se desplaza con la exploracién abdominal.

Presencia o no de circulares de cordon umbilical al cuello

Peso fetal estimado por biometria fetal medida por ecogréafica
obstétrica abdominal el dia que se realiza la VCE. Se ha determinado
un punto de corte en 2900g que corresponde al percentil 90 en la
semana 36 de acuerdo las tablas biométricas empleadas en nuestra
area. Distinguiendo asi, fetos con peso mayor a 2900g en la semana
36 como fetos grandes, de los que no lo son.

Semanas de gestacion completas en el dia que se realiza la VCE.
Empleo o no del agente tocolitico.

Exito de la version externa. Se define éxito de la version externa
cuando la presentacion fetal no cefdlica es convertida a una
presentacién fetal cefalica.

Version fetal espontdnea a presentaciéon pelviana o0 situacion
transversa tras la version externa. Son aquellas condiciones en la que
un feto en el que se habia realizado la VCE con éxito, se presentan de
nuevo de forma espontanea en nalgas, oblicua o transversa.

Reversion cefalica externa. Definimos reversion externa cuando se
realiza otra VCE a un feto que se presenta en nalgas o transversa tras
una VCE previa con éxito.

Presentacion cefélica al inicio del trabajo de parto de los fetos que han
sido versionados con éxito.

Resultado obstétrico entre los fetos versionados con éxito: tasa de

parto vaginal, tasa de parto instrumentado, tasa de ceséarea.

Las variables identificadas como eventos adversos son:

O

Las alteraciones del ritmo cardiaco fetal: bradicardia fetal,

deceleraciones del latido cardiaco inferiores a 100 latidos por minuto,
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es transitoria si su duracion es menor a 3 minutos y mantenida si
persiste mas de 9 minutos. Taquicardia fetal, ritmo cardiaco fetal con
linea de base superior a 160 latidos por minuto. Registro fetal
patolégico ( de acuerdo a las guias de consenso de atencion al parto).

o El dolor intenso referido por la gestante durante la VCE

o El sangrado genital.

o El desprendimiento de placenta.

o Laruptura prematura de membranas.

o Realizacion de cesarea urgente.

o Lesiones trauméticas observadas al ser reconocido el feto tras el
nacimiento.

o Puntuacién en el Apgar inferior a 7, al minuto 1 o minuto 5 de vida.

Estos eventos adversos seran clasificados atendiendo al momento de su

aparicion en:

o Eventos adversos inmediatos: aquellos que ocurren en la madre o en
el feto durante la realizacion de la maniobra o tras las 2 horas
siguientes.

o Eventos adversos tardios: aquellos que suceden en la madre o en el
feto tras 2h de la versién y hasta el parto.

o Eventos adversos periparto: aquellos eventos adversos que suceden

durante el curso del parto o en el postparto inmediato.

Los eventos adversos seran clasificados atendiendo a su magnitud en:

O

Eventos adversos leves: las alteraciones del latido cardiaco fetal transitorio,
el dolor intenso durante la maniobra.

Eventos adversos severos: alteraciones del latido cardiaco fetal de forma
mantenida, registro cardiaco fetal patolégico, sangrado genital,
desprendimiento de placenta, ruptura prematura de membranas, lesion

traumatica al neonato, Apgar menor de 7 al minuto 1 o 5 de vida, mortalidad.

Las variables que seran identificadas como eventos adversos inmediatos son:

las alteraciones del ritmo fetal cardiaco, el dolor abdominal intenso, el sangrado

vaginal inmediato, la ruptura prematura de membranas (RPM) inmediata, el

desprendimiento de placenta inmediata, la cesarea urgente inmediata.
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Las variables que seran identificadas como eventos adversos severos tardios

son: el abruptio de placenta, la RPM con prolapso de cordén y el 6bito fetal.

Las variables que seran identificadas como eventos adversos severos
periparto son: el prolapso de corddn, el trauma fetal, el Apgar menor de 7 al minuto
1 o 5 de vida, y la mortalidad perinatal inmediata.

Las variables que identificaremos como efectos secundarios de la medicacion

son:

o La hipotension arterial

o Las alteraciones del ritmo cardiaco de la gestante, bradicardia inferior a
60 latidos por minuto (Ipm) o taquicardia superior a 100 latidos por
minuto.

o Las alteraciones digestivas como las nauseas, vomitos o deposiciones
diarreicas.

o Cualquier otra complicacién descrita de acuerdo a la ficha técnica del
atosiban (ver ficha técnica en apéndices).

4.7. Recursos fisicos y humanos empleados.

Para la evaluacion de la seleccion de los casos y la deteccion y control de
complicaciones se precisa disponer de un ecoOgrafo para la realizacion de la
ecografia obstétrica con sonda abdominal y con sonda transvaginal y de monitores
de registro cardiotocografico fetal. En cada uno de nuestros hospitales se dispone
de 7 ecografos repartidos entre 5 consultas externas y 2 ecégrafos en el area de
partos. En el &rea de partos se dispone de 8 dilataciones con un monitor de registro
cardiotocografico cada una. Uno de los ecografos del area de partos se traslada a
una dilatacion para la evaluacion previa, durante y posterior a la version externa. Se

dispone de una bala con 6xido nitroso 50:50 para la analgesia inhalada si lo desea.

Las VCE se realizan en una dilatacion individual del area de partos. Se

permite el acompafiamiento de la gestante y escuchar musica suave.
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El &rea quirdrgica es anexa al area de partos y comunica directamente por
una puerta doble. Se dispone de un quir6éfano exclusivo para la realizaciéon de
cesareas y otros dos de urgencias. En caso de indicar cesarea urgente, la paciente

puede ser trasladada a quiréfano en menos de 3 minutos.

En la evaluacion de la gestante antes y tras la version interviene cualquier
obstetra asignado a la consulta o partos del servicio que realizan su actividad
habitual en consultas externas o partos. La asistencia al parto sera realizada por
cualquier matrona en caso de evolucionar el parto con normalidad o por cualquier

obstetra si precisa de finalizar mediante parto instrumentado o ceséarea.

Se intenta programar la versién externa cuando el operador principal de cada
centro esta disponible para poder realizarla, de éste modo, el operador gana mas
experiencia y habilidad con objeto de mejorar el éxito de la técnica y reducir la tasa

de complicaciones.

La atencion al recién nacido es realizada por la matrona que ha atendido el
parto o por el pediatra de guardia si se precisa. La puntuacion del test de Apgar es
realizada y anotada en la historia por la matrona o el pediatra que atiende al
neonato. Hasta el afio 2014 la recogida de sangre para la realizacion del pH de
cordén se realizaba de forma selectiva en los de puntuacion baja del test de Apgar,
parto instrumentado o cesarea porque se remitia la muestra al laboratorio urgente al
no disponer de gasometria en el area de partos. Por este motivo, el pH no se

recoge en este estudio por no haberse realizado en muchos de los casos.

El investigador principal es el que asiste la mayoria de las VCE. Para adquirir
la formacién ha realizado una revisién de la literatura publicada en relacién a la
VCE de forma continuada desde el afio 2012. En ese afio se desplaza a un centro
en el que se realiza la VCE de forma habitual, Hospital de Cruces en Barakaldo,
observa el protocolo y asiste a la realizacién de 5 VCE en 3 visitas. A continuacion
elabora la guia de atencién a la VCE de nuestra area y su consentimiento
informado escrito bajo la direccion del jefe de servicio y director de la tesis. Se
inicia la implementacion del protocolo en Julio 2012 y el disefio de la tesis un afio

después.
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4.8. Recogida de datos.

La asistencia en la seleccion y evaluacion de las gestantes elegibles para la
realizacion de la VCE, y su control posterior es realizada por cualquier obstetra del
servicio que haya atendido a esa gestante y es este quien registra en la historia
informatizada todos los datos referentes a la anamnesis, exploracion y resultados

de las pruebas.

La asistencia a la version es realizada principalmente por un operador
principal, los datos referidos a la realizacion de la VCE es registrada por el obstetra

operador o el asistente en la historia informatizada.

La asistencia al parto o a la ceséarea es realizada por cualquier matrona u
obstetra del servicio, y es el responsable de la asistencia quien registra los datos
del parto o ceséarea en la historia informatizada. Los resultados perinatales del
neonato, son registrados en la historia informatizada por la matrona o pediatra que

asiste al neonato.

El investigador recoge todos los datos referidos de la historia informatizada de
forma retrospectiva desde Septiembre del 2014 y durante el disefio del estudio

hasta Mayo 2015 sin modificarse los protocolos de asistencia ni recogida de datos.

Las fuentes bibliograficas proceden de textos de libros en propiedad,

busqueda de articulos y revisiones publicadas en pubmed y medes.

49. Anélisis estadistico

El estudio cuenta con una muestra de 86 gestantes a las que se ha realizado
un total de 92 VCE.

4.9.1. Estudio descriptivo de tasas o proporciones

Se analiza la frecuencia de aparicion de las variables de éxito de la VCE en

relacion al nimero de versiones realizadas por primera vez, es decir se excluyen
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las VCE sucesivas. De este modo, se evita que la interpretacion de las variables de
éxito pueda estar sesgada por la repeticion del éxito o fracaso de un mismo sujeto.

Se describira aparte la frecuencia de éxito en los casos que se haya realizado

mas de una VCE, reversiones cefalicas externas.

Se analiza la frecuencia de aparicion de las variables definidas como eventos
adversos relacionadas con la VCE en relacion al nimero total de VCE realizadas.
De este modo, no se omite ningln evento adverso de producirse en una sucesiva

version externa.

Se analiza la frecuencia de aparicion de las variables definidas como efectos
secundarios relacionados con el agente tocolitico en relacién al nimero de VCE
totales realizadas con el agente tocolitico para incluir todos los episodios en los que

se ha empleado el tocolitico.

4.9.2. Estudios comparativos y de regresion logistica

Para evaluar la asociacién entre el éxito de la técnica de la VCE vy el conjunto
de variables explicativas se han calculado tabas de doble entrada, aplicando el test
de Chi-cuadrado de Pearson y/o el test exacto de Fisher seglin sea el caso. Se ha
considerado la significacion estadistica cuando la p obtenida de la prueba exacta es

inferior a 0.05.

Para estimar la probabilidad de ocurrencia de un acontecimiento a partir de
una variable (analisis simple o univariante) o0 mas variables (analisis multivariante)
se han realizado estudios de regresion logistica. Los modelos logisticos permiten
conocer ademas del p valor de la asociacion estadistica entre la variable
explicativa y el éxito de la VCE, la magnitud de la asociacién, estimandose Odds

Ratios (OR) junto con intervalos de confianza al 95% (IC 95%).

La variable paridad es la Unica variable constante en todos los estudios
asociados al éxito, y creemos que participa en la asociacion de éxito de otras
variables ejerciendo un papel confusor o modificador del éxito. Para ver si existe
este efecto se han realizado ajustes de los modelos logisticos para cada variable

explicativa por separado y en relacién a la paridad. Ademas, se ha estratificado por
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paridad algunas variables explicativas para conocer la asociacién de la variable
explicativa en relacion a la paridad.

Por altimo, se ha realizado un modelo multivariante 6ptimo a partir de todas las
variables explicativas que han alcanzado significaciobn estadistica. Sobre este
modelo se ha calculado la sensibilidad y especificidad de la capacidad predictiva del
modelo para clasificar en éxito o fracaso el resultado de la VCE asi como la curva
ROC asociada al area bajo la curva. Variando el punto de corte de la probabilidad
de clasificacion se obtienen diferentes valores de sensibilidad y especificidad.

Para el andlisis estadistico de los estudios comparativos y de regresion
logistica se ha empleado la herramienta informatica Statistical Products Services
and Solutions version 18 (SPSS v18).

4.10. Elaboracion del modelo grafico predictivo de éxito en la VCE.

Se desarrolla una herramienta para ilustrar de de forma répida y sencilla la
probabilidad de éxito en la VCE para la gestante elegible que opta a la VCE de
acuerdo a la presencia de las variables explicativas relacionadas con el éxito de la

VCE segun la literatura revisada y los resultados obtenidos en nuestro estudio.

Se representa en un gréafico con un rombo la probabilidad de éxito en la VCE
desde el 0 al 100%. Se divide la poblacion elegible en 4 grupos, 4 rombos de menor
a mayor probabilidad de éxito. Tres grupos diferenciados por la paridad, nuliparas
(grupo de baja probabilidad de éxito) multiparas con 1 parto previo ( grupo de alta
probabilidad de éxito) y multiparas con 2 0 mas partos previos ( grupo de muy alta
probabilidad de éxito). El cuarto grupo lo representa otra poblacion de muy alta
probabilidad de éxito, cuyo feto se halla en situacion oblicua o transversa o

contienen una cantidad de LA elevada.

La parte mas ancha del rombo representa el porcentaje méas probable de éxito
en la VCE de acuerdo a los resultados obtenidos para el grupo. Dentro del rombo
se identifica un punto de partida desde el cual se gana en probabilidad de éxito en

la VCE si la gestante en particular presenta variables consideradas asociadas al
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éxito. Estas variables consideradas y la adicion de probabilidad se identifican en el
mismo grafico. Su valor serd tenido en cuenta de acuerdo a la ocurrencia de la

variable explicativa relacionada con el éxito y la magnitud de su asociacion.

4.11. Adecuacion deontoldgica del estudio

Este estudio ha sido presentado a la comisién de investigacién conjunta de
los hospitales de Torrevieja y Vinalopd y ha sido aprobado obteniendo el certificado

de adecuacién deontologica (ver apéndices).
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5.1. Distribucion de las variables explicativas.

Se describe en este apartado las caracteristicas de las gestantes a las que
se realiz6 la VCE (muestra) y la distribucion de las variables consideradas en el
estudio.

La edad de las gestantes elegibles en las que se realizé la VCE era inferior a

35 afos en un 52.3% de los casos, e igual o mayor a 35 afios en un 47.7%.

Tabla 6.- Distribucién de edad Gréfico 1.- Distribucién por edad.
NuUmero %

< 35 afos 45 52.3 i

235 afos 41 47.7 "< 35 afios

Total 86 100 m >35 arfios

La paridad se distribuye en la muestra del siguiente modo: 39 gestantes
eran nuliparas (45.3%), 28 habian parido una vez (32.6%), 15 habian parido 2
veces (17.4%), 3 habian parido 3 veces (3.5%) y 1 gestante habia parido 4 veces
(1.2%).

Tabla 7.- Distribucién de la paridad Gréfico 2.-Distribucidn de la paridad
50
Paridad Numero % 40
0 partos 39 45.3
1 parto 28 32.6 3077
2 partos 15 17.4 20 ]
3 partos 3 3.5 10 + — —
4 partos 1 1.2 0 . . B i IS
Total 86 100 0 partos 1 parto 2 partos 3 partos 4 partos
O Numero
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En el dia en el que se realizé la VCE, una gestante se hallaba de 35 semanas
de gestaciéon (1.2%), 28 gestantes de 36 semanas (32.6%), 38 gestantes de 37
semanas (44.2%), 8 gestantes de 38 semanas (9.3%), 6 gestantes de 39 semanas
(7%) y 5 gestantes de 40 semanas (5.8%). La VCE se realiz6 principalmente en
gestantes a término con 37 semanas, solo 1/3 de las VCE fueron realizadas antes

de las 37 semanas.

Tabla 8.- Distribucion de semanas gestacionales en el dia de la VCE.

gefteanc]ia:)nnzﬁes Ndmero %
35 1 1.2
36 28 32.6
37 38 44.2
38 8 9.3
39 6 7
40 5 5.8

Total 86 100

Gréafico 3.- Distribucion de semanas gestacionales en el dia de la VCE

40

Numero

30

20— —

10— —

35 36 37 38 39 40

96



5. RESULTADOS

En las gestantes nuliparas la VCE se realizé entre las 36 y 37 semanas,
salvo un caso que se realiz6 antes en las 35 semanas, y otro caso que se realizé
después a las 38 semanas. En las gestantes multiparas (con uno o mas partos
previos) la VCE se realizé entre las 36 y las 40 semanas de gestacion,
principalmente en la semana 37 (40.4%).

Tabla 9 y grafico 4.- distribucién estratificada de las semanas de gestacion por paridad en

el momento en el que se ha realizado la VCE

Partos gegtear::]ﬁ)nnzsles Ndmero %
35 1 2.6
36 18 46.1
0 partos 37 19 48.7
(39) 38 1 2.6
39 0 0
40 0 0
35 0 0
36 10 21.3
> 1 parto 37 19 40.4
(47) 38 7 14.9
39 6 12.8
40 5 10.6
Total 86 100
0 partos 35
H 36
m37
T 38
m39
2 1 parto 40
0 10 20 30 40 50
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La localizacién de la placenta fue posterior en el 43% de las gestantes,

anterior en el 32%, lateral en el 14% y fundica en el 5.8%.

Tabla 10.- Distribucién de la localizacién placentaria.

Nimero %
Posterior 37 43.0
Anterior 32 37.2
Lateral 12 14.0
Fandica 5 5.8
Total 86 100

Entre las gestantes que se realiz6 la VCE, 8 fetos se hallaban en situacion

transversa u oblicua, y 78 de nalgas. Entre las presentaciones de nalgas, no se

registro el tipo de presentacion de forma precisa en 28 fetos, por lo que describimos

y se analizan los datos sobre un total de 58 gestantes. Se anot6 que 18 fetos

presentaban nalgas completas y 32 fetos nalgas incompletas.

A la exploracion la presentacion fetal se encontraba libre en 67 gestantes y

fija en 19 de ellas.

Grafico 5.- Distribucion del encajamiento en la presentacién

M Libre

Fija

El peso fetal estimado por biometria en la ecografia obstétrica realizada el

dia de la VCE, era inferior a 2900g en 40 fetos (46.5%) y superior o igual a 29009

en 46 fetos (53.5%).
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Tabla 11 y grafico 6.- Distribucion del PFE

Nimero %
< 2.900g 40 46.5
>2.900g 46 53.5
Total 86 100

5. RESULTADOS

=< 2.900g
= 2.900g

Se observé una cantidad de liguido amnidtico (LA) escasa, entre 5y 6

centimetros totales en 7 gestantes, una cantidad de LA normal, entre 7 y 17

centimetros en 75 gestantes y una cantidad de LA abundante, 18 o mas

centimetros en 4 gestantes.

Tabla 12 y gréafico 7.- Distribucién de la cantidad de LA

NUumero %
Escaso 7 8.1
Normal 75 87.2
Abundante 4 4.7
Total 86 100

¥

® Escaso
m Normal

= Abundante

Se observaron una o mas circulares de cordén al cuello en 15 fetos a los

gue se realiz6 la VCE.

Tabla 13 y gréfico 8.- Distribucién de circulares de cordén.

Circular NUumero %
Presencia 15 17.4
Ausencia 71 82.6
Total 86 100

= Presencia de circular
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Se decidi6 el uso del tocolitico (atosiban) en 52 de las gestantes a las que se
realizé la VCE (60.5%). No se emple6 tocolisis en 34 gestantes a las que se realiz
la VCE (39.5%).

Tabla 14 y grafico 9.- Distribucion del empleo de tocoliticos.

Tocoliticos | NiUmero %

Si 52 60.5

NO 34 39.5

Total 86 100 mSi
= NO

5.2. Exito dela VCE en la reduccién de presentaciones no cefalicas.

De las 86 gestantes a las que se realiz6 la VCE, se obtuvo el éxito en 46 de
ellas. La tasa de éxito de la VCE fue del 53.5%.

Entre las 46 gestantes con presentacion cefalica tras la VCE, 5 fetos volvieron
de forma espontanea a la presentacion no cefalica dias mas tarde de la VCE, esto
supone una tasa de version espontanea a no cefdlica tras el éxito de la VCE del
10.8%. Se realizé reversion cefélica externa en los 5 fetos, y en todos ellos se
consiguid de nuevo la presentacion cefalica. La tasa de éxito de la reversién
cefalica externa fue del 100%. Uno de estos fetos quedo en situacion oblicua a las
2h de la reversion y se procedio a realizar otra VCE con éxito seguida de induccion
del parto. Se realiz6 induccion del parto en los 5 casos en los que se realizo la

reversion cefdlica.

La tasa de presentacion cefélica al parto tras VCE fue del 53.5%, igual a la

tasa de éxito de la VCE inicial, ya que la reversion cefélica externa resulté con éxito
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en los 5 fetos en los que se detectd la version espontanea a no cefélica, y se indico

a continuacion la induccion del parto.

Las gestantes en las que no se obtuvo éxito tras la VCE, se programo
cesarea electiva. Antes de la realizacion de la misma se valor6 la estética fetal y en
todas ellas persistia la presentacion de nalgas. La tasa de version espontanea a
cefélica entre las gestantes con fracaso del VCE fue del 0%. Las 40 gestantes con
fracaso de VCE tuvieron un parto por cesarea.

Algoritmo 1. -Modificaciones en la presentacion fetal tras la VCE y hasta el momento del

parto.

86 gestantes elegibles

VCE
46 presentaciones cefélicas tras VCE 40 presentaciones
NO cefélicas tras VCE
Tasa éxito VCE 53.5%
5 presentaciones no cefélicas
Tasa version espontanea a no cefélica 10.8%
22 VCE
4

) . 40 presentaciones no cefélicas

5 presentaciones cefalicas momento del parto
Exito reversion cefalica externa 100% Tasa version cefalica espontanea tras
l fracaso de la VCE 0%
4

46 presentaciones cefalicas momento
del parto

Tasa presentacion cefélica en el
momento del parto tras VCE 53.5%
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Las VCE recogidas en nuestro estudio se han realizado desde Julio de 2012 a
Mayo de 2015. El nimero de VCE realizadas y su éxito se ha incrementado
progresivamente como se detalla en la siguiente tabla:

Tabla 15.- Resultado anual del éxito de la VCE.

2012 2013 2014 2015
Total VCE 13 27 27 19
Exito VCE 5 14 16 11
Porcentaje de éxito 38% 52% 59% 58%

5.3. Resultados obstétricos tras la VCE y su impacto en la reduccién

del nUmero de ceséareas.

Ninguna gestante de la muestra inicié trabajo de parto antes de 72h desde la

realizacion de la VCE.

Sélo hubo una gestante con parto antes de las 37 semanas. Esta gestante
ya presentaba cérvix acortado y dilatacion de 2cms con situacion transversa a las
35 semanas y 4 dias que es cuando se realizé la VCE. El parto espontaneo y en
cefalica se produjo 8 dias tras la VCE con éxito en la semana 36 y 5 dias. Las
demas gestantes tuvieron un parto a término. Ninguna de entre las 28 gestantes en

las que se realiz6 la VCE a las 36 semanas tuvo un parto antes de las 37 semanas.
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Tabla 16 y gréafico 10.- Distribucién de las semanas de gestacion en el momento del parto.

36 1 1.2
37 3 35
38 16 18.6
39 44 51.1
40 14 16.3
41 5 5.8
42 3 3.5
Total 86 100

H36sg
W 37sg
W 38sg
W 39sg
m40sg
m41sg

42 sg

La tasa de parto vaginal obtenida entre todas las gestantes que realizan la
VCE es del 46.5% (40/86) con una tasa de parto vaginal eutécico del 40.7%
(35/86). Todas las gestantes que no obtuvieron éxito tras la VCE finalizaron por

cesarea. La tasa de cesarea tras la VCE fue del 53.5% (46/86).

Las 46 gestantes con éxito tras la VCE iniciaron el parto en presentacion

cefélica, 5 mediante induccidon directa tras la reversion cefdlica. Finalizaron

mediante parto vaginal 40 de ellas (87%) y mediante ceséarea 6 (13%). Entre las 40

mujeres con parto vaginal, 35 resultd eutécico y 5 instrumentado. De las 6

cesareas realizadas entre las gestantes con éxito tras la VCE, 3 resultaron entre las

5 gestantes en las que se realiz6 la reversion.

Tabla 17.- Resultados obstétricos tras la VCE con éxito.

Parto vaginal Cesérea
40 (87%) 6 (13%)
L Parto
Parto eutocico instrumentado
35 (87.5%) 5 (12.5%)
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La tasa de parto vaginal obtenida entre todas las gestantes que realizan la
VCE es del 46.5% (40/86). Teniendo en cuenta la tasa de éxito de VCE vy tasa de
parto vaginal, hemos realizado 2.15 VCE para evitar una cesarea (NNT 2.15 para

evitar una cesarea).

5.4. Proporcion y asociacion entre las variables explicativas y el éxito
de la VCE.

El éxito de la VCE entre las 39 gestantes nuliparas fue del 20.5%. El éxito
de la VCE en las gestantes que han tenido un parto previo fue del 75.0%, en las
gue han tenido 2 partos previos fue del 86.5%, y entre las que tuvieron 3 0 mas
partos previos del 100% (tabla 18). El éxito de la VCE se incrementa con el
aumento de la paridad y su asociacién resulta significativa con una p valor de la chi-
cuadrado menor de 0.001 (p < 0.001).

Tabla 18.-Tabla de contingencia paridad-éxito

EXITO VCE Total
Fracaso Exito

Recuento 31 8 39

o % 79,5% 20,5% 100,0%

Recuento 7 21 28

P % 25,0% 75,0% 100,0%

PARIDAD Recuento 2 13 15
2 % 13,3% 86,7% 100,0%

Recuento 0 4 4

= 0,0%| 100,0%| 100,0%

Recuento 40 46 86

Total % 46,5%|  53,5%| 100,0%

Op: nuliparas; 1p: gestantes con un parto previo; 2p: dos partos previos; 23p:

gestantes con tres 6 mas partos previos.

104




5. RESULTADOS

El éxito de la VCE agregando las 47 gestantes que han tenido un parto o
mas previo (multiparas) fue del 80.9% (tabla 19) y la asociacién resulta significativa

de igual modo (p < 0.001).

Tabla 19.- Tabla de contingencia paridad-éxito agregada

EXITO VCE Total
Fracaso Exito
0 Recuento 31 8 39
p
% 79,5% 20,5% 100,0%
Paridad
] Recuento 9 38 47
>
21p
% 19,1% 80,9% 100,0%
Recuento 40 46 86
Total
ota % 465% | 53,5%| 100,0%

Op: nuliparas; =21p: gestantes multiparas con 1 6 mas partos previos.

La presentacion del feto en la pelvis materna se encontraba libre antes de
realizar la VCE en 67 gestantes y fija en 19 de ellas. El éxito de la VCE entre las
gestantes con presentacion libre fue del 64.2%, mientras que el éxito entre las 19
presentaciones fetales fijas o encajadas fue del 15.8%. Existe mayor proporcién de
éxito entre las gestantes con presentacion libre del feto y la asociacion resulta

significativa (p < 0.001).

Tabla 20.- Tabla de contingencia encajamiento-éxito.

EXITO VCE Total
Fracaso Exito
- Recuento 16 3 19
Encajamiento ha
de ) % 84,2% 15,8% 100,0%
ela
., Recuento 24 43 67
presentacion Libre
% 35,8% 64,2% 100,0%
Recuento 40 46 86
Total
% 46,5% 53,5% 100,0%
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El éxito de la VCE entre las 41 gestantes con 35 0 mas afos fue del 61%,
mientras que entre las 45 gestantes con menos de 35 afios fue del 46.7%. La
asociacion del éxito de la VCE con la edad materna no resulta significativa (p =

0.202).

Tabla 21.- Tabla de contingencia edad-éxito

EXITO VCE Total
Fracaso Exito
Recuento 16 25 41
=35
% 39,0% 61,0% 100,0%
ARosS
Recuento 24 21 45
<35
% 53,3% 46,7% 100,0%
Recuento 40 46 86
Total
% 46,5% 53,5% 100,0%

El éxito de la VCE entre las 71 gestantes cuyo feto no presentaba alguna
circular al cuello fue 50.7% y entre las 15 gestantes en las que se observo una o
mas circulares al cuello del 66.7%. La asociacion del éxito de la VCE en relacién a

la presencia de alguna circular de cordon no resulta significativa (p = 0.394).

Tabla 22.- Tabla de contingencia circulares de cordon-éxito

EXITO VCE Total
Fracaso Exito
N Recuento 35 36 71
o]
) % 49,3% 50,7% 100,0%
circulares
sf Recuento 5 10 15
i
% 33,3% 66,7% 100,0%
Recuento 40 46 86
Total
% 46,5% 53,5% 100,0%
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El éxito entre las 75 gestantes con LA normal fue del 52%. Algo inferior

(42.9%) el éxito entre las 7 gestantes con ILA escaso proximo al oligoamnios. En

las 4 gestantes con LA abundante (ILA mayor de 17) se obtuvo éxito en la VCE

(100%). La asociacion del éxito de la VCE con la variable de LA no resulta

significativa (p = 0.148).

Tabla 23.- Tabla de contingencia LA-éxito

EXITO VCE Total
Fracaso Exito
Recuento 4 3 7
Escaso

% 57,1% 42,9% 100,0%

Recuento 36 39 75
LA Normal

% dentro de LA normal 48,0% 52,0% 100,0%

Recuento 0 4 4

Abundante

% 0,0% 100,0% 100,0%

Recuento 40 46 86
Total

% 46,5% 53,5% 100,0%

El éxito de la VCE entre las 37 gestantes con placenta posterior fue del

59.5%, mientras que en las gestantes en las que la localizacion era otra, 49

gestantes, fue del 49%. La asociacion entre la localizacion de la placenta y el éxito

de la VCE no resulta significativa (p = 0.387).

Tabla 24.- Tabla de contingencia localizacion de la placenta-éxito

EXITO VCE Total
Fracaso Exito
Recuento 25 24 49
Otras*

% 51,0% 49,0% 100,0%
Placenta

Recuento 15 22 37

Posterior

% 40,5% 59,5% 100,0%

Recuento 40 46 86
Total

% 46,5% 53,5% 100,0%

*Otras: placenta localizada en otras localizaciones, no posterior.




5. RESULTADOS

El éxito de la VCE en las nuliparas con placenta posterior fue del 31.3%,

mientras que el éxito cuando la localizacion placentaria no era posterior fue del

13%.. El éxito en las gestantes con un parto previo y placenta posterior fue del

78.6% y del 71.4% si la placenta no era posterior. En las gestantes con 2 partos y

placenta posterior el éxito fue del 83.3% y del 88.9% si la placenta no era posterior.

Todas las gestantes con 3 0 mas partos obtuvieron éxito.

Tabla 25.- Tabla de contingencia localizacién de la placenta éxito, estratificado por paridad

PARIDAD EXITO VCE Total
Fracaso Exito
Recuento 20 3 23
Otras
% 87,0% 13,0% 100,0%
Placenta
Recuento 11 5 16
Op Post.
% 68,8% 31,3% 100,0%
Recuento 31 8 39
Total
% 79,5% 20,5% 100,0%
Recuento 4 10 14
Otras
% 28,6% 71,4% 100,0%
Placenta
Recuento 3 11 14
1p Post
% 21,4% 78,6% 100,0%
Recuento 7 21 28
Total
% 25,0% 75,0% 100,0%
Recuento 1 8 9
Otras
% 11,1% 88,9% 100,0%
Placenta
Recuento 1 5 6
2p Post
% 16,7% 83,3% 100,0%
Recuento 2 13 15
Total
% 13,3% 86,7% 100,0%
Recuento 3 3
Otras
% 100,0% 100,0%
Placenta
Recuento 1 1
>3p Post
% 100,0% 100,0%
Recuento 4 4
Total
% 100,0% 100,0%

Op: nuliparas; 1p: gestantes con un parto previos; 2p: dos partos previos; 23p: gestantes con 3 6 mas

partos previos.

Otras: placenta localizada en otras localizaciones, no posterior ; Post: posterior
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Entre las 46 gestantes con peso fetal estimado (PFE) igual o superior a
2900g, 29 de ellas obtuvieron éxito en la VCE (63%). Entre las 40 gestantes con
PFE inferior a 2900g, 17 tuvieron éxito en la VCE (42.5%).

Se obtuvo mayor proporcién de éxito en la VCE entre las gestantes con PFE
22.900g. El p valor calculado de la prueba de chi — cuadrado resultoé no significativo
(p = 0.057).

Tabla 26.- Tabla de contingencia PFE-éxito.

EXITO VCE Total
Fracaso Exito
Recuento 17 29 46
=2.900g
% 37,0% 63,0% 100,0%
Peso
Recuento 23 17 40
<2.9009g
% 57,5% 42 5% 100,0%
Recuento 40 46 86
Total
% 46,5% 53,5% 100,0%

Al estratificar por paridad la variable de PFE, se observé un éxito del 29.6%
entre las 27 gestantes nuliparas con PFE inferior a 2900g, mientras que no hubo
ningan éxito entre las 12 gestantes cuyo PFE era igual o superior a 2900g. Entre
las 7 gestantes con un parto previo y PFE menor de 2900g el éxito fue del 42.9%.
Entre las 21 gestantes con un parto previo y PFE mayor o igual a 2900g el éxito fue
del 85.7%. Las 4 gestantes con 2 partos previos y PFE menor a 2900g obtuvieron
éxito. Entre las 11 gestantes con 2 partos previos y PFE igual o mayor de 2900g el
éxito fue del 81.8%. Todas las gestantes con 3 0 mas partos previos obtuvieron

éxito.
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Tabla 27.- Tabla de contingencia PFE-éxito, estratificado por paridad

PARIDAD EXITO VCE Total
Fracaso Exito

. Recuento 12 0 12
229000 % dentro de peso 100,0% 0,0% 100,0%
Peso Recuento 19 8 27
op <2:9009 % dentro de peso 70,4% 29,6% 100,0%
Recuento 31 8 39
Total % dentro de peso 79,5%|  20,5%| 100,0%
>2.900g Recuento 3 18 21
Peso % dentro de peso 14,3% 85,7% 100,0%
Recuento 4 3 7
1p 29000 o/ entro de peso 57,1%|  42,9%| 100,0%
Recuento 7 21 28
Total % dentro de peso 25,0%|  75,0%| 100,0%
>2.900g Recuento 2 11 13
Peso % dentro de peso 15.3% 84,6% 100,0%
Recuento 0 6 6
=2p <2.9009 % dentro de peso 0,0% 100,0% 100,0%
Recuento 2 17 19
LieiE:: % dentlh de pe=o 10.5%|  89,4%]| 100,0%

En las nuliparas se observa mayor proporcion de éxito cuando el PFE es < a
2900g vy resulta significativo (p = 0.039). En las multiparas en cambio se observa
mayor proporcién de éxito cuando el PFE es = a 29009 sin resultar esta asociacion

significativa (p = 0.228).
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Se obtuvo éxito en la VCE en 14 de las 32 gestantes con presentacion de
nalgas incompletas (43.8%), en 12 de las 18 gestantes con nalgas completas
(66.7%) y en 7 de las 8 gestantes con situacidn transversa u oblicua (87.5%). La
asociacion entre la estatica fetal y el éxito de la VCE no alcanza significacion
estadistica (p = 0.053).

Tabla 28.- Tabla de contingencia estatica fetal-éxito.

EXITO VCE Total
Fracaso Exito
Recuento 18 14 32
Nalgas
incompletas 56.3%| 43,8% 100,0%
Estatica Nalgas Recuento 6 12 18
Fetal comply §7 333%| 66,7% 100,0%
Situacién Recuento 1 7 8
transversa u
oblicua % 125% | 87,5% 100,0%
Recuento 25 33 58
Total
% 43,1% 56,9% 100,0%

El éxito de la VCE entre las 29 gestantes con menos de 37 semanas de
gestacion fue del 34.3%, entre las 38 gestantes de 37 semanas en el momento de
realizar la VCE, el éxito fue del 56%, y entre las 19 gestante de 38 0 mas semanas
de amenorrea el éxito fue del 80%. La asociacion entre el tiempo de gestacion y el

éxito de la VCE alcanza significacion estadistica (p = 0.005).
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La tocolisis fue empleada en 51 gestantes, resultando la VCE con éxito en 18
de ellas (35,3%). No se emple6 el agente tocolitico en 35 gestantes, obteniendo
éxito 28 de éstas (80%). Se observa mayor proporcion de éxito en la VCE entre las
gestantes en las que no se empled la tocolisis, resultando esta asociacion

significativa (p < 0.001).

Tabla 29.- Tabla de contingencia empleo de tocoliticos-éxito.

EXITO VCE Total
Fracaso | Exito
Recuento 7 28 35
NO
} % 20,0% | 80,0% | 100,0%
TOCOLITICOS
S Recuento 33 18 51
% 64,7% | 35,3% | 100,0%
Recuento 40 46 86
Total
% 46,5% | 53,5% | 100,0%

Al estratificar el éxito obtenido en relacion al uso del tocolitico por paridad,
se observa que el 5 de las 8 nuliparas sin tocolisis obtuvieron éxito (62.5%), por 3
gue obtuvieron el éxito entre las 31 nuliparas en las que se empleé el tocolitico
(9.7%). Entre las 27 gestantes multiparas en las que no se empleé el tocolitico, se
obtuvo éxito en 23 de ellas (82.5%), por 15 que obtuvieron éxito entre las 20

multiparas a las que se administro tocolisis (75%).
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Tabla 30.- Tabla de contingencia empleo de tocoliticos-éxito, estratificada por paridad
agregada.

PARIDAD EXITO VCE Total
Fracaso Exito
Recuento 3 5 8
NO
% 37.5% 62.5% 100%
Tocolisis
i Recuento 28 3 31
Op Sl
% 90.3% 9.7% 100%
Recuento 31 8 39
Total
% 79.5% 20.5% 100%
Recuento 4 23 27
NO
% 14.8% 85.2% 100%
Tocolisis
Recuento 5 15 20
21p Sl
% 25% 75% 100%
Recuento 9 38 47
Total
% 19.1% 80.9% 100%

Op: nuliparas. 21p: gestantes con uno o mas partos previos.

El éxito de la VCE aparece en mayor proporcion en las mujeres multiparas
gue en las nuliparas (p < 0.001), cuando la presentacion fetal esta libre (p < 0.001),
cuando el tiempo de gestacion es mayor (p = 0.005) y cuando no se emplean
tocoliticos de forma selectiva (p < 0.001).

Se observa mayor proporcidon de éxitos en la técnica de la VCE y casi se
alcanza la significacion estadistica, cuando la presentacion fetal es de nalgas
completas o la situacién transversa u oblicua (p = 0.053) o el PFE es mayor a
29009 (p = 0.057).

Aungue se observa mayor proporcién de éxito en la VCE cuando el LA es
abundante, no se obtiene significacion estadistica (p 0 0.148). No se observa
tampoco asociacion estadistica entre la localizaciéon de la placenta (p = 0.387), la
presencia de vueltas de cordon umbilical fetal (p = 0.394) ni la edad materna (p =
0.202).

Al realizar una estratificacién por paridad y analizar los resultados de éxito

en relacion a la localizacion placentaria, aunque aparece una mayor proporcion de
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éxito en las gestantes nuliparas con placenta posterior (31.3% vs 13%), no se
alcanza significacion estadistica (p = 0.235). La proporcion de éxito entre las
gestantes con un parto o mas era similar estuviera la placenta posterior u en otra

localizacion (p = 1).

La estratificacién por paridad del PFE resulta en una mayor proporcion de
éxito en las gestantes nuliparas cuando el PFE es menor a 2900g de forma
significativa (p = 0.042). Si la gestante es multipara no hay asociacion entre el PFE
y el éxito de la VCE (p = 228).

Se resumen en la siguiente tabla los resultados del andlisis estadistico de

doble entrada con los valores de la prueba de la chi—cuadrado (tabla 31):

Tabla 31.- Andlisis simple de la asociacion entre las variables explicativas y el éxito de la

VCE mediante la prueba de chi-cuadrado.

Chi - cuadrado/Test exacto de Fisher

Variable explicativa p valor
Paridad <0.001
Encajamiento de la presentacion <0.001
No empleo de tocoliticos <0.001
Semanas amenorrea (36, 37, >38) 0.005
Estatica fetal 0.053
Cantidad de LA 0.148
Edad materna 0.202
Circular de cordén 0.394
Peso fetal estimado (PFE) 0.057
Localizacién de la placenta 0.387
Placenta estratificada por Op 0.235
paridad >1p 1
Peso fetal estimado estratificado Op 0.039
por paridad 21p 0.228
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5.5. la asociacién estadistica entre las variables

explicativas y el éxito de la VCE mediante modelos logisticos.

Magnitud de

Se muestran los resultados de la magnitud de la asociacién entre la variable
explicativa mediante Odds Ratio (OR) y su intervalo de confianza al 95% (1C95%) y
el valor de p de la asociacion estadistica en la siguiente tabla (tabla 32):

Tabla 32.- Andlisis de regresion logistica simple entre las variables explicativas y éxito VCE.

Simples Ajustado por paridad
OR (IC 95%) p-valor OR (IC95%) p-valor
Paridad Nulipara 1 -
Multipara 15,4 (5,5-43,4) <0,001 -
Paridad 0 1 -
1 11,1 (3,6-34,5) <0,001 -
>=2 30,2 (5,8-155,9) <0,001 -
<30 afios 1 1
Edad 30-39 afios 0.7 (0.2-2.2) 0.558 0.3(0.1-1.3) 0.109
240 afios 6.2 (0.6-62.2) 0.120 2.8(0.2-41,2) 0.448
Encajamiento Fijo 1 1
Libre 9,6 (2,5-36,1) <0,001 12,2 (4,2-6,6) <0,001
Estatica feto Incompleta 1 1
Transversa 7,8 (0,9-71,1) 0,066 4,4 (0,4-48,8) 0,225
Estatica feto Incompleta 1 1
Completa- 2,8(0,9-8,1) 0,056 2,4(0,7-8,3) 0,162
transversa
Tocolisis Si 1 1
No 5,8(2,2-15,1) <0,001 4,4(1,4-13,6) 0,011
Analgesia No 1 1
Si 2,5(0,9-6,5) 0,067 2,7(0,8-8,9) 0,106
PFE <2900 g 1 1
22900¢g 2,3(1,0-5,5) 0,049 0,7 (0,2-2,3) 0,531
PFE nulipara <2900g - 0.203 -
PFE multipara >2900 g 2.7(0.6-12.1)
LA Normal 1 1
escaso-abundante 1 6 (0,4-5,8) 0,493 2,8(0,6-14,3) 0,199
Placenta Otras 1 1
Posterior 1,3(0,6-3,1) 0,518 1,4(0,5-4,1) 0,521
SA <=36 sem 1 1
37 sem 2,5(0,9-6,6) 0,065 1,9(0,6-6,3) 0,273
=38 sem 7,6 (2,0-28,4) 0,002 1,8(0,4-8,6) 0,475
Circularesde 0 1 1
cordon 1 1,9(0,6-6,1) 0,283 1,5(0,4-6,2) 0,579
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La paridad presenta una asociacion significativa al 95% con el éxito de la
VCE (p < 0.001). Las gestantes con un parto o mas previo presentan 11.1 veces
mas posibilidades de tener éxito en la técnica de la VCE que las gestantes
nuliparas (OR 11.1 IC 95% 3.6 — 34.5). Las gestantes con 2 0 mas partos
presentan 30.2 veces mas posibilidades de éxito en la VCE que las nuliparas (OR
30.2 1C95% 5.8-155.9).

En encajamiento de la presentacion presenta asociacion significativa al 95%
con el éxito de la VCE (p < 0.001) siendo el éxito de la VCE cuando la presentacion
esté libre de 9.6 veces superior respecto a la presentacion fija (OR 9.6 IC 95% 2.5 -
36.1). Tras ajustar por paridad esta asociacion sigue siendo significativa (p < 0.001)
aunque se observa que la paridad es un efecto confusor que modifica el OR mas de
un 10% (OR 12.2 IC 4.2 — 36.6).

La presentacion fetal de nalgas completas no alcanza significacion
estadistica como variable explicativa asociada al éxito de la VCE (p = 0.205). La
situacién transversa u oblicua casi alcanza significacion al 95% (p 0.066) (OR 7.8
0.9-71.1).

La no eleccion del tocolitico en la VCE se asocia de forma significativa al
éxito de la VCE tanto en el analisis simple (p < 0.001) como al ajustar por paridad (p
= 0.011) con una probabilidad 4.4 veces superior de éxito en la VCE cuando no se
emplea el tocolitico (OR 4.4 1.4-13.6).

La analgesia con el 6xido nitroso no se asocia al éxito de la VCE (p = 0.067)
(OR 2.5 0.9-6.5). La paridad ejerce un efecto confusor, tras ajustar por paridad el
OR es de 0.106.

En el andlisis simple de la regresion logistica el PFE mayor o igual a 2900g
se asocia al éxito de la VCE (p 0.049) con un OR de 2.3 (1.0-5.5). Al ajustar por
paridad se pierde la significacion estadistica (p = 0.531). El resultado del OR que
resulta menor de 1 (OR 0.7 0.2 — 2.3) lo que significa que la paridad ejerce un
efecto de interaccion modificador del resultado de éxito de la VCE. No es posible
calcular OR estratificando peso en nuliparas en relacion al éxito de la VCE porque
no hubo ningan caso de éxito en la VCE entre las nuliparas con PFE igual o mayor
a 2900g. En el caso de las multiparas, aunque hay mayor proporcién de éxito
cuando el PFE es igual o mayor a 2900g, el OR calculado no tiene significacion
estadistica al 95% (OR 2.7 0.6-12.1) (p = 0.203).
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La paridad OR 12,711 (4,225-38.24) el encajamiento OR 5,435 (1,191-
24,803) y la tocolisis OR 4.7 (1.2-18.5) son las variables explicativas que resultan
significativas al 95% en relacién al éxito de la VCE en el modelo de regresion

logistica multiple.

Tabla 33.- Resultados de la regresion logistica multiple sobre las variables explicativas

asociadas al éxito de la VCE.

Paridad OR 12,7 (4,2-38.2) IC 95% para Exp (B)
Encajamiento  OR 5,4 (1,1-24,8) IC 95% para Exp (B)
Tocolisis OR 4.7 (1.2-18.5) IC 95% para Exp (B)

El modelo es multiplicativo, en el sentido que una mujer que sea multipara y
que no se le haya administrado tratamiento para tocolisis tiene 12,7 + 4,7 = 17,4
veces mas posibilidades de tener éxito en la técnica VCE que las nuliparas con

tratamiento para tocolisis.

5.6. Capacidad predictiva del modelo de regresiéon logistica

multivariante.

Si se clasifica como éxito de la técnica tener una probabilidad mayor de 0,5
estimada por el modelo, la Sensibilidad (pronostico de éxito cuando es éxito) es de
91,9%, y una Especificidad (pronostico de fracaso cuando es fracaso) de 73,3%. El

porcentaje de aciertos global del modelo es 83,6%.

Variando el punto de corte se obtiene las siguientes Sensibilidades vy

Especificidades con sus intervalos de confianza al 95%:
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Tabla 34.- Estimacién de la sensibilidad y especificidad del modelo de regresién logistico

multiple segun el punto de corte.

Corte Sensibilidad IC 95% | Especificidad IC 95%
>0,0833 100,00 90,5-100,0 0,00 0,0-11,6
>0,0833 97,30 85,8-99,9 50,00 31,3-68,7
>0,1844 9459  81,8-99,3 63,33 43,9-80,1
>0,2998 91,89 78,1-98,3 70,00 50,6 - 85,3
>0,4638 91,89 78,1-98,3 73,33 54,1-87,7
>0,5158 83,78  68,0-93,8 80,00 61,4-92,3
>0,5883 70,27 = 53,0-84,1 90,00 73,5-97,9
>0,803 64,86 47,5-79,8 90,00 73,5-97,9
>0,8707 29,73 15,9-47,0 96,67 82,8-99,9
>0,9315 21,62 9,8-38,2 96,67 82,8-99,9
>0,9437 10,81 3,0-254 100,00 88,4 - 100,0
>0,9846 0,00 0,0-95 100,00 88,4 -100,0

Gréfico 11.- Area bajo la curva ROC
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El &rea bajo la curva ROC del modelo éptimo es 0,886 con un intervalo de
confianza al 95% de (0,785-0,951). La linea de puntos son las bandas de confianza

al 95% para la curva.
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5.7. Motivos identificados en el fracaso de la VCE.

Los motivos anotados en la historia clinica en relacion al fracaso de la VCE y
su incidencia en relacién al nimero de VCE fallidas son: la incapacidad para elevar
la nalga del estrecho superior (14/40), la incapacidad para hacer progresar la
version del feto (18/40), defensa abdominal que no permite manipular los polos
fetales (4/40), dolor no tolerable (3/40) y dolor asociado a bradicardia fetal (1/40).

El motivo mas frecuentemente asociado al fracaso fue la limitacion a la
progresion de la version fetal (45%), seguido de la no posibilidad de elevar la nalga
del estrecho superior (35%) y el dolor, bien porque no fuera tolerable o porque la
gestante realizara defensa abdominal (20%). La alteracién del latido cardiaco fetal
solo fue motivo de suspender la maniobra en un caso que se asocié ademas a dolor
(2.5%). Todos estos motivos ocurrieron principalmente en nuliparas (31 fracasos de
VCE). Las nuliparas presentaron mayor proporcion de fracasos para todos los
motivos identificados, siendo la presentacion fija que no es posible desplazar del
estrecho superior el motivo de fracaso que destaca con mayor proporcién entre las
nuliparas (13/14).

Grafico 12.- Motivo de fracaso en la VCE en nuliparas y multiparas.
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5.8. Efectos secundarios de la medicacion empleada en la VCE.

Se describen los efectos secundarios observados en las 92 VCE realizadas.

Se empled la tocolisis con atosiban en 53 VCE de 51 gestantes y el 6xido
nitroso como analgésico en 47 VCE de 47 gestantes. Se registraron 4 episodios de
efectos secundarios transitorios 4/53 (7.5%), 2 de nausea 2/53 (3.7%), 1
hipotension arterial transitoria 1/53 (1.8%) y 1 episodio de alteraciones digestivas
con deposiciones diarreicas (1.8%). Los efectos secundarios se registraron en las
gestantes en las que se empled el atosibdn con o sin el éxido nitroso. No se
registrd6 ningun efecto secundario entre las gestantes que emplearon oxido nitroso

Unicamente.

5.9. Eventos adversos tras la VCE.

No hubo ningan evento adverso severo en las 2 primeras horas tras la VCE
ni de forma tardia entre la realizaciéon de la VCE y el inicio del parto. Ninguna
bradicardia mantenida, ni sangrado genital, ni desprendimiento de placenta, ni
ruptura prematura de membranas en las primeras 24h, ni cesarea urgente en las

primeras 24h, ni mortalidad fetal ni materna.

Hubo 9 eventos leves 9/92 (9.8%) relacionados con la maniobra, 5
bradicardias breves 5/92 (5.4%) y 4 episodios de dolor intenso 4/92 (4.3%). Solo
hubo un evento adverso severo periparto, prolapso de corddn, tras la amniorrexis
durante la induccion (al dia siguiente a la VCE) que requiri6 realizar ceséarea

urgente sin repercusién materna ni neonatal (0.1%).

No hubo ningln evento adverso severo postparto neonatal. Todos los NN
nacieron con un Apgar superior a 7 al minuto 1 y 5 de vida y sin traumatismo.

Tampoco hubo ninguna muerte neonatal hasta el alta hospitalaria.

En una gestante tras éxito en la VCE, se realiz6 seguidamente preinduccion e

induccién del parto, realizandose una cesarea por no progresion del parto a los 2
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dias de inicio de la preinduccién. Tras la cesarea se produjo atonia uterina que
requirié finalmente histerectomia. Este evento adverso materno no se considera
relacionado con la VCE si no derivado de los riesgos de la induccion médica del
parto de la y cesérea.

5.10. Modelo grafico predictivo de éxito.

Elaboramos un modelo grafico que representa con un rombo la probabilidad
de éxito en la VCE de 0 a 100%, en 4 grupos de probabilidad de éxito en la VCE. La
parte mas ancha del rombo representa el porcentaje de éxito mas probable en
relacion a la tasa de éxito en la VCE que hemos obtenido en cada grupo. Los
grupos identificados son:

e Nuliparas: Grupo de bajo probabilidad de éxito, tasa de éxito obtenida y
mas probable de éxito del 20.5%

e Multiparas con 1 parto previo: Grupo de alta probabilidad de éxito, tasa de
éxito obtenida y mas probable de éxito del 75%.

e Multiparas con 2 0 mas partos: Grupo de muy alta probabilidad de éxito,
tasa de éxito obtenida y mas probable de éxito del 86%.

e Situacion transversa u oblicua o LA abundante: Grupo de muy alta
probabilidad de éxito, tasa de éxito obtenida y mas probable de éxito del
90-100%.

Dentro del rombo se sitia un punto de partida de éxito en cada grupo (QO). A
este punto de partida de afiade un porcentaje de éxito en cada grupo de acuerdo a
las variables explicativas en las que se ha observado una mayor proporcién de

éxito:

¢ Nuliparas: parten de un punto de éxito del 10%, y afiaden un 20% si la
nalga esté libre, un 10% de éxito si el PFE es menor a 2900g, un 10% si la
placenta es posterior, un 10% si las nalgas son completas y un 10% si la
cabeza fetal es totalmente palpable.

e Multiparas con 1 parto previo: parten de un punto de éxito del 50%,
afladen un 20% de éxito si las nalgas estan libres, un 10 % si las nalgas

son completas y otro 10% si la cabeza fetal es totalmente palpable.
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e Multiparas con 2 o mas partos: parten de un punto de éxito del 70%,
afladen un 20% si las nalgas estan libres y un 10% si la cabeza es
totalmente palpable.

e Situacion fetal transversa u oblicua o LA abundante: parten de un éxito del

80% y afiaden un 10% de éxito si la cabeza es totalmente palpable.

Grafico 13.- Modelo gréfico predictivo de éxito en la VCE.
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6.1. Tasa de éxito de la VCE y su impacto en la reduccion de la tasa

de cesareas.

La VCE en nuestra muestra y de acuerdo a nuestra metodologia obtuvo una
tasa de éxito del 53.5%. Un buen resultado teniendo en cuenta que no hemos
empleado betamiméticos, y que la experiencia de los operadores al inicio de la
implementacion de la técnica era baja. La tasa media de éxito obtenida entre las 20
publicaciones que incluimos en la revision de nuestro trabajo y que emplean
betamiméticos es del 54.26% en un total de 8.773 VCE (tabla 1). La tasa media de
éxito obtenida entre las 5 publicaciones que no han empleado tocolisis es del 42%
en un total de 4.321 VCE (tablal). Nuestra tasa de éxito, es superior a la tasa
media de éxito entre las publicaciones sin tocolisis y casi en la media de las
publicaciones con tocolisis, dentro del rango de éxito de entre el 39%°® y el 72%"*.

El éxito, es especialmente bueno en las gestantes multiparas (80.9%) tasa
mas alta incluso a la observada en muchos de los articulos que emplearon tocolisis
con un betamimético de forma rutinaria®*°*>964626973.97 | 5 tasa de éxito en las
nuliparas es baja (20.5%) e inferior a los resultados obtenidos en la mayoria de

los articulos en los que se empleé la tocolisis* 29173,

En nuestro trabajo observamos una tasa de versibn espontanea a
presentacién no cefalica entre las gestantes en las que se habia obtenido éxito en
la VCE del 12.2% (5/41), todas ellas multiparas. No observamos ninguna versién
cefalica espontanea entre las gestantes en las que fracasé la VCE, en linea a lo

publicado en otros articulos con tasas inferiores al 1%

. Esto sugiere que las
gestantes en las que la VCE fracasa tienen también muy pocas posibilidades de

gue suceda una version espontanea a cefalica.

La tasa de reversion espontanea entre las gestantes en las que se realiz6 la
VCE con éxito fue del 5.8% (5/86), también en linea a valores publicados en otros
articulos, que oscilan entre el 4 y el 12%°%"*'?2, En las 5 gestantes con reversion
espontanea se realiz6 otra VCE (reversion cefalica externa) y en todas se obtuvo

de nuevo éxito. La tasa de éxito de la reversion cefalica fue del 100%. Este valor
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debe ser interpretado a tenor de las limitaciones del tamafio de la muestra, pero
sugiere que el éxito de la VCE es elevado en una gestante en la que ya se obtuvo
éxito previamente como también es elevada la probabilidad de reversion
espontanea, por lo que es razonable considerar la induccion del parto tras la

reversion cefdlica externa.

El éxito de la VCE para reducir las presentaciones no cefalicas en el
momento del parto fue igual a la tasa de éxito de la VCE, del 53.5%. Esto fue
debido primero, a que ninguno de los fetos que habia realizado una reversién
espontdnea a presentacion no cefalica inicié el parto o rompié bolsa amnidtica
antes de realizarse la reversion cefélica externa, y segundo, a que la reversion
cefalica externa resulté con éxito en todos los casos, y se decidi6 realizar induccion
médica del parto seguidamente. El seguimiento de las gestantes a las que se
realiza la VCE no solo es necesario para detectar complicaciones si no que puede
permitir ademas detectar reversiones espontaneas y realizar una reversion cefélica
externa para si obtiene éxito reducir la probabilidad de cesarea. En nuestra serie,
las 5 reversiones cefalicas externas tuvieron éxito en la maniobra y 2 de ellas
tuvieron un parto vaginal eutdcico. La reversion cefalica externa reduce por tanto
también el nimero de cesareas, oportunidad perdida en una reciente publicaciéon en
la que todas la reversiones espontaneas finalizaron en cesarea por presentacion no

cefélica al parto'®.

En nuestro centro la alternativa a la VCE en la presentacion no cefélica es la
cesarea. Con la implementacién de la VCE, de las 86 gestantes a las que se realizd
la VCE, 40 tuvieron un parto vaginal en cefélica. La tasa de parto vaginal tras VCE
es del 46.5%. Se realizaron 46 cesareas entre las 86 gestantes que realizaron la
VCE, las 40 en las que fracas6 la VCE y 6 mas de entre las gestantes que habian
obtenido éxito en la VCE. El nimero de VCE a realizar para evitar una cesérea en
nuestro estudio fue de 2.15, NNT = 2.15. Dato acorde a la conclusién de la revision
en 2012 de la Cochrane que afirma que las mujeres que han realizado una VCE,
reducen en casi la mitad la probabilidad de presentacién no cefélica y ceséarea
frente a las mujeres que no la realizan™*. La implementacién de la VCE en nuestra
area ha contribuido a descender la tasa de cesarea en nuestra area, siendo ésta del
19.7% antes del inicio de la implementacion de la VCE, y del 16.6% en 2014.
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En nuestro protocolo no hemos ofrecido la realizacién de otro intento de VCE
a las gestantes en las que fracas6 la VCE. De acuerdo a varios articulos, un
segundo intento de VCE en gestantes en las que fracaso la VCE previamente y no
se habia empleado tocolisis, puede obtener tasas de éxito de hasta el 50% con
tocolisis empleando betamiméticos® de hasta el 75% con el uso de analgesia

I'® o de hasta un 30% incluso, repitiendo la VCE sin tocolisis®. Tanto

espina
nuliparas como multiparas se benefician, pero el éxito del segundo intento de VCE
segun estos articulos referidos es mayor entre las multiparas. Creemos que la
gestante debe conocer esta informacién y ofrecerse un segundo intento de VCE

para reducir en mayor medida el nimero de presentaciones no cefélicas.

6.2. Riesgos y beneficios de la VCE

En nuestro estudio las gestantes realizaron la VCE desde las 36 semanas
pero preferentemente a partir de las 37 semanas (68%) tanto en multiparas como
en nuliparas, si bien, casi la mitad de las VCE en las nuliparas se realizaron en la
semana 36 (46%).

La mayoria de las publicaciones®°06666.71

y las recomendaciones de las
principales sociedades anglosajonas (ACOG, RCOG) recomiendan la VCE desde la
semana 36. De las 92 VCE realizadas en 86 gestantes, la mayoria fueron
realizadas a término, 57 de las 86 VCE, mas 6 reversiones. Se realizaron 29 VCE
antes de las 37 semanas. Se realiz6 1 versién con éxito en una gestante de 35
semanas y 3 dias con amenaza de parto prematuro, dilatacién de 2 centimetros,
cérvix acortado y situacion fetal transversa. La gestante tuvo un parto vaginal en
cefalica alas 36 semanas y 5 dias. No hubo ningln parto pretérmino entre las 28
VCE realizadas en la semana 36, pues tampoco tuvimos ninguna complicacion
adversa severa que precisara cesarea urgente (tabla 5).

587y nuestra sociedad obstétrica espafiola’® recomiendan la

Algunos autores
realizacion de la VCE a partir de las 37 semanas, para evitar el riesgo de parto
pretérmino, pues el posible aumento de éxito en la VCE realizada antes, no justifica
el riesgo de parto pretérmino®’. Ademas, el aumento de éxito en la tasa de VCE

parece no acompafarse de una reduccion significativa en el niUmero de cesareas, y
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si de un aumento discreto pero significativo de la tasa de parto pretérmino'***3°,

Esto ha sido observado en estudios controlados aleatorizados que compararon la
tasa de éxito de la VCE realizada de forma precoz (entre las 34 y las 36 semanas) y

124,135

de forma tardia (desde las 37 semanas) y en estudios observacionales

4°57  Ademas,

recientes en los que se realizd la VCE desde la semana 3
esperando a las 36-37 semanas, se evitara realizar la VCE en aquellos fetos que
pueden realizar una version espontanea, sobre todo en multiparas en las que la
version espontanea entre las 34 y las 37 semanas es relativamente alta®. Sin
embargo, teniendo en cuenta que la tasa de complicaciones de la VCE es
baja®®'%*!3! parece razonable realizar la VCE en casos seleccionados de elevado
riesgo de parto prematuro en presentacion no cefalica antes de la semana 36. Tal
es el caso que presentamos, con 35 semanas y 3 dias, amenaza de parto
prematuro con situacion fetal transversa, cérvix acortado y 2 centimetros de
dilatacion. En esta gestante, la VCE era una opcién razonable dado el riesgo de
complicacién obstétrica derivado de parto activo o ruptura de membranas con feto
en situacion transversa. La VCE fue muy facil, con éxito y tuvo un parto eutdcico

casi a término, a las 36 semanas y 5 dias, 8 dias mas tarde de la VCE.

En el andlisis de los resultados obtenidos en nuestro estudio y en la
literatura revisada, podemos afirmar que la VCE es una técnica con muy alta
seguridad. Su tasa de complicaciones es muy baja cuando se sigue un protocolo
de seleccion y control de complicaciones, de acuerdo a nuestros resultados y lo

reportado en la literatura®4®:52°7.6468.87.131

En nuestra serie, no ocurrid ningan
evento adverso severo inmediato. De las 6 cesareas realizadas en cefalica
intraparto, 3 se produjeron entre las 5 gestantes que precisaron reversion y que
fueron inducidas a continuacion. Una de estas inducciones, tuvo un prolapso de
cordon tras la amniorrexis, Unico evento adverso periparto y que supone una tasa
total de eventos adversos severos del 0.1%. Todos los neonatos tras VCE
obtuvieron una puntuacion en el test de Apgar mayor o igual a 8 al minuto 1y 5y no

se observl ningln traumatismo neonatal.

Las complicaciones leves que observamos correspondieron a 5 bradicardias
fetales breves que se recuperaron al posicionar a la gestante en decubito lateral
(5.4%) y 4 casos de dolor intenso durante la maniobra (4.3%). Las alteraciones del

registro cardiotocogréfico transitorias fueron las complicaciones mas frecuentes
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46,57,60,87,

anotadas en concordancia a lo publicado en la literatura (6-12%) aunque

nuestra incidencia fue algo inferior.

Si bien la limitacion del tamafio de nuestra muestra puede minimizar o
exagerar los resultados adversos, de momento hay que poner en valor que no
hemos observado ningun evento adverso severo inmediato ni precisado realizar

ninguna ceséarea urgente inmediata tras la VCE.

Para evaluar la seguridad de la técnica son muy interesantes las revisiones y
sobre todo, series de casos grandes. Algunos articulos con mas de 900 VCE no
observan ninguna muerte tras la VCE “**®412* y observan tasas de mortalidad
perinatal inferiores al 0.12%°**"™. Otros articulos observan menor mortalidad

incluso, en gestantes que realizan la VCE, que en las que no la realizan®®*%

en
linea a los datos de mortalidad perinatal que recoge la revisién sistematica de la
Cochrane en 2012, del 0.2% con antecedente de VCE, y del 0.4% sin antecedente

de VCE™* Lo mismo sucede con el desprendimiento de placenta, con una

56,57 10,131

incidencia del 0.2% en grandes series’ ', y en revisiones y que es similar a la

observada en la poblacién general®”***,

Aungue en nuestra serie no hubo ningun evento adverso severo inmediato, la
VCE no es un procedimiento inocuo pues se asocia a una tasa del 0.35% de
cesérea urgente™°. Eventos como la mortalidad perinatal o el desprendimiento de
placenta se han descrito tras la VCE aunque son raros (0.2%) y no queda claro si
guardan o no relacion con la VCE cuando suceden dias o semanas después de la
VCE. Ademas la incidencia de estos eventos adversos entre las gestantes que
realizan la VCE y las que no la realizan resulta similar de acuerdo a lo publicado en

grandes series y revisiones.

La VCE por otro lado, ofrece la posibilidad de optar a un parto vaginal en
cefalica, con menor morbilidad tanto para la madre como para el neonato respecto
al parto vaginal de nalgas o la cesarea en términos generales. Esto redunda
ademas en una mejor recuperacion postparto para la madre y en una reduccion de

costes en la atencién al parto y postparto de la madre y el neonato.

En nuestra serie todas las gestantes que tuvieron un parto vaginal tras la VCE

no presentaron ninguna complicacién neonatal ni materna. No hubo siquiera ningin
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desgarro de tercer o cuarto grado ni infeccion de la herida ni hemorragia postparto.
Hubo un solo caso de atonia uterina en un caso tras fracaso de induccion y

cesarea, siendo esta complicacion no atribuible a la VCE.

Para valorar la morbilidad materna entre las mujeres que realizaron cesarea
con gestacion Unica a término por presentacion fetal no cefalica a las que no se
realizé la VCE, se ha realizado una revision de historias clinicas de nuestro centro
del Hospital Vinalopé de acuerdo a estos criterios de seleccién. Revisadas 50
historias al azar que cumplen estas caracteristicas, se anotaron 2 complicaciones
de herida, 1 con seroma sobreinfectado de la herida quirdrgica con ingreso para
antibioterapia endovenosa y 1 hemoperitoneo que requiere laparotomia. Aunque la
muestra es limitada y no se ha disefiado una comparacion aleatorizada,
observamos que aparentemente y de acuerdo a la literatura, la cesarea aumenta la
morbilidad materna respecto al parto vaginal no complicado, y que al menos en esta
muestra, la morbilidad materna fue mayor respecto a las gestantes que optaron a

realizar la VCE.

Por otro lado, de acuerdo a la metodologia que empleamos en la técnica de la
VCE en nuestra area, con una seleccion de medios y sin precisar de facultativos
anestesiblogos, los gastos de la técnica son minimos y los beneficios sobrepasan

con creces a los gastos.

6.3. Papel de la tocolisis y la analgesia en el éxito y seguridad de la
VCE.

La mayoria de las publicaciones emplean en la VCE de forma rutinaria un
Saling®*® habia

obtenido una tasa de éxito del 52% en gestantes a término en las que habia

tocolitico, generalmente un betamimético?*¢53°460.626367.7L.73

empleado de forma rutinaria un betamimético, con una tasa de complicaciones baja.
Hasta entonces, se recomendaba realizar la VCE en el octavo mes de gestacion
pues mas tarde resultaba casi imposible*>**. A fin facilitar la VCE y obtener una
tasa de éxito méas elevada en gestaciones a término, la mayoria de los trabajos que

siguen a la publicacién de Saling emplean de forma rutinaria un tocolitico.
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El andlisis de la tasa media de éxito entre los 20 articulos revisados que
emplean de forma rutinaria el betamimético en la VCE es del 54.3% (tabla 1).
Nosotros, sin el uso rutinario del tocolitico obtenemos una tasa del 53.5%, muy
proxima a la media calculada entre los articulos revisados y superior al éxito
obtenido en algunas publicaciones que emplean un betamimético de forma
rutinaria?®°>3>+61.856873 - Ademas, el tocolitico que hemos empleado es el atosiban,
que aunque no ha sido comparado en estudios controlados y aleatorizados, parece

obtener una tasa de éxito inferior a la obtenida por los betamiméticos®”"2.

De acuerdo a los datos de la historia clinica, no hemos empleado el agente
tocolitico cuando la gestante no presentaba dinamica uterina y cuando reunia
condiciones muy favorables de: situacion transversa u oblicua, multipara con 2 o
mas partos, LA abundante, multipara con un parto previo y facilidad para la
palpacion de las partes fetales. El éxito entre las 35 VCE realizadas sin tocolisis
(80%) fue superior al éxito obtenido entre las 51 VCE en las que empleamos el
atosiban (35.3%) de forma significativa (p < 0.001) OR 5.8 IC 95% (2.2-15.1). Las
gestantes en las que no se empled el tocolitico, obtuvieron de todas maneras un
éxito muy elevado y por tanto, la estrategia de no emplear el tocolitico en los casos
en los que se prevé que no es necesario para obtener el éxito de la VCE, ha sido
adecuada y ha limitado la morbilidad derivada del uso del farmaco. Por otro lado,
aunque el atosiban fue empleado en gestantes con dinamica uterina o con
condiciones menos favorables de éxito (nuliparas con tono uterino elevado o
dificultad a la palpacién del feto), la baja proporcion de éxito en la VCE (35.3%)
cuando se empled el atosiban, sugiere que otro tocolitico quizas, podria haber
mejorado la tasa de éxito de acuerdo a los mejores resultados de éxito en

nuliparas publicados con el uso rutinario del betamimético %"*1#

Son pocos los articulos que mencionan que se realiza tocolisis 0 no a criterio

del obstetra °"1%2128

y en estos, la proporcion de gestantes a las que no se realiza
tocolisis es inferior al 15%. En nuestra serie no se administré tocolisis al 39,5% de
las gestantes a las que se intentd la VCE. En otros dos articulos se refiere el uso
del ritodrine de forma rutinaria sélo en nuliparas**® de acuerdo a los resultados del
estudio aleatorizado que obtuvo similares resultados de éxito con tocolisis vs

placebo en multiparas®.
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Se ha propuesto reservar el uso del tocolitico (ritodrine) cuando fracasa un
intento previo de VCE sin tocolisis®*®'. Nosotros no ofrecimos realizar un nuevo
intento de VCE tras el fracaso de la misma, pero en la literatura se ha observado

que una segunda oportunidad de VCE puede obtener éxito entre gestantes con

52,81 |108,109

fracaso previo, con tocolisis®™ ", con analgesia espina incluso sin tocolisis®” .
El uso de atosiban en la VCE ha sido muy bien tolerado, observando solo 4

episodios de efectos secundarios entre las 52 VCE con tocolisis (7.5%). Esta tasa

de efectos secundarios es inferior a la observada en otros articulos el uso de

betamiméticos como tocoliticos®* %3¢,

Los betamiméticos, son los agentes
tocoliticos mas empleados en la VCE, a pesar de presentar con frecuencia efectos
secundarios (alrededor del 30%), y disponer de otros agentes tocoliticos con mejor
perfil de seguridad®®°. En ocasiones, los efectos secundarios son potencialmente
graves: infarto agudo de miocardio, arritmias o el edema agudo de pulmén en
gestantes durante el tratamiento de la amenaza de parto pretérmino. El riesgo es
mayor si asocian factores de riesgo cardiovascular, uso concomitante con
corticoides y en la gestacion gemelar®>®¥%. Sij bien el uso del betamimético durante
la VCE es mas breve que en el manejo de la amenaza de parto prematuro, también
se ha reportado un caso de edema agudo de pulmén en una gestante en la que se

realiz6 la VCE con ritodrine®’.

Los pocos estudios controlados y aleatorizados que han comparado la
eficacia y seguridad de los betamiméticos frente a otro agente tocolitico

0997 5 frente a nitroglicerina®®, no obtienen diferencias significativas en

(nifedipino)
cuando a efectos secundarios ni eventos adversos. Por otro lado, no se dispone de
suficiente evidencia con estudios aleatorizados que compare el uso de
betamiméticos con atosiban, aunque en el estudio comparativo de ritodrine frente a
atosiban se observaron méas eventos adversos con ritodrine®’. Tampoco se dispone
de suficiente evidencia que compare la eficacia y seguridad entre dos
betamiméticos, pero un articulo aleatorizado obtuvo un perfil de mejor éxito y menor
tasa de efectos secundarios con el salbutamol frente al ritodrine®. A falta de mas
estudios controlados y aleatorizados que evalien el éxito y seguridad de los
betamiméticos frente a otros tocoliticos en la VCE, de acuerdo a la evidencia actual,
los betamiméticos son el tocolitico de eleccion para mejorar el éxito de la
VCE50’65'80’98'134.

No obstante, son necesarios mas estudios aleatorizados que

evallen si los betamiméticos incrementan el riesgo de eventos adversos durante la
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VCE y con qué via y dosis, pues la dosis y via de administracion de los

betamiméticos varian en la literatura.

Probablemente, el uso de la tocolisis con un betamimético en los casos en los
que la VCE ha fracasado en un primer intento, sea una buena estrategia que nos
permita evitar la morbilidad asociada al uso de la tocolisis cuando no se precisa y
aumente el éxito al rescatar gestantes con éxito en el segundo sin tocolisis. La
limitacion de esta estrategia es que algunas gestantes pueden rechazar un segundo
intento de VCE, en cuyo caso se ha perdido la oportunidad de éxito en el primer

intento de VCE con el betamimético.

Para realizar la VCE el operador ejerce presion con el borde de la mano o
con la punta de los dedos sobre el abdomen materno. Esta presién en la piel,
musculatura abdominal y pared uterina puede ocasionar cierto grado de dolor.
Ademas, hemos observado que el desplazamiento del neonato, sobre todo cuando
tiene que sobrepasar la situacion longitudinal y adoptar la situacion transversa
puede resultar doloroso si la laxitud del Gtero es limitada, lo que ocurre
habitualmente en las gestantes nuliparas. En estos casos, una buena tocolisis

puede favorecer que la version fetal progrese y que resulte menos dolorosa.

La maniobra por su brevedad, fue bien tolerada en casi todos los casos, solo
en 4 se refirid dolor intenso que limitara la realizacion de la maniobra (4.3%).
También se observo que el éxito de la VCE se obtenia méas frecuentemente en el

primer intento de la maniobra, de acuerdo a lo observado en otros articulos*>1%,

Para aliviar el dolor ofrecimos como analgésico el oxido nitroso al 50:50. Se
empled en 47 gestantes (54.6%). No se empled en todos los casos porque algunas
gestantes lo rechazaron. De las 4 gestantes que refirieron dolor intenso, 3 usaron el
oxido nitroso y en las 4 se suspendié la maniobra. El oxido nitroso no es un
analgésico potente, pero ha demostrado ser eficaz en la reduccion del dolor
durante el trabajo de parto y en la VCE'. Ademéas tiene muy pocas

contraindicaciones y no asocia morbilidad severa.

Analgésicos mas potentes, como el remifentanilo o la analgesia espinal, han

107,108,110

demostrado ser mas eficaces para disminuir el dolor pero solo la analgesia

espinal, ha demostrado aumentar el éxito de la VCE, tanto cuando se ha
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comparado con placebo'®109111112

106-108

como cuando se ha comparado con el
remifentanilo La analgesia espinal se ha asociado ademas a la mayor
reduccion del dolor, sin aumentar los eventos adversos perinatales y se ha
observado una leve reduccion en la tasa de cesarea (11%) pero sin alcanzar la

significacion estadistica'®.

Nosotros no hemos considerado el empleo de remifentanilo, porque precisa
de la administracién y control permanente por parte de un anestesidlogo por el
potencial riesgo de rigidez toracica y depresion respiratoria®**"**°. Tampoco hemos
considerado el uso de la analgesia espinal por el momento, pero en casos
seleccionados de gestantes motivadas tras el fracaso de un intento de VCE en los
que se ha observado dolor o defensa abdominal, sin otra causa aparente de
dificultad (circular de corddén, tono uterino elevado, LA escaso, presentacion
encajada) la analgesia espinal en un segundo intento de VCE puede ser una opcion
razonable para el aumento de la tasa de éxito. Algunos articulos han reportado
tasas de éxito en la VCE con analgesia espinal de entre el 40 y 75% en gestantes
en las que habia fracasado previamente la VCE'®™°. Aunque la analgesia espinal
también tiene riesgo de complicaciones, como la cefalea postpuncion'’®, segin la
evidencia actual no incrementa el riesgo de eventos adversos perinatales™.
Ademas presenta dos ventajas, una, que tras su administracion por el
anestesibélogo éste no precisa estar presente durante la VCE, y dos, que en el caso
de requerirse realizar una cesarea urgente, ya la analgesia espinal ya esta

administrada.

En nuestra area, en la que la alternativa al fracaso de VCE es la cesérea, la
analgesia espinal es costo-eficaz *® y su implementacion selectiva en gestantes
tras fracaso previo, motivadas y que se observa un abdomen tenso, puede ayudar a
disminuir el fracaso en la VCE y limitar mas el posible sobrecoste econémico o de

morbilidad.

6.4. Variables explicativas de éxito en la VCE.

La paridad es la Unica variable que se asocia de forma constante con la tasa

de éxito de la VCE en las publicaciones (tabla 4). Tras la paridad, la situacion fetal
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transversa, la variedad de nalgas completas, la localizacién posterior de la placenta
y la cantidad de liquido amni6tico abundante son las variables asociadas al éxito
que alcanzan mayor consenso'®. La presentacion libre, también se asocia al éxito
de la VCE y alcanza consenso entre los articulos que han considerado el andlisis
de esta variable ®*%% (tabla 4).

Las variables que se han asociado de forma significativa al éxito en nuestra
serie son la paridad (p < 0.001), el encajamiento de la presentacién (p < 0.001), el
PFE < 2900g (p=0.039) y las semanas de amenorrea (p=0.005). También el uso

selectivo de la tocolisis se asocié al resultado de la VCE (p <0.001) (tabla 31).

El éxito de la VCE se incrementa con la paridad de forma significativa
(p<0.001). El éxito entre las gestantes nuliparas fue del 20.5%, entre las que tenian
un parto previo fue del 75.0%, entre las que habian tenido 2 partos previos fue del
86.5%, y entre las que tuvieron 3 o mas partos previos del 100% (tabla 18). Las
gestantes multiparas tienen 15 veces mas posibilidades de tener éxito en la VCE
OR 15.4 (5.5-43.4).

Las gestantes con feto en situacidon transversa y con nalgas completas
obtuvieron mayor proporcién de éxito respecto a las presentaciones de nalgas
incompletas (87.5%, 66.7% y 43.8% respectivamente) pero no alcanzaron la
significacion estadistica (p 0.050, p exacta = 0.053). El OR calculado para las
nalgas completas (OR 2.1) no resulta significativo (p=0.205). El OR calculado para
la situacién transversa (OR 7.8 IC 95% 0.9-71.1) casi resulta significativo
(p=0.066). El tamafio de la muestra con la variable de estética fetal fue menor
porque no se registré la variedad de las nalgas en 28 casos. No podemos
determinar si el resultado hubiese sido otro de haberse recogido todos los datos
adecuadamente. En la situacion transversa es muy probable que de ser la muestra
mayor el resultado resultara significativo ya que el OR es elevado y su IC es amplio

por la escasa muestra (8 casos en situacion transversa u oblicua).

La situacion transversa u oblicua es una condicion muy favorable para el
éxito, ya que el desplazamiento fetal para colocar la cabeza en el estrecho superior
es minimo. El éxito se obtiene habitualmente en el primer intento de la maniobra y
resulta muy bien tolerado. Entre las 86 gestantes que se intent6 la VCE, hubo 8

gestantes con situacion fetal o transversa, y 7 obtuvieron el éxito con la VCE
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(87.5%). EIl unico caso en el que la VCE no tuvo éxito fue en una situacion
transversa con el dorso posterior e inferior, condicibn que hacia dificil la
manipulacion de los polos fetales. La situacion transversa se ha asociado al éxito

también en la literatura’*&**

y creemos que es una condicién independiente muy
favorable de éxito. La proporciéon de gestantes con situacion transversa u oblicua
fue relativamente alta, el 9% de la muestra, probablemente porque todas las
gestantes con situacion fetal transversa u oblicua aceptaron realizar la VCE, lo que
ha contribuido al éxito de la técnica. La asociacion del éxito con el tipo de
presentacion de nalgas sera evaluado de nuevo en el futuro con una muestra mayor
y no incluyendo en el andlisis la situacién del feto en transversa u oblicua, que es

evidente, que es una condicién de alta probabilidad de éxito.

Los resultados en la literatura en relacién al éxito de la VCE y el tipo de
presentacién de nalgas son heterogéneos. El tipo de presentacion de nalgas no se

asocia al éxito en algunos articulos®®®#!2

o la variedad de nalgas asociada es
diferente®"°. La variedad de nalgas puras es la que obtiene peores resultados de
éxito en la VCE en nuestra casuistica, en linea con otros articulos® . Las nalgas
puras suelen presentar la nalga mas descendida. Ademas, los miembros
extendidos pueden limitar la acomodacion fetal y dificultar la progresion de la

version, que resulta méas sencilla si los miembros estan flexionados.

En relacién a la cantidad de liquido amniético, observamos un éxito similar
cuando el LA era escaso (42.9%) o normal (52%). Todas las gestantes con LA
abundante (>17) obtuvieron éxito en la VCE (100%). No se obtiene sin embargo
asociacion significativa (p=0.148) como tampoco se obtiene en otros
estudios”®%*? Varios estudios con series mas grandes si han obtenido asociacién

estadistica entre el éxito de la VCE vy la cantidad de LA abundante®*®%6612,

Hay
que destacar que de estos estudios, el que presenta la mayor serie de casos
(1361 VCE)®, hemos observado que el LA abundante (ILA > a 15) se asocia al
éxito Unicamente en las gestantes nuliparas. El menor tamafio de nuestra muestra
estudiada y el limite definido como LA abundante (ILA mayor o igual a 18) ha
podido suponer una limitacion para encontrar asociacion estadistica, ya que solo en
4 gestantes el ILA era mayor o igual a 18. Si hubiésemos acotado otros rangos al
aumentar la muestra del rango superior e inferior quizas el resultado podria haber
sido significativo. No obstante de acuerdo a como se ha realizado, podemos

observar mejor que ocurre en los extremos, cuando el LA es proximo al oligoamnios
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(ILA entre 5y 7), y segun nuestro datos, la proporcion de éxito es algo inferior
(42.9%) pero casi similar a cuando el ILA oscila entre 8 y 17 (52.3%).

Se obtuvo una proporcion algo mayor de éxito en la VCE cuando la placenta
se localizaba en la capara posterior del utero (59.5%) respecto a otra localizacién
(49%) sin ser significativa (p=0.387). EI OR calculado (OR 1.3) tampoco resulta
significativo (p=0.518) en concordancia a lo reportado por otros estudios®®%%73109:122,
Al estratificar por paridad los resultados de nuestro estudio en relacion a la
localizacién de la placenta, la diferencia en la magnitud de las proporciones se
acentla en el caso de las nuliparas (31% vs 13%) pero tampoco resulta significativa

(p=0.235).

Articulos en los que obtienen tasas muy altas de éxito con el tocolitico en la

[199110 hG5 encuentran asociacién con la

VCE®®122 g con la analgesia espina
localizacién placentaria. Esto, y que la localizacibn placentaria posterior
aparentemente tuviera relevancia so6lo en las nuliparas en nuestros datos, nos
sugiere que si la localizacién es posterior, en Uteros y abdomenes mas tensos
facilita que se alcance mejor al feto desplazarlo, pero si el Gtero y el abdomen esta
relajado gracias a la analgesia espinal, a una buena tocolisis o porque son
multiparas el feto se alcanza con facilidad y la localizacién placentaria es mas

tribial.

Respecto a la variable de PFE, obtuvimos mayor proporciéon de éxito cuando
el PFE era mayor de 29009 (63%) que cuando el PFE era menor a 29009 (47%), en
concordancia a lo observado en otras publicaciones®® "
significacion estadistica (p=0.057). El OR calculado es 2.3 IC 95% (1.0-5.5) con p

valor que si resulta significativo (p=0.049). Al ajustar por paridad la regresion

pero sin alcanzar

logistica de la variable no resulta significativa (p=0.531) y su OR resulta inferior a 1,
OR 0.7 IC 95% (0.2-2.3). Esto significa que la paridad ejerce un efecto modificador
sobre el resultado de éxito y el PFE. Es decir que el éxito de la VCE se modifica en

funcion de la paridad en relacién al PFE.

Al analizar los resultados estratificados por paridad, observamos que ninguna
gestante nulipara obtuvo éxito cuando el feto pesaba mas de 2.900g. El PFE >
29009 se asoci6 al éxito de la VCE en mayor proporcion en las nuliparas de forma

significativa (p = 0.039). En las multiparas por el contrario, se obtuvo mayor
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proporcion de éxito cuando el PFE era > 2900g, aunque resulto significativo (p =
0.228). De acuerdo a estos resultados, el PFE solo se asocia al éxito de la VCE en
las gestantes nuliparas, cuando el PFE es < 2900g. Si no se estratifica por paridad,
en el conjunto de la muestra se observa mayor proporcion de éxito entre las
gestantes con PFE > 2900g, pero esto es debido a que en nuestra muestra, los
mayores pesos fetales se dan también entre las gestantes con mayor paridad a las
que se realizé la VCE a las 39 y 40 sa con resultado de éxito en todas ellas. La
paridad ejerce un efecto confusor y modificador que es corroborado al cambiar la

magnitud del OR para el PFE de 2.3 a 0.7 cuando se ajusta por paridad.

A tenor de nuestros resultados, pensamos que el PFE sélo es una variable
explicativa de éxito en las gestantes nuliparas, en las que los fetos grandes pueden
asociar menor probabilidad de éxito por ser mas dificil el movimiento fetal contra un
continente, el Utero, menos laxo. En las multiparas en cambio, el PFE no parece
condicionar el éxito de la VCE, probablemente, porque cuanto mayor es la laxitud
uterina y menor el tono abdominal como sucede en las multiparas con 2 0 mas

partos, mayor es la probabilidad de éxito aunque el feto sea grande.

El tiempo de gestacion es otra variable que debe interpretarse en relacion a la
paridad. En nuestra serie se ha obtenido una mayor proporcién de éxito en la VCE
cuando la gestante tenia mas de 38sa (p=0.005). Al calcular los OR se observa que
la probabilidad de éxito de la VCE aumenta con el incremento de las sa, siendo en
la semana 37 el OR 2.5 (p = 0.065) y con mas de 38 sa OR 7.6 (p = 0.002). Sin
embargo al ajustar por paridad se observa que los OR de modifican mas de un 10%
y el p valor deja de ser significativo, especialmente, para el grupo de més de 38sa
(OR 1.8 p valor 0.475). Esto es debido a que las gestantes nuliparas realizaron la
VCE entre las 36 y las 37 sa (alguna a las 38sa) y estas representan un grupo de
peor probabilidad de éxito. Las VCE realizadas en las 38, 39 y 40 sa corresponden
a gestantes con mayor paridad y estas representan un grupo de mayor probabilidad

de éxito como hemos visto.

Con la variable edad sucede lo mismo. Las gestantes de mayor edad asocian
mayor proporcion de éxito en la VCE que no resulta significativo (p = 0 202). El OR
calculado es de 6.2 1C95% (0.6 - 62) para las mayores de 40 afios (p = 0.120) pero
naturalmente, la paridad aumenta con la edad. Asi se confirma al ajustar por
paridad OR 2.8 (0.2 — 41.2) (p = 0.448).
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Por otro lado, el encajamiento de la presentacion que se asocio de forma
significativa al fracaso de la VCE (p < 0.001) se dio en 13 nuliparas (13/14 casos).
Por este motivo, y por la baja incidencia de eventos adversos, consideramos
razonable para aumentar el éxito de la VCE que ésta se realice en las nuliparas a

las 36 semanas para observar menos presentaciones encajadas.

Aungue no ha sido recogido en nuestro estudio, el investigador ha observado
en su experiencia que cuando la localizacion del dorso fetal es posterior o
totalmente anterior disminuye la probabilidad del éxito porque resulta mas dificil el
desplazamiento de los polos, ya que la VCE es realizada en sentido lateral. Esto ha
sido observado también en algunos estudios, que obtienen mejores resultados de
éxito en la VCE cuando se ha modificado el dorso mediante estimulacion

vibroacUstica #1°°,

Las circulares de cordon pueden resultar una limitacion al movimiento del feto
y condicionar el éxito de la VCE, sin embargo no hemos encontrado en la literatura
ninguna publicacion que considere la asociacion al éxito o fracaso de la VCE con
esta variable. Nosotros observamos que entre los 15 fetos que presentaban circular
al cuello, en 10 se obtuvo éxito en la VCE, sin encontrar asociacion significativa (p =
0.394). La mera presencia de una circular de cordén no condiciona el éxito de la
VCE, pues su hallazgo no implica que el cordéon sea corto o limite el
desplazamiento del feto. Si es cierto que su presencia nos debe advertir mas si
cabe de ser cuidadosos con la manipulacién de la presion sobre los polos fetales y

del control de la frecuencia fetal durante el descenso del polo cefélico.

Por ultimo, la experiencia del operador es un requisito recomendable para
aumentar el éxito de la VCE y disminuir el riesgo de complicaciones’*°. El papel
del operador ha sido analizado en algunos articulos obteniendo peores resultados

cuando la VCE era realizada por un nimero elevado de operadores®*"

y hallando
asociacion estadistica con el éxito cuando el operador realizaba mayor nimero de
VCE®. Para aumentar la experiencia y habilidad del operador es recomendable que
las VCE sean realizadas por el menor nimero posible de operadores, y que estos
hayan alcanzado previamente cierto grado de experiencia. Esta carencia de
formacion practica y teérica de la VCE es la principal limitacion para que se

generalice la implementacion de la VCE en los centros asistenciales. Sin embargo,
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siguiendo un protocolo de seleccién y control, se puede implementar la VCE con

una curva de aprendizaje relativamente corta.

El investigador principal que es el que realiza el mayor niumero de VCE e
inicia la implementacion del protocolo, habia participado previamente en 5 VCE
realizadas en un centro de referencia. Con esta experiencia, y como hemos
presentado en este estudio, los resultados de éxito en la VCE son comparables a la
literatura publicada sin haber presentado ademas por el momento ningln evento
adverso severo inmediato. Por tanto, la curva de aprendizaje para la
implementacién de la VCE puede ser relativamente corta y no ser una limitacion
para iniciar en mas centros la implementacion sistematizada de la VCE. Ademas,
ante una complicacién durante su realizacion cualquier obstetra puede y sabe
realizar una cesarea, ventaja, que no ofrece la asistencia al parto de nalgas, cuya
curva de aprendizaje para la resoluciéon de complicaciones es mas dificil de adquirir

y que suele asociar mayor morbilidad.

En nuestra area, las VCE fueron realizadas principalmente por el mismo
operador en cada centro. Nuestros resultados de éxito se han incrementado cada
aflo desde su implementacion (tabla 15), lo que sugiere que el éxito de la VCE se
ha relacionado con la habilidad adquirida del operador.

6.5. Asesoramiento sobre la prediccion del éxito en la VCE

Se ha propuesto una herramienta grafica para ayudar a nuestros obstetras
de forma rapida y sencilla, a asesorar a las gestantes elegibles acerca de su

probabilidad de éxito en la VCE de acuerdo a nuestra metodologia.

Siguiendo los datos de nuestros resultados, la experiencia adquirida y la
informacion recogida en la revision de la literatura, se establecen grupos de baja,
alta y muy alta probabilidad de éxito. Las gestantes multiparas con 2 0 mas partos,
con LA abundante® o con situacion fetal transversa’® constituyen un grupo de muy
buen pronéstico de éxito, superior al 80%. Las nuliparas constituyen un grupo de
bajo éxito, con una tasa de éxito en nuestros resultados del 20.5%, que resulta

inferior a la tasa de éxito entre los articulos que emplean tocolisis con
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betamimético*">*+°961:64.73

Su probabilidad de éxito estd méas condicionada a
variables como la localizaciéon placentaria, el peso fetal, el encajamiento de la
presentacion y la variedad de nalgas segun lo observado en nuestros resultados
cuando no se emplea tocolisis o el tocolitico empleado el atosiban. Las gestantes
con un parto previo, sea vaginal o cesarea, presentan un éxito intermedio, con una
tasa alta de éxito del 75% en nuestros resultados y acorde a los resultados

revisados en la literatura® .

El gréfico para el asesoramiento propuesto, representa mediante rombos en
una unica ilustracion, la probabilidad de éxito para la gestante elegible, lo que
resulta facil y rapido de interpretar. Cada rombo en el grupo asignado representa
con un punto de partida en el interior del rombo la probabilidad de éxito inicial, al
que se afiade segun variables relacionadas con el éxito un mayor porcentaje de

éxito. La parte mas ancha del rombo representa la tasa de éxito obtenida para cada

grupo.

Si bien la paridad, la presentacion fetal libre y el peso menor a 2900g en
nuliparas son las Unicas variables que se han asociado al éxito de forma
significativa e independiente, hemos incluido en el gréfico otras variables que

consideramos participan del éxito.

Por ejemplo, la facilidad para tocar partes fetales ha sido considerada en

otros trabajos®*®’

con significacion estadistica, y estamos totalmente de acuerdo de
acuerdo a nuestra experiencia, aunque no se haya recogido esta variable. La
facilidad en tocar las partes fetales se relaciona con un utero y un abdomen mas
relajado, y éstos son claves para aumentar el éxito de la VCE. La tocolisis uterina y
la analgesia espinal, actian relajando el Gtero y la pared abdominal y ha quedado
demostrado en la literatura publicada que ambos se relacionan con el éxito de la
VCE. Por este motivo, se ha considerado en nuestro grafico de asesoramiento la
facilidad para tocar las partes fetales como un factor de buen prondstico en el éxito

de la VCE para todas las gestantes.

De forma analoga, la placenta posterior se ha asociado al éxito en otras

publicaciones®**®

y aunque no se ha alcanzado significacion estadistica, hemos
obtenido mayor proporcidon de éxito en las nuliparas con placenta posterior (31%

frente al 13%). Consideramos que en las nuliparas, con un tono uterino y abdominal
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mayor, al aumentar la distancia entre la mano y el operador cuando la localizacion
placentaria no es posterior dificulta mas el éxito de la VCE y por ese motivo, se ha
considerado en el grafico la placenta posterior como una variable de buen

prondstico sélo en nuliparas.

La situacion transversa u oblicua, aunque no alcanzé significacion estadistica
(p=0.066) por el bajo numero de casos, como se observa por el IC amplio OR 7.8
IC 95% (0.9-71.1) es evidente que es una condicidbn muy favorable al éxito de la
VCE y por tanto ha sido también considerada en el grafico, como un grupo de muy
elevada probabilidad de éxito (mayor al 80%). Se observdé mayor proporcion de
éxito en la VCE entre las nalgas completas que las incompletas para las gestantes
nuliparas y con un parto previo, por lo que también han sido consideradas en el

grafico de asesoramiento como una variable de mejor prondstico para estos grupos.

Nuestro grafico de asesoramiento recoge la probabilidad de éxito estimada
para las gestantes de nuestra area que realizan la VCE siguiendo nuestra
metodologia, sin tocolisis o tocolisis con atosiban. El tamafio de la muestra ha
podido limitar los resultados del andlisis estadistico de algunas variables
explicativas que han sido incluidas en el gréfico. En las gestantes con baja
probabilidad de éxito de acuerdo a nuestro grafico de asesoramiento (nulipara,
placenta anterior, dificultad para tocar partes fetales) el empleo de tocolisis con
betamiméticos o analgesia espinal afiadiria mayor probabilidad de éxito al modelo

expuesto.

En la literatura se han recogido otros indices predictivos se acuerdo a los
resultados obtenidos en sus estudios®®%74+1%12 Estos estudios se diferencian en
el tocolitico empleado, en la tasa de éxito, y en las variables incluidas. Por tanto la
reproducibilidad del score, puede ser elevada cuando se traslada a una muestra
que realiza la VCE con el mismo protocolo, tocolitico y en las mismas
condiciones’**°. Observando la heterogeneidad de la aplicacion de los medios y
resultados obtenidos en cada estudio, parece que a falta de esta homogeneizacion
de resultados, las herramientas de prediccion de éxito o sistemas de puntuacion
seran aplicables de acuerdo a la metodologia de cada centro y de sus resultados.
Si bien para establecer la prediccidén de éxito, el estudio de regresion logistica de
las variables asociadas al éxito es la técnica mas adecuada®. Para valorar la

capacidad predictiva del modelo se elabora la curva ROC. El area bajo la curva
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ROC se interpreta como la probabilidad de que ante un par de mujeres, una en la
gue ha tenido éxito la técnica y otra en la que no, el modelo las clasifique
correctamente a ambas. Esta capacidad predictiva esta entre 0,5 y 1 siendo 0,5
capacidad predictiva nula y 1 perfecta. En nuestro modelo predictivo de acuerdo a
las variables asociadas al éxito de forma independiente (paridad y encajamiento) la
sensibilidad es del 91.9% vy la especificidad del 73.3%. El porcentaje de aciertos
global es del 83.6%. Sin embargo, para que el modelo sea aceptable tanto la

sensibilidad como la especificidad deben ser superiores al 75%.

6.6. Resultados obstétricos tras la VCE

De las 86 gestantes que realizaron la VCE, se obtuvo el éxito en 46 de ellas y
40 tuvieron un parto vaginal. En nuestra area, no se realiza parto vaginal de nalgas
en gestacion Unica, por lo que todas las gestantes con fracaso en la VCE finalizaron
en parto por cesarea. No hubo ninguna versién espontanea a cefélica entre las
gestantes que fracaso la VCE, aunque algunos estudios refieren tasas de version
espontanea antes del parto de entre el 3-12%*°>5"1?2_ | a tasa de ceséarea entre las
gestantes con presentacion cefélica tras la VCE fue del 13%, superior a la tasa de
cesarea intraparto en nuestra area (7.9%). De las 40 gestantes con parto vaginal,
35 partos fueron eutédcicos (87.5%) y 5 instrumentados (12.5%), tasa similar a la
tasa global de parto instrumentado en nuestra area (12.8%). Estos resultados estan
en concordancia a los publicados en algunos articulos que encuentran tasas de

cesarea mas elevadas entre las gestantes que han realizado la VCE®?751%

en
relacion a tasas mas altas de induccién’ o mayor riesgo durante el parto de pérdida

de bienestar fetal®?.

Se ha sugerido que algunos fetos de nalgas pueden presentar esta posicion
por una reduccion de la actividad fetal secundaria a alguna patologia intrinseca, o a
su mayor prevalencia de oligoamnios, lo que justificaria que la mortalidad de los

1“1, Otro motivo

fetos de nalgas sea superior a la mortalidad perinatal internacional
puede ser que las gestantes con feto de nalgas asocien con mayor frecuencia
alteraciones pélvicas o anomalias uterinas no conocidas, sin embargo la mayoria
de mujeres con antecedente de cesarea por feto de nalgas tienen un parto vaginal

en su segunda gestacion’’. Hemos observado que los articulos que presentan las
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tasas mas altas de cesérea tras VCE, presentan también tasas de éxito en la VCE

elevadas®'*

, Y estos articulos son los que tienen mas peso en dos meta-andlisis
que concluyen que los fetos versionados presentan tasas de cesarea mas
altas”'*°. En cualquier caso, la VCE reduce con éxito la tasa de cesarea, y aunque
algunos fetos puedan presentar una comorbilidad intrinseca, la mayor parte son
fetos sanos y la VCE puede ofrecer un parto en cefalica con menor morbilidad. La
correccion de la posicibn de nalgas a una presentacion cefélica se ha visto
asociada a una disminucién en la displasia de cadera congénita, y aunque se
precisen mas estudios, es otro punto a favor de la reduccién de la morbilidad que

ofrece la VCE al posicionar al feto en enceféalica™*

En nuestra serie, 3 de las 6 cesareas con presentacién cefalica tras VCE se
realizaron en gestantes que precisaron realizar una segunda VCE, con situacién de
la presentacion fetal inestable asociada a polihidramnios anotada en 2 de ellas.
Estas gestantes pueden representar un grupo de mayor riesgo de finalizacién por
cesarea al no acomodar la cabeza y producirse prolapso de cordén como sucedio
en una de ellas. Aunque las gestantes tras reversion cefalica puedan tener un
riesgo relativo superior de cesérea, 3 de las 5 reversiones finalizaron en cesarea
(60%), habra gestantes que se puedan beneficiar del éxito de la VCE, como las 2
gestantes que tuvieron un parto eutécico con fetos sanos tras la reversion cefélica

con éxito e induccion del parto.

En el grupo que hemos identificado como de muy alta probabilidad de éxito en
la VCE, cuando la situacion fetal es transversa u oblicua o cuando el ILA es
abundante, hemos observado una alta tasa de cesarea. En este grupo, se
identifican 4 casos de ILA abundante y 8 casos de situacion transversa en un total
de 9 gestantes. Tres gestantes asociaban ILA abundante y situacion fetal inestable.
La tasa de versién espontanea a no cefélica global ha sido del 12.1% pero en este
grupo ha sido proporcionalmente mayor (55%) o concretamente, el 100% de los 3
casos en los que coincidian ILA abundante y situacion fetal inestable. Es por tanto
la combinacion de ambas condiciones, situacidon inestable e ILA abundante, el
subgrupo que aunque resulte facil la VCE, debe considerarse que es probable que
se precise una segunda VCE y que se tenga que inducir el parto con alta
probabilidad de cesérea. La situacion transversa u oblicua por si sola no parece

obtener peor resultado obstétrico, de hecho todas las gestantes con situacion
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transversa u oblicua con éxito en la VCE y que no asociaron ILA abundante (>17)

tuvieron un parto vaginal.

Son necesarios mas estudios con grandes series que evallen los resultados
obstétricos para determinar si la tasa de cesérea tras VCE es relativamente

60,62,133 o) |g ua|41,73.

mayor

Por otro lado, las gestantes que realizan la VCE tienen partos con neonatos
de mayor peso y edad gestacional que las que no realizan la VCE™ lo que también
hemos observado en nuestro estudio si bien debemos matizar que en nuestra area
se finaliza por cesarea electiva las gestantes con presentacién no cefalica a las 39

semanas.

6.7. Propuesta de implementacién de medios facilitadores de éxito en
la VCE.

Tras el analisis de nuestros resultados y la revisibn de la literatura
proponemos ajustes en nuestro protocolo inicial con objeto de aumentar la tasa de

éxito en la VCE pero seleccionando estrategias que limiten la morbilidad.

Las gestantes con presentacion fetal no cefalica deben ser informadas de los
riesgos y beneficios de las diferentes opciones: actitud expectante, moxibustiéon y

medios posturales o la VCE.

En nuestro centro no realizamos parto de nalgas en gestacién Unica por lo
gue en caso de mantener la situacion no cefélica a las 39 semanas se programara
cesarea electiva. La moxibustion, no parece obtener eficacia para reducir el nimero
de presentaciones no cefalicas de forma aislada, pero si discreta, en torno al 10%,
cuando se asocia a técnicas posturales® por lo que es una opcién razonable en
presentaciones no cefélicas entre las 34 y las 36 semanas pero no como alternativa
a la VCE a partir de las 37 semanas. Nosotros no realizamos moxibustion pero
debemos conocer la evidencia actual. Las técnicas posturales como la plegaria
mahometana, muy facil de realizar e inocua, aunque no ha demostrado eficacia de
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forma aislada™“, puede resultar util para evitar que la presentacion se encaje y
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facilitar el éxito de la VCE. Su realizacion unos dias antes de intentar la VCE puede

ser recomendable.

El momento de realizar la VCE es adecuado a partir de las 36-37 semanas
por lo general, ya que el riesgo de parto pretérmino es muy bajo y el éxito de la
técnica puede aumentara si la presentacion fetal esta libre y el feto no es grande en
el caso de ser la gestante nulipara. Las multiparas con 2 o més partos, o con LA
abundante tienen mas probabilidad tanto de versién espontanea como de éxito en
la VCE, por lo que se puede demorar la VCE a partir de las 38 semanas. Sin
embargo, debe tenerse en cuenta, que el riego de displasia congénita de cadera
aumenta con el tiempo de evolucion de la presentacion de nalgas**, y que el riego
de ruptura prematura de membranas o inicio de parto puede sobrevenir con la
presentacién no cefalica. Por estos motivos, nuestra recomendacion sera realizar la
VCE a partir de las 37 semanas en las multiparas. Se puede considerar la VCE en
condiciones excepcionales de riesgo de parto pretérmino y presentacion no cefélica

a partir de las 34 semanas.

Consideramos que nuestro éxito de la VCE sin el empleo rutinario de la
tocolisis es razonablemente bueno 53.5%. Superior a los resultados de algunas
publicaciones que emplean tocolisis con betamiméticos de forma rutinaria, pero
inferior a la media. De acuerdo al estudio no aleatorizado que comparé
betamiméticos y atosiban®’ el éxito de la VCE aumenta cuando se realiza con

2

betamiméticos'®* a expensas de una mayor morbilidad materna y quizds mayor

nimero de eventos adversos.

La tocolisis con betamiméticos puede resultar especialmente Util para mejorar
nuestros pobres resultados de éxito en la VCE de nuliparas (20.5%), ya que hemos
obtenido una tasa de éxito inferior a lo publicado en articulos que emplearon
betamiméticos®*®*®*"3_ Entre las multiparas sin embargo, nuestro éxito ha sido muy
elevado, del 80.9%, siendo esta tasa superior a la de muchos articulos que han

empleado tocolisis rutinaria con betamiméticos®®%4%98!

por lo que parece que las
multiparas se beneficiaran poco del uso del betamimético de forma rutinaria.
Consideramos que en las multiparas la tocolisis puede mejorar nuestras tasas de

éxito en la VCE cuando en un primer intento de VCE, ésta ha fracasado.

146



6. DISCUSION

De acuerdo a esta informacion, proponemos que manteniendo un criterio de
tocolisis selectiva para el uso del tocolitico, sea de eleccion un betamimético, y
como alternativa el atosiban cuando existe contraindicacion al betamimético®® a fin

de aumentar el éxito de la VCE pero limitando la morbilidad asociada al tocolitico.

En caso de fracasar la VCE, propondremos un nuevo intento, pues se ha
observado éxito tanto sin tocolisis, como con tocolisis, pero como el éxito observado
es mayor si se emplea tocolisis que si no se emplea® sera de eleccién emplear
tocolisis con betamimético en el segundo intento. Aunque no se ha asociado a peor
prondstico, no realizaremos sucesivos intentos de VCE si se observa circular al

cuello.

Si el dorso fetal es anterior o posterior, emplearemos la estimulacion
vibroacustica previamente para tratar de modificar el dorso fetal a lateral, que
resulta mas favorable para la VCE*®,

La analgesia espinal se ha asociado al éxito de la VCE ya que relaja la
musculatura abdominal, pero como es una medida que puede aumentar la
morbilidad de la técnica serd considerada en casos seleccionados en los que se
proponga realizar un segundo intento de VCE.

En los casos en los que se produce tras una VCE con éxito la version
espontanea del feto de nuevo a una presentacion no cefalica, como hemos visto, el
éxito de la segunda VCE es muy elevado (100% en nuestra serie) por lo que los
medios a emplear pueden ser los mismos que llevaron al éxito en el primer intento
de VCE.
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Algoritmo 2: Estrategia de implementacion de la VCE

Presentacidn no cefalica - Consejo riesgo-beneficio de la VCE
2 36 semanas - Técnica postural
VCE 36-37 semanas - Betamiméticos a criterio del operador

- EVA si dorso fetal anterior o posterior

VCE
eX|to fracaso

- Betamiméticos

| Si version 22 VCE

i espontanea a no e W EVA si dorso fetal anterior o posterior
i cefalica - +/- analgesia espinal

| 23 VCE

VCE VCE
fracaso éxito

Programar

cesarea

6.8. Divulgacién de los resultados.

La principal limitacion con la que se encuentran los centros que realizan la
VCE para reducir el nimero de cesareas, no es tanto si el éxito de la misma es del
50 o el 60%, si no que muchas gestantes no intentan la VCE. La causa mas
frecuentemente relacionada con el rechazo de la version en nuestra area es el
miedo a complicaciones por parte de la gestante o por parte del personal que le

informa, obstetra o matrona. Las mujeres bien informadas, que son animadas a la
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realizacion de la VCE, creen en su seguridad y desean un parto vaginal optan con

mayor frecuencia a la realizacion de la VCE**3'%*,

Es capital que los obstetras y matronas reciban informacion de la evidencia
actual, de los resultados del centro en el que se realiza la VCE y que la transmitan a
las pacientes pues conocer la realidad ayuda a las gestantes a decidir si realizan la
VCE'. En este sentido como parte de la estrategia de difusion de nuestros
resultados realizamos una noticia en prensa, separatas informativas de la VCE a
distribuir en los centros sanitarios adscritos a nuestra area, y comunicaciones en

jornadas para matronas y en congresos de nuestras sociedades obstétricas.
La captacion de gestantes que se anima a realizar la VCE en nuestra area se

ha incrementado progresivamente (tabla 15) y esta es la estrategia mas eficiente

para reducir el nUmero de cesareas por presentacion no cefélica.
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1. La implementacién de la VCE en nuestra area ha resultado eficaz en la
reduccion del numero de presentaciones no cefélicas en el momento del parto (tasa
de éxito 53.5%). El numero de VCE a realizar para evitar una cesarea ha sido de
2.14 (NNT=2.14).

2. La VCE es una técnica segura con una tasa muy baja de complicaciones
severas que requieran la realizacion de una ceséarea urgente (0.3-0,5% de acuerdo
a la literatura). En nuestra serie (93 VCE), no tuvimos ningln evento adverso

severo inmediato.

3. Aunque la VCE no es inocua, la mortalidad y los resultados perinatales
son similares entre los neonatos con antecedente de VCE y de acuerdo a la
evidencia actual. Algunas publicaciones sugieren un efecto protector tras la VCE
con éxito. Ningun neonato al que se realiz6 la VCE tuvo al nacimiento un Apgar
menor de 7 al minuto 1 o 5 de vida, ni traumatismo alguno, ni requirié ingreso en

unidad de neonatos.

4. Las gestantes tras VCE con éxito tienen una alta probabilidad de parto
vaginal eutécico (87.5%). La tasa de parto instrumentado (12.5%) y ceséarea
intraparto (13%) son bajas. La tasa de cesarea en gestantes con presentacion
cefalica tras VCE es relativamente superior a las gestantes con presentacion

cefalica espontanea (13 vs 7.9%) en linea a lo que sugiere la literatura publicada.

5. La estrategia para seleccionar gestantes con alta probabilidad de éxito en
la VCE sin precisar tocolisis es eficaz para mantener una tasa de éxito
relativamente alta (53%) y permite reducir la incidencia de efectos secundarios. La
tasa de éxito en la VCE fue superior entre las gestantes seleccionadas en las que
no se empled el tocolitico (p<0.001), tanto en nuliparas (62 vs 9.7%) como en
multiparas (85 vs 75%).

6. La evidencia actual sugiere que la tocolisis con betamiméticos en la VCE
obtiene mejores resultados de éxito frente a otros tocoliticos, si bien son pocos los
estudios aleatorizados que los han comparado. Nuestra estrategia de seleccion en
el uso de la tocolisis para limitar la morbilidad podria obtener mejores resultados de

éxito si hubiéramos empleado como tocolitico un betamimético.
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7. Son necesarios estudios aleatorizados que comparen la eficacia de éxito
del atosiban frente a placebo u otros tocoliticos. En nuestro estudio, la tasa de éxito
en la VCE con el atosiban fue relativamente baja (35%) y significativamente inferior
al éxito de las gestantes con buen prondstico a las que no se administré el atosiban
(80%).

8. Proponemos la adyuvancia de técnicas posturales para evitar el
encajamiento de la presentacion dias antes de la VCE, y la estimulacion
vibroacustica para llevar el dorso a una posicion lateral por ser medidas inocuas

gque pueden incrementar el éxito de la VCE de acuerdo a la literatura revisada.

9. Ofrecer un segundo intento de VCE con tocolisis y asociar analgesia
espinal en casos seleccionados, aumenta el nimero de gestantes con éxito en la
VCE de acuerdo a la evidencia disponible y consideramos que es una opcién

razonable a implementar en nuestro protocolo.

10. La situacién fetal transversa u oblicua, el LA abundante (ILA mayor de
17) y las gestantes con 2 0 mas partos presentan condiciones muy favorables para
el éxito (éxito mayor del 80%). La paridad, la presentacion libre y el PFE < 2900g
son las variables asociadas al éxito de la VCE en nuestro estudio y consideramos
gue son las que tienen un papel mas relevante cuando no se emplea analgesia
espinal o tocolisis con betamimético. La heterogeneidad metodoldgica entre los
estudios determina la heterogeneidad en los resultados de variables asociadas al

éxito en la literatura.

11. La elaboracion de herramientas de interpretacion facil y rapida para el
obstetra ante la gestante elegible permite mejorar el asesoramiento y servir de
ayuda en la toma de decisiones. Las variables incluidas en el modelo dependera

de los resultados y metodologia seguida en cada centro.

12. La divulgacion de nuestros resultados y evidencia cientifica en relacion a
la VCE ha incrementado el nUmero de gestantes que se animan a realizar la VCE
desde su implementacion. Mejorar el reclutamiento de gestantes que realizan la
VCE es la medida mas eficaz para reducir el nUmero de ceséreas por presentacion

no cefélica.
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ANEXO 4: CERTIFICADO DE ADECUACION DEONTOLOGICA.

=— O

COMISION DE INVESTIGACION CONJUNTA DE LOS HOSPITALES DE
TORREVIEJA Y VINALOPO

CERTIFICADO DE ADECUACION DEONTOLOGICA

José Vicente Tuells Horndndez, Presidente de la Comision de investigacldn Conjunta de
los Hospltales de Torrevieja y Vinalopo.

CERTIFICA

Que esta Comision en su reunidn de fecha 03 de junio de 2015; ha evaluado el
Proyecto de Investigacion titulado:

“IMPLEMENTACION DE LA VERSION CEFALICA EXTERNA EN NUESTRA AREA REVISION
Y RESULTADOS"

Cuya investigador/es principal/es: Arnau Castaler Mérmol (Médico Servicio de
Ginecoldgica y Obstetricia Hospital Universitario Vinalopd)

ACUERDA

Que el estudio raspeta las normas éticas aplicables,

Que se trata de un estudio no intervenciontsta, que se llevard a cabo sin que se
produzca ningdn cambid en la practica habitual

Que cumple los recuisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacién con los
objetivos del estudio,

&l procedimiento para obtener el consentimiento Informado y recegida de datos, son
adecuados.

Por fo tanto ef estudio queda APROBADO

En Elche (Alicante) e junio de 2015
Fdo.: EVPRESIDENTE DY
b—‘l
04 JUN. 2015

;ouez( ON CONAMTA BE INVESTIGAGSH
08 DEFPMRTAMENTOS O TORREVIRIA
losé Vicer|te Tuells Hemdndez Y yeennit0
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