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MEMORIA
Experiencia Candidata

ESTRATEGIA A LA QUE SE PRESENTA
ATENCION AL PARTO Y SALUD REPRODUCTIVA

2. TITULO DE LA EXPERIENCIA

REDUCCION DE LA TASA DE CESAREAS ELECTIVAS POR PRESENTACION
PODALICA MEDIANTE LA REALIZACION DE VERSION CEFALICA EXTERNA A
TERMINO.

Enlace a sitio web (si procede):
3. DATOS DE LA ENTIDAD Y PERSONA RESPONSABLE

Nombre de Ia entidad: Hospital General Universitario Gregorio Marafion.
e Domicilio social (incluido Cédigo Postal): C/ O’Donnell 48. 28009, Madrid
e CCAA: Comunidad Auténoma de Madrid.
e Datos de contacto de la persona responsable del proyecto':

Nombre y apellidos: Pilar Pintado Recarte

Duna Trobo Marina
E-mail: ppintadorec@yahoo.es; duna.trobo@gmail.com
Teléfonos: 91 529 00 47

4. AMBITO DE INTERVENCION

Marcar con una X donde corresponda.
Estatal

Comunidad Auténoma

Provincial

Municipal

X Area de Salud (sector, distrito, comarca, departamento...)
Zona basica de salud

Otro (especificar):

5. PERIODO DE DESARROLLO

e Fecha de inicio: Marzo 2011

e Actualmente en activo: Si

e Prevista su finalizacion: -

" Aguella persona de contacto que hara de interlocutora con el MSSSI y proporcionara mas informacién técnica acerca de la
intervencién/experiencia en caso de ser necesario.
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6. LINEA DE ACTUACION

Practicas clinicas en el parto.

AREA ESTRATEG|9A Atencién sanitaria en el embarazo
(linea de actuacion)

7. ANALISIS DE SITUACION

El aumento importante en la tasa de cesareas en las Ultimas décadas y la disminucidén en la

practica clinica de la realizacién de partos de nalgas tras la publicacién de los resultados de un
controvertido estudio multicéntrico sobre el parto de nalgas a término’, ha impulsado la bisqueda
de nuevas estrategiaé que aumenten el porcentaje de partos vaginales y disminuyan las

complicaciones derivadas de la realizacion de cesareas.

La version cefalica externa (VCE) es el procedimiento por el cual un feto en presentacién podalica
es rotado a presentacion cefalica mediante técnicas de manipulacién a través del abdomen de la

madre.

Numerosos organismos internacionales como la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia
(SEGO), el Royal College of Obstetrician and Gynaecologist (RCOG) y el American College of
Obstetrician and Gynaecologist (ACOG) apoyan la realizaciéon de esta técnica siempre que se
disponga de personal entrenado y se realice en un hospital donde se puedan tomar la medidas
obstétricas necesarias en caso de surgir alguna complicacién® **. A pesar de esto, la VCE no es
una técnica que se haya instaurado rutinariamente en nuestro pais. Son pocos los centros

espafoles que la realizan.

- Para la realizacién de este estudio se ha recopilado bibliografia de las principales bases de datos

de estudios cientificos como son PubMed, UpToDate y Medsearch. Ademas se ha creado un
protocolo de asistencia clinica especifico en nuestro centro de forma consensuada entre

obstetras, matronas y anestesiélogos.

El rechazo de la VCE por parte de la paciente puede provenir de la falta de informacién sobre la
técnica, el miedo al procedimiento, la preferencia de una cesarea programa o la preocupacién por

las complicaciones que puedan surgir durante el proceso. Es aqui donde debe hacer hincapié el

2 Se refiere a las lineas de actuacion de la Estrategia a la que se presenta esta experiencia como candidata a Buena Practica: dichas
lineas son las que figuran en las paginas 10-12 de la Guia de Ayuda para la Cumplimentacién de la Memoria.
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icios para la obtencién de un parto vaginal frente a la realizacién de una cesarea electiva.

8. OBJETIVOS

El objetivo principal de este estudio es analizar los resultados maternos y perinatales tras tres

afos y medio de experiencia en la realizacion de version cefalica externa en nuestro centro.

9. CONTEXTO Y POBLACION DIANA

Se realiza un analisis prospectivo observacional descriptivo de 209 gestantes con fetos en
presentacion podalica a las que se realiz6 un intento de VCE segun el protocolo de nuestro centro
entre Marzo 2011 y Diciembre 2014, ‘

Los criterios de inclusion para la participacién en el estudio fueron: presentacién podalica, edad
gestacional superior a 37 semanas, consentimiento informado firmado por la paciente y ausencia
de contraindicaciones absolutas. Como criterios de exclusién: patologia placentaria,
malformaciones fetales mayores, anomalias uterinas, gestacién mudltiple, oligoamnios severo,
alteraciones de coagulacion, muerte fetal o cualquier patologia fetal que pueda suponer un riesgo
de pérdida de bienestar fetal u otros casos, en los que por otra causa esté contraindicado un parto

vaginal.
En el estudio participaron tanto mujeres primiparas como multiparas.

No existe un consenso generalizado sobre las contraindicaciones para la VCE pero basandonos
en la opinidn de expertos se recogen una serie de contraindicaciones absolutas a tener en cuenta
ante la realizacion de esta técnica, entre ellas se encuentran: indicaciones de cesarea electiva
independientemente de la presentacion fetal (p.e placenta previa), anhidramnios, RCTG poco
tranquilizador o patologico, anomalias fetales mayores, anomalias uterinas mayores, alteraciones
placentaria y gestacién multiple. Existen numerosas contraindicaciones relativas para la
realizacion de una VCE, cesarea anterior, crecimiento intrauterino restringido, oligoamnios,
hipertensién materna, obesidad, etc, que dependen mas de la experiencia del operador y del

protocolo utilizado en el centro®.
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la técnica y la colaboracién adicional de un segundo profesional familiarizado con la misma.

Durante el procedimiento se puede contar con un tercer ayudante para seguir el procedimiento

bajo control ecografico.

Previo a la realizacion de una VCE es necesario realizar una ecografia obstétrica para confirmar
la presentacion fetal, la cantidad de liquido amniético y la localizacion de la placenta asi como un
RCTG para confirmar bienestar fetal antes del procedimiento. La administracién de tocoliticos
antes de la VCE se ha visto asociada con una mayor tasa de éxito. Ningln tocolitico ha

® 7 Segln nuestra

demostrado ser superior a otro en la mayoria de estudios publicados
experiencia existe un ligero aumento en el porcentaje de VCE exitosa utilizando ritodrine como
tocolitico. Se puede administrar Oxido Nitroso y Remifentanilo como analgésicos a la paciente lo
cual no ha demostrado una mayor tasa de éxito en la VCE pero si una mejoria en cuanto al dolor
percibido por la paciente durante el procedimiento segin diversos estudios® °. Nosotros no
tenemos experiencia en la administracién de analgesia a la paciente durante la realizacién del

procedimiento.

Segun el protocolo de nuestro centro se deben cumplir las siguientes tres condiciones antes de
realizar una VCE:

1. Consentimiento informado y firmado por la propia paciente.

2. Ausencia de contracciones.

3. Bienestar fetal comprobado.

En el protocolo clinico asistencial, creado de forma consensuada con matronas y anestesiélogos
se detallan los siguientes pasos desde la llegada de la paciente al hospital el que se le va a

realizar una VCE:

1. Ingresara en un area que garantice la correcta asistencia perinatal. Se debe realizar el
procedimiento cerca del quiréfano por si hubiera que realizar una cesarea urgente.
2. Comprobar que el consentimiento informado esta firmado tanto por la paciente como por el
- médico.
3. Informar y tranquilizar a la paciente sobre el procedimiento. Avisar de que es molesto, pero
no doloroso. Es importante que esté relajada. Se puede premedicar con Alprazolam 0,5

mg, un comprimido, antes de salir de casa.
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4. Lajpaciente debe estar en ayunas.
S ‘.Ju—ﬁ

e ‘5}.}15‘5 gestante debe colocarse en decubito supino, semi-Fowler y en ligero Trendelemburg,

- con la vejiga vacia. Se puede impregnar el abdomen con gel para disminuir la friccién y la
manipulacién excesivamente dolorosa. La paciente aportara la analitica del tercer
trimestre.

6. Coger una via periférica.

7. Comprobaciéon de bienestar fetal:

e Ecografia para determinar si existe alguna contraindicacién al método o al parto
vaginal: confirmar de nuevo la presentacion y la actitud de la cabeza, estimar peso
fetal, valorar indice de liquido amniético.

e Realizar un registro cardiotocografico (RCTG).

8. Administracion de tocolitico:

e Ritodrine ® Prepar: 1 ampolla en 500 mL de glucosado 5% a 30 mL/h , subir a 60
mL/h tras 15 minutos y a 90 mlL/h tras otros 15 minutos. En 30 minutos
conseguimos la dosis adecuada (200 microgramos/min IV). _

e Tractocile ® Atosiban: inyeccién IV de 0,9 mL en bolo (7,5 mg/mL) 10 minutos antes
del procedimiento (utilizado en la actualidad en caso de contraindicacién para el
ritodrine).

9. Control de la frecuencia cardiaca fetal mediante ecografia durante el procedimiento.

10. Tras el procedimiento exitoso o no, mantener a la paciente en observacion una hora con un
RCTG de 30-45 minutos.

11. Observar si: dolor, hemorragia o inicio de parto.

12. Administrar gammaglobulina anti-D a las pacientes Rh negativo tras el procedimiento.

13. Se practicaran un maximo de 2 intentos.

La técnica principal que hemos utilizado es el Enrollamiento hacia delante (forward roll) en un
95,34 % de las gestantes (Figura 1). El operador se coloca, generalmente, en el lado del dorso
fetal, desencaja la nalga de la pelvis con una mano y con la otra empuja la cabeza fetal hacia
delante. Mediante movimientos sucesivos de ambas manos el feto debe ir rotando a presentacion
cefalica. El movimiento debe ser suave pero firme. El corazdn fetal debe ser auscultado cada dos
minutos. Si tras un intenso no se consigue una VCE exitosa, podemos dejar descansar a la
paciente unos minutos antes de realizar un nuevo intento. Si esta técnica no resulta exitosa tras
varios intentos podemos realizar la técnica Volteo hacia atras (Back Flip) rotando al feto sobre su
dorso en sentido inverso (Figura 2).
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11998 Floyd E. Hosmer

Figura 2. Técnica de la VCE mediante enrollamiento hacia atras ("back flip ")

21998 Flopd E. Hosmer

Se llevo a acabo un descriptivo univariente y bivariante de los resultados obtenidos, asi como un
analisis de regresion logistica = binaria, para evidenciar la relacién entre las variables
independientes (edad gestacional en semanas; posicién fetal dorso izquierda; localizacion de la
placenta en cara anterior; peso fetal estimado en gramos; IMC materno, paridad y uso de
tocolitico) y la variable dependiente éxito de la técnica.

Este analisis se realizo en dos etapas, la primera para la obtencion de las OR individuales para
cada variable independiente (anélisis univariado) y finalmente, mediante el método de “back step:
likehood ratio”, que analiza el valor ponderado de la OR de cada variable independiente con el
resto (andlisis multivariado) y optimiza el modelo determinando por el principio de parsimonia, el
minimo de variables independientes necesarias para alcanzar un maximo de deteccién de éxito

con el modelo predictivo.
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e INDICADORES.

En nuestro estudio describimos las variables sociodemogréficas maternas y variables perinatales.

Como indicadores para la evaluacién de nuestra experiencia hemos recogido los siguientes:

o Tasa de éxito de VCE: Porcentaje de gestantes en las que se obtiene una presentacién

cefalica tras realizar una VCE en relacion al total de mujeres en las que se realiza la

técnica.

o Tasa de reversion: Porcentaje de gestantes en las que se el feto vuelve de forma

espontanea a una presentacién de nalgas tras realizar una VCE, en relacion al total de

mujeres en las que se realiza la técnica.

o Existencia de factores limitantes y descripciéon de los mismos.

o Porcentaje de gestantes que tuvieron un parto por via vaginal: Se describe el porcentaje de

gestantes que obtuvieron un parto por via vaginal tanto si la VCE fue exitosa como si fue

fallida.

o Complicaciones surgidas durante la realizacién de la técnica.

A posteriori realizamos un andlisis multivariante de los posibles factores influyentes en el éxito o

fracaso de la VCE.

e RESULTADOS.

Hemos realizado 213 procedimientos en 209 pacientes, es decir, en 4 pacientes, se realizé un

intento en un segundo dia tras una VCE fallida. Hemos tenido dos pérdidas de seguimiento en dos

gestantes que tras la VCE parieron en otro centro.

La tasa de exito en nuestro centro es de un 58,8 %. La tasa de reversién ha sido un 3,8 %. Se

obtuvieron un total de 61,2 % de presentaciones cefalicas.

Las variables maternas y perinatales se encuentran recogidas en la tabla I.
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> T bla, Viables Materno-perinatales de la VCE

S Maternas Media o %

Edad materna ' 33,2 afios
Edad gestacional 37 semanas
Paridad Nuliparas 58,4 %
* Multiparas 41,6 %
Autéctonas 74,6 % Esparia

14,4 % América Centro y Sur.

Proceden de consultas hospitalarias ' 93,8 %

IMC pregestacional 23 kglem®
Edad gestacional en el momento VCE 34-36 semanas 12 %

36-38 semanas 75,6 %
>38 semanas 12,4 %

Técnicas
Peso Fetal Estimado 2730 gr
Tipo Nalgas Puras 70,8 %
Presentacion fetal dorso Dorso izquierda 41,6 %
Dorso derecha 40,4 %
Enrollamiento Forward roll 95,3 %
Back-Flip 4,7 %
Tocolisis Ritodrine 60,6 %
Tractocile 36,6 %
Factores limitantes 491 %
Tiempo global latencia hasta parto 14,64 dias
Perinatales
Edad gestacional al parto 38,3 semanas
Peso recién nacido 29933¢g
Patologia funicular 33,3 %
Liguido amnidtico meconial 9,7 %
pH arteria umbilical 7,26
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se reallzo una cesarea. Las indicaciones mas frecuentes de la cesarea fueron la no progresion del

parto, el riesgo de pérdida de bienestar fetal y la desproporcién pélvico-cefalica.
En el grupo en el cual la VCE no fue exitosa, el parto fue vaginal en podalica el 16 % de las
gestantes frente a un 84 % en el que se realiz6 una cesarea. La indicacion mas frecuente en este

grupo, fue la malposicién fetal en un 85 % de estas gestantes.

Los resultados perinatales segun si la VCE fue exitosa o no, se encuentran recogido en la tabla II.

Tabla Il.- Resultados perinatales de los casos con VCE exitosa (VCEE) vs fracasada
(VCEF).
Multiparas 67 % 33 %
IMC pregestacional materno 94.5 % Normal 97.1 % Normal
3.6 % P.Insuficiente 2.9 % Obesidad

1.8 % Obesidad

Nalgas puras 5% 86 %
Parto vaginal 88 % 16 %
Edad gestacional al parto 39.1x£1.2 382+11
(semanas)

Latencia al parto desde la 16.8 + 10,1 11.1+73

realizaciéon de VCE (dias)

Peso RN (g) 3153+ 447 4 3036 + 409,2

Realizamos un analisis de subgrupos, aquellos que presentaban o no patologia funicular en el
momento del parto y aquellos que presentaron liquido amniético meconial. Al compararlos, no
hayamos diferencias estadisticamente significativas entre el pH al nacimiento y la presencia de
patologia funicular o liquido meconial. Tampoco hallamos diferencias entre la presencia de

patologia funicular o no y el test de Apgar a los 5 minutos.
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Tras el-analisis multivariado, hemos observado que la Unica variable independiente que influye en
el I_éxitd de la técnica en nuestro trabajo, ha sido la del uso de tocolisis con ritodrine frente a
tractocile con una OR de 2,5 (IC 1,03 - 6,06) con una significacién de 0,04 (p< 0,05). Es decir, con

ritodrine tenemos casi tres veces mas posibilidad de éxito en la realizacién de la técnica.

Los resultados de este analisis multivariante se encuentran recogidos en la tabla Il

Tabla IIL.- Anilisis multivariante: factores de probable influencia en el éxito de la técnica.

C.I. 95%
UNIVARIADO Inferior Superior
IMC Materno
Paridad 0.55 0.31 0.98 0.44
TOCOLISIS '
e . 1.68 0.94 3.00 0.79

(Ritodrine vs Tractocile)
Edad gestacional 0.95 0.83 1.09 0.50
Peso fetal estimado 1 100 0.99 1.00 0.65
Presentacion dorso fetal

1.03 0.72 1.47 0.84
izquierda
Localizacion de la placenta 113 0.76 1.68 0.52

ARIADO

TOCOLISIS

2.50 1.03 6.06 0.04

(Ritodrine vs Tractocile)

Un 49,1 % de las pacientes presentaron algtn factor limitante de la técnica como placenta

anterior, oligoamnios, dolor intenso durante la VCE, cesarea anterior u obesidad.
Durante la realizaciéon de la técnica se registraron 5 complicaciones menores, 2 roturas

prematuras de membranas post-técnica y 3 mujeres en las que se desencadend el parto tras la
realizacion de la VCE en las 12-24 h siguientes. No se registré ninguna complicacion grave.

10
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(beCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La version cefalica externa (VCE) es el procedimiento por el cual un feto en presentacién podélica
es rotado a presentacion cefalica mediante técnicas de manipulacién a través del abdomen de la

madre.

La efectividad de la técnica reside en mayor medida sobre la habilidad del operador para
incrementar la proporcién de de fetos en presentacion cefélica. Gracias a ella podemos reducir de
forma significativa la proporcién de partos en presentacién de nalgas y el porcentaje de cesareas
electivas por este motivo. Esto concuerda con los datos recogidos en nuestro estudio en el cual un
88 % de los partos fueron partos por via vaginal tras una VCE exitosa frente a un 84 % de

cesareas tras un intento de VCE fallido.

Tras la realizacion de una VCE, el bienestar fetal debe ser confirmado mediante cardiotocografia.
Se debe asi mismo administrar inmunoglobulina anti-D a las gestantes Rh negativo dado que

existe un riesgo extremadamente bajo de transfusion fetomaterna'®.

Los principales riesgos asociados a la realizacion de una VCE son la rotura prematura de
membranas y el desencadenamiento del parto. Existen complicaciones graves asociadas a esta
técnica en un porcentaje muy bajo de las gestantes como son el desprendimiento de placenta,
prolapso de cordén y el sangrado vaginal que pueden requerir la realizacién de una cesarea
urgente (menor 1%). Segun los Ultimos metaanalisis publicados se recoge un 0,19 % de riesgo de
muerte fetal durante el procedimiento”. En nuestro estudio no se recoge ninguna complicacion
grave durante la realizacion de la VCE, Unicamente 5 complicaciones menores, 2 roturas
prematuras de membranas post-técnica y tres mujeres en las que se desencadené el parto tras la

realizacién de la misma.
Globalmente el bajo porcentaje de complicaciones parece ser inferior a las complicaciones que

pueden surgir durante un parto en presentaciéon podalica por via vaginal o la realizacién de una

cesarea electiva.

1
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La VCE es un procedimiento seguro y coste-efectivo siempre que se realice en un centro

hospitalaria con personal experimentado y con un protocolo especifico.

Segun nuestro estudio podemos afirmar que el parto por via vaginal se produce en un porcentaje
muy alto de pacientes a las que se realiza una VCE de forma exitosa con excelentes resultados

perinatales.

Todo ello nos hace recomendar la técnica sobre todo tomando en cuenta, el minimo riesgo de
morbimortalidad materna y perinatal frente a la realizacién de una cesarea electiva o un parto en

presentacion podalica por via vaginal
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En cumplimiento de la Ley Orgénica 15/1999, de 13 de diciembre de Proteccion de Datos de Carécter
Personal, le informamos que los datos facilitados en la ficha podrén ser incorporados al buscador o
plataforma de difusién disefiada para difundir las experiencias seleccionadas y clasificadas como Buenas
Practicas en el Sistema Nacional de Salud. Por tanto, al rellenar esta ficha, se da consentimiento
institucional para que los datos recogidos en la misma sean recopilados y procesados para ser incluidos en
la base de datos que alimente el buscador o plataforma de difusion a través de la pégina Web del Ministerio
de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.
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