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Se trata de una tesis que trata un aspecto fundamental a dia de hoy de cualquier
técnica aplicada en medicina, el econémico. La version cefilica externa es una
maniobra que estd volviendo a nuestra prdctica clinica con gran fuerza, y existen
multiples publicaciones al respecto. Sin embargo, hasta el momento no hay publicado
ningun trabajo que haya estudiado el aspecto econdmico de esta maniobra en el
momento actual. Si existen estudios sobre este tema realizados en los afios 90, pero en
aquel momento el manejo obstétrico de las gestaciones de nalgas era completamente
diferente, siendo el parto de nalgas un evento comun. Por tanto, el tema es novedoso,
original y muy actual dada la importancia de la economia en la gestion sanitaria.

Ademas, esta tesis tiene el valor afiadido de haber impulsado la implantacion de la
version cefdlica externa en el Complejo Hospitalario de Toledo. La doctoranda fue
quien solicito la rotacion en otro centro para formarse en la realizacion de la
maniobra. Cred un protocolo adaptado a las caracteristicas de nuestro hospital y
comenzo a llevarla a cabo en nuestras pacientes, ensefiando ademds a otros
profesionales. De esta forma, a dia de hoy en nuestra maternidad llevamos realizadas
aproximadamente 200 versiones cefilicas externas, con gran impacto en nuestro
numero de cesdreas por nalgas.




La definicion de los objetivos ha sido clara. Lo que se ha estudiado ha sido el
impacto de la introduccion de esta técnica en nuestro centro, por lo que los objetivos
principales han sido determinar la disminucion de la proporcion de cesdreas y el
ahorro asociado a la realizacion de la version cefdlica externa. Ambos objetivos son
clinicamente importantes.

La metodologia utilizada ha sido extremadamente cuidadosa. Al no tratarse de un
ensayo clinico se han utilizado dos grupos control para dar mayor robustez a los
resultados, y se han tenido en cuenta todas las variables que podian afectar a los
resultados. La recogida de datos por parte de la doctoranda ha sido muy estricta,
recogiendo hasta la menor complicacion acaecida en los pacientes. Se han incluido
en el cdlculo de los costes todas las complicaciones para dar mayor fuerza a los
resultados. El andlisis estadistico ha sido llevado a cabo por el Dr. Cuena, un
profesional dedicado al andlisis estadistico en estudios en ciencias de la salud y con
experiencia en miiltiples estudios de nuestra drea y tesis, como lo avalan sus
multiples publicaciones. Ademds, la doctoranda se ha preocupado de formarse en
estadistica y comprender al detalle todos los andlisis llevados a cabo.

Los resultados obtenidos son absolutamente novedosos, poniendo de manifiesto que,
efectivamente, ademds de reducir las cesdreas por nalgas, la version cefdlica externa
lleva asociado un importante ahorro. Este hecho puede ser el impulso definitivo para
que los centros que todavia no han implementado su realizacion, formen a sus
profesionales y comiencen a ofertarla a sus pacientes.

También es importante remarcar que en este trabajo se han recogido todos los
resultados perinatales y las complicaciones maternofetales a medio plazo (hasta los
40 dias postparto de la madre y 29 dias del neonato), incluyéndolas en el cdlculo de
los costes, algo que no se habia incluido en ningiin estudio econémico de la version
cefdlica externa. Ademads, con ello se apunta nuevamente la seguridad de esta
técnica, aspecto muy importante tanto para las pacientes como para los
profesionales.

En la discusion la doctoranda ha comparado sus resultados con otros publicados. En
cuanto a la reduccion de la proporcion de cesdreas, los resultados obtenidos son
acordes a aquellos reflejados en la iltima revision de la Cochrane y otros estudios
recientes. Respecto al tema economico, se ha comparado con aquellos estudios
similares realizados en los afios 90, analizando las diferencias entre ellos y
evaluando los factores que influyen en los hallazgos de este trabajo. Lo que se
remarca con mayor importancia es que segun el andlisis de sensibilidad, tan sélo es
necesaria una efectividad de un 36,7% de la version cefilica externa para que su
realizacion lleve asociada un ahorro econémico. Este dato es fundamental para la
implementacion de la version cefdlica externa en otros centros.

Otro aspecto muy importante que se menciona en la discusion es que este trabajo
deja abierta una puerta para un estudio futuro en el que se recojan las
complicaciones y costes a largo plazo, algo que con gran probabilidad tendrd un
gran impacto en nuestra prdctica clinica 'y que tampoco se ha estudiado hasta el
momento. De hecho la doctoranda ya estd trabajando en este nuevo estudio.

Para terminar, la doctoranda ha sefialado cinco conclusiones que resumen de forma
clara los hallazgos de este trabajo y su importancia.



En resumen, es un trabajo brillante. No sélo por la originalidad e importancia ya
comentadas del tema estudiado, sino también por el desarrollo impecable del mismo,
la aportacién que ha supuesto a nuestro centroy el camino que deja abierto a
ampliar la investigacion en este sentido.
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conclusion de que la VCE supone un ahorro neto.

Se debe remarcar la importancia de los hallazgos de este trabajo en lo referente al
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En el caso de la VCE no solo interesa el porcentaje de cesdreas sino también las
complicaciones acaecidas en cada grupo y el coste de estas. En ningun estudio sobre
coste efectividad se han recogido tan exhaustivamente las variables de resultado de
madre y recién nacido como en este trabajo. Estas variables han sido el Apgar y pH del
recién nacido, los dias de ingreso maternos, los dias de ingreso neonatales
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y todos aquellos eventos adversos maternos y neonatales ocurridos entre la realizacion de la VCE y los
primeros 40 y 29 dias posparto, respectivamente.

En cuanto a las complicaciones ocurridas en el momento de la realizacion de la VCE, este estudio
muestra una vez mdas la seguridad de esta maniobra, puesto que la iinica complicacion fue una alteracion
transitoria de la frecuencia cardiaca fetal en 16 de los 74 casos, en todos ellos con recuperacion
espontdanea.

Aparte de los posibles riesgos de una gestacion futura como placentaciones anémalas o roturas utering,
hay que tener en cuenta que en torno a un 40% de las pacientes serdn sometidas a otra cesdrea en la
siguiente gestacion'. Todo ello asignaria un coste global todavia mayor al grupo de mujeres que no se
someten a una VCE. Seria interesante valorar este aspecto a largo plazo en un estudio en el que se
recogiesen los resultados y costes de las gestaciones posteriores.

La solucién para disminuir los costes al maximo seria poder predecir con exactitud qué versiones van a
ser exitosas, evitando ademds someter a las mujeres en las que la maniobra no va a tener éxito a este
proceso.

Es importante dar una informacion exhaustiva a estas mujeres sobre las diferentes opciones. Es posible
que el hecho de que en éste estudio se de informacion ampliamente a las pacientes y se refuerce con una
hoja informativa , haya hecho que la aceptacion obtenida sea mayor a las publicadas
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1) INTRODUCCION

La cesdrea es una intervencién que ha sido fundamental para disminuir la
morbimortalidad maternofetal. Sin embargo, debe reservarse para casos en los que
exista una indicacién médica puesto que, como cualquier otra cirugia, la cesarea esta
asociada a riesgos a corto y a largo plazo que pueden afectar a la salud de la mujer y
del neonato. El coste también es importante, puesto que las cesdreas representan un
gasto significativo para los sistemas sanitarios ya de por si sobrecargados en nuestro

medio.

Por otra parte, la presentacion de nalgas estd presente en un 3-4% de las gestaciones a
término y, aunque todavia existe controversia sobre cudl es la mejor via del parto, en
lo que si existe consenso es en que el parto vaginal en cefalica es preferible a una

cesdrea o a un parto de nalgas.

La version cefalica externa (VCE) es una maniobra que ha demostrado disminuir
significativamente las presentaciones podalicas a término y, por tanto, las cesareas por
esta causa. Esta técnica cayd en desuso por dudas sobre la seguridad para el feto. Esto
fue debido a una serie de estudios en los que la VCE se practicaba en gestaciones
pretérmino. Sin embargo, a partir de los afios 90, estudios aleatorizados en
gestaciones a término confirmaron su seguridad. A partir de este momento, la VCE ha
resurgido y la inmensa mayoria de sociedades cientificas aconsejan su oferta vy

realizacion en gestantes a término sin contraindicaciones para la misma.
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2) OBJETIVOS E HIPOTESIS

Con este trabajo se ha pretendido demostrar, no sélo la eficacia de la VCE en la
reduccion de las cesdreas por presentacién podalicas, sino sobre todo, que la
realizacidon de la misma conlleva un ahorro neto en el manejo de estas pacientes. Este
estudio se enmarca en un hospital de tercer nivel en el que previamente no se
realizaban versiones cefdlicas externas. Asi, a partir de la implantacion de un protocolo
segun el cual se oferta a todas las pacientes sin contraindicaciones un intento de VCE,
hemos podido estudiar el impacto de esta maniobra sobre la proporcién de cesareas y

los costes en nuestras pacientes.

3) PACIENTES Y METODOS

Se ha comparado un grupo de gestantes con presentaciones podalicas a quienes se
realiza un intento de VCE tras la implantacién de dicha técnica en un Servicio de

Obstetricia y Ginecologia (Grupo SiVCE) con dos grupos control.

El primer grupo control (Grupo NoVCE) se trata del grupo concurrente de mujeres que
rechazan la realizacién de la VCE. Dado que la asignacion a estos dos grupos no era
aleatorizada y podia presentar un sesgo de autoseleccion se afiadio el segundo grupo

control.

El segundo (grupo Retrospectivo) estd compuesto por un grupo histérico de
caracteristicas similares, en el que no se realizd la versidn cefalica externa por ser
previo a la introduccion de dicha técnica en el hospital. Dado que en este Ultimo grupo

no era posible incluir a las pacientes que presentaban una presentacion podalica a las
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37 semanas con versidn espontanea a cefdlica previa al parto, se aplicé con un factor

de correccion de un 8% basandonos en los datos de la literatura.

Para los costes se incluyeron todos los eventos ocurridos entre la realizaciéon de la VCE
y los 40 dias postparto de la madre y 29 dias de vida del recién nacido. Se utilizaron los

costes del afo 2014 para los GRD asignados a cada paciente.

Para el cdlculo del coste de la version cefalica externa se sumaron los costes directos
de personal y de farmacia, concluyendo que una VCE realizada con ritodrine como

tocolitico cuesta 92,24€, mientras que con atosiban asciende a 138,16€.

4) RESULTADOS

Finalmente los grupos quedaron conformados por 73 mujeres en el grupo SiVCE, 54 en
el NoVCE y 73 en el Retrospectivo, que corregido por las tedricas 6 versiones

espontaneas no detectadas ascenderia a 79 mujeres.

Del global de mujeres a quienes se ofertd la VCE acepté el 58,0%, y del total de VCE
realizadas se obtuvo éxito en el 54,1% de las mismas, con un 5% de reversiones a

podalica. Dentro del grupo NoVCE hubo un 9,3% de versiones espontaneas a cefdlica.

Comparando las caracteristicas basales de las pacientes se observd que en el grupo
SiVCE existia un mayor porcentaje de multiparas y menor nimero de gestantes con
cesdareas anteriores que en los dos grupos control. Dado que esta circunstancia podria
condicionar una mayor posibilidad de parto vaginal en este grupo, todas las

comparaciones se ajustaron por estos dos factores.
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El grupo SiVCE presentd una proporcion de cesdreas un 41,0% menor que el grupo
NoVCE, siendo esta diferencia estadisticamente significativa (RR 0,60, IC 95% -infinito a
0,71). También presenté una reduccién en la proporcién de cesareas comparado con el
grupo Retrospectivo. En este caso la diferencia fue de un 37,7%, también significativa,

con un RR estimado de 0,61 (IC95% -infinito a 0,73).

En cuanto a los costes, el grupo SiVCE presentd un coste 189,3 € menor que el NoVCE,
(1C95% infinito a 81,1€). En la comparacién con el grupo Retrospectivo se objetivd un

ahorro de 127,1€ (IC95% infinito a 73,4€).

No se presentd ninguna complicacidn grave asociada a la realizacion de la VCE, tan sélo

un 16% de alteraciones transitorias de la frecuencia cardiaca fetal tras su realizacion.

No se hallaron diferencias significativas en el Apgar y pH postparto de los recién

nacidos entre los tres grupos.

El tiempo de ingreso materno fue significativamente menor en el grupo SiVCE
respecto a los dos grupos control (2,8 dias versus 2,9 en NoVCE y 3,0 en

Retrospectivo).

Un 6,8% de los recién nacidos del grupo SiVCE requirieron ingresos hospitalarios. Tan
sélo un 2,0% de los del grupo NoVCE fueron ingresados, pero este porcentaje ascendid
hasta un 16,4% en el grupo Retrospectivo, siendo ademas el Unico grupo en el que un

recién nacido requirié ingreso en UVI neonatal.

El grupo que presentd mayor niumero de complicaciones maternas (4 pacientes) fue
SiVCE, sin poder relacionar ninguna directamente a la realizacion de la VCE. La

mortalidad maternofetal fue nula en los tres grupos.
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Si comparamos el grupo al que se le ofrece la maniobra (SiVCE + NoVCE) con el
Retrospectivo se sigue obteniendo una reduccion significativa en la proporcién de
cesareas de un 20,3% (IC95% infinito a 11,2%), asi como una disminucién en los costes

de 113,1€ por caso (p=0,07).

El andlisis de sensibilidad mostré que para que la VCE presente un ahorro neto, es
necesario que la proporcidon de éxitos de la VCE sea mayor de 36,7%. Una vez se
supera este umbral el ahorro serd mayor cuantas mas mujeres acepten someterse a
esta maniobra.

Los porcentajes de aceptacion de la maniobra y de éxito de la misma en caso de
realizacion se mantuvieron constantes a lo largo de todo el tiempo en el que se llevd a

cabo el estudio.

5) DISCUSION

Los resultados obtenidos en cuanto a la reduccién de la proporcién de cesareas son
acordes a la bibliografia existente y se evidencia que dicha reduccién es
estadisticamente significativa y clinicamente importante. El nimero necesario de VCE

a realizar para evitar una cesarea es 2,4 (1C95% 1,9 a 3,7).

En cuanto a los resultados referentes al ahorro asociado a la VCE, se debe remarcar la
importancia de los hallazgos de este trabajo. Es el Unico realizado teniendo en cuenta
el manejo actual de las presentaciones podalicas y considerando el coste de las
complicaciones maternofetales a medio plazo. El impacto econdmico de la VCE es

mayor cuanto mayores son los costes. Esto se puede aplicar a nivel nacional en funcién
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de los costes en cada hospital, pero también es de trascendencia a nivel internacional.
Espana es de los paises con costes mas bajos; por ello, en paises como EEUU en el que

el coste de una cesdrea es 5 veces el espanol, el ahorro puede ser cuantioso.

El andlisis de sensibilidad mostré que cuanto mayor sea el porcentaje de éxito de la
VCE y mayor el porcentaje de aceptacion entre las pacientes, mayor seria el ahorro.
Dado que por el momento no existe ninguna intervencion, aparte de la tocolisis, que
haya demostrado aumentar la efectividad de la VCE, el unico factor sobre el que se

podria actuar seria sobre la difusidén de la técnica entre las pacientes.

Un aspecto polémico son los resultados obstétricos en las pacientes sometidas a VCE
con éxito. Nuestro grupo presentd porcentajes similares de induccién, cesarea y parto
instrumental que nuestra poblacién global. Sin embargo, si se observé un mayor
proporcién de cesdreas por desproporcion pélvico cefdlica, pudiendo hablar a favor de
una posible fisiopatologia en comun entre la presentacidon podalica y la distocia de

parto.

Por otra parte, se realizaron 4 VCE en pacientes con cesarea anterior con resultados

similares a las pacientes sin esta condicidn y sin objetivar ninguna complicacién.

Aunque este trabajo no presente la evidencia de un ensayo clinico, el disefio con dos
grupos control hace que los resultados sean de alta calidad. Se comprueba que,
aunque se cambie el grupo control (NoVCE o Retrospectivo), los resultados son
esencialmente los mismos. Esto significa que no hay indicios de que los resultados sean

fruto de un error por falta de validez.
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6) CONCLUSION

Como conclusion, debemos remarcar el hecho de que la VCE puede reducir la
proporcion de cesdreas en un 40% y ahorrar 150 euros aproximadamente por intento
de versién en nuestro medio. Dado que la posibilidad de complicaciones es minima y
los beneficios estdn ampliamente demostrados, consideramos que uno de los
objetivos principales de toda unidad obstétrica deberia ser introducir la VCE en su
practica clinica, asi como promover su aceptacién entre las pacientes. La consecucion
de este objetivo, disminuiria de forma importante la proporcion de presentaciones

podalicas en el momento del parto y las cesareas por este motivo.
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1) INTRODUCTION

The cesarean section is an intervention that has been essential in decreasing the
maternal and fetal morbimortality. However, it must be restricted for medical
indications, given that, as with any other surgery, the cesarean section is associated
with short and long term risks that can impact the women and neonatal health. The
cost is also important as the cesarean sections represent an important expense for the

health system, already overloaded in our medium.

On the other hand, the podalic presentation is present in the 3-4% of all gestations at
term. The way of delivery is still controversial but it’s clear that the vaginal delivery
with a cephalic presentation is preferable to a breech vaginal delivery or a cesarean

section.

The external cephalic version (ECV) is a procedure that has demonstrated its value for
substantially reducing the chance of breech presentation at birth and caesarean
section. The popularity of this technique fell down due to a series of studies in which
the ECV was practised before term. Nevertheless, from the 90s, randomized studies in
term pregnancies confirmed its safety. From that moment, the ECV has resurged and
the main scientifical societies recommend offering it to all women with a breech

presentation at term.

2) OBJECTIVES AND HYPOTHESIS

The aim of this study is to demonstrate, not only the efficacy of the ECV in the
reduction of cesarean section for breech presentation, but above all, that its

performance achieves net savings in the management of these patients. This study has
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been conducted in a tertiary hospital where ECV was not offered previously. In this
way, since the implementation of a protocol of ECV, this procedure has been offered
to all pregnant women with a breech presentation and no contraindication to its
realization, and we have been able to study the impact of this technique on the

cesarean section rate and the costs of our patients.

3) PATIENTS AND METHODS

We have compared a group of pregnant women with breech presentations in which a
trial of ECV has been undertaken after the implementation of this technique in our
Obstetrical Department (YeseECV group) with two control groups.

The first control group (NoECV group) consists of the group of concurrent women who
denied the realization of the ECV. Given that the assignation to this group was not

randomized and could present a self-election bias, a second control group was added.

The second (Retrospective group) is composed of a historic group of similar
characteristics. For these women, the ECV was not accomplished as they gave birth
before the introduction of this technique in the hospital. Given the impossibility of
including in this group the patients that experienced a spontaneous version to cephalic
presentation between 37 weeks of gestation and delivery, a correction factor of 8%

was applied based on the literature values.

For the calculation of costs we included all the events that occurred between the
realization of the ECV and the 40 days after delivery by the mother and 29 days of life
of the newborn. We used the costs of the year 2014 for de diagnosis related groups

assigned to each patient.
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To estimate the cost of the ECV we have added the direct costs of staff and
pharmaceutical supplies, concluding that an ECV carried out under tocolisis with

ritodrine costs 92,24€, whilst with atosiban it rises to 138,16€.

4) RESULTS

Finally, the groups were formed consisting of 73 women in the YesECV group, 54 in the
NOECV group and 73 in the Retrospective group. This last group, corrected by the

theoretical 6 spontaneous versions non observed, came to 79 women.

From the total of women who were offered ECV, 58,0% accepted it. We obtained
54,1% success rate of all ECV, with 5% of reversions to podalic presentation. Within the

NoVCE group, there was 9,3% of spontaneous versions to cephalic.

Comparing the baseline characteristics of the patients, it was observed that the YesECV
group had a greater number of multiparous and smaller number of patients with a
previous cesarean section than the two control groups. Given the fact that this
circumstance could achieve a higher possibility of vaginal delivery in this group, all the

comparisons were adjusted taking into account these two factors.

The YestECV group presented a proportion of cesarean sections 41,0% smaller than the
NoECV group, this difference being statistically significant (RR 0,60, 95%CI -infinite to
0,71). The reduction of cesarean sections was also significant compared with the
Retrospective group. In this case the difference was 37,7%, with an estimated RR of

0,61 (95%Cl -infinite to 0,73).
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Regarding the costs, the YesECV group showed a reduction of 189,3€ when compared
to the NOECV group (Cl 95% infinite to 81,1€) and of 127,1€ when compared with the

Restrospective group (CI95% infinite to 73,4€).

There were no severe complications associated with the realization of the ECV, and

only 16% of transient alterations of the fetal heart trace after performing the ECV.

There were no significant differences in the incidence of low Apgar or umbilical vein pH

levels in the three groups.

The time of maternal hospitalization was significantly shorter in the YeseCV group
compared with both control groups (2,8 days versus 2,9 in the NoECV and 3,0 in the

Retrospective).

6,8% of the newborns of the YesECV group required neonatal hospitalization. Only
2,0% in the NoECV group was hospitalized, but this percentage increased to 16,4% in
the Retrospective group. This was also the only group in which one newborn needed

neonatal intensive care admission.

The group that presented the biggest number of maternal complications (4 patients)
was the YesECV, not being possible to directly relate any of these with the ECV. The

maternofetal mortality was null in three groups.

If we compare the group who received the offer of ECV (YesECV+NoECV) with the
Retrospective group, it continues showing a significant reduction in the percentage of
cesarean sections by 20,3% (95%Cl infinite to 11,2%) as well as a decrease in the total

cost of 113,1€ per patient (p= 0,07).
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The sensitivity analysis showed that, in order to save money with the ECV, the success
rate must be greater than 36,7%. Once this threshold has been reached, the savings

will be higher as more women accept the trial of ECV.

We found that the proportion of acceptance of the technique and its proportion of

success were stable all along the study.

5) DISCUSSION

The results obtained regarding the reduction in the cesarean section rate are
consistent with the existent bibliography and prove that such reduction is statistically
significant and clinically important. The number necessary of ECV to perform in order

to avoid one cesarean section is 2,4 (95%Cl 1,9 a 3,7).

With respect to the results concerning the economic savings associated with the ECV,
it’s important to highlight the findings of this study. It's the only one carried out taking
into account the actual management of podalic presentations and considering the
costs of the maternal and fetal short and mid- term complications. The higher the costs
are, the bigger the economic impact of the ECV. This has a big transcendence at an
international level. Spain is one of the countries with lowest health costs; Thus, in
countries such as the United States where the cost of a cesarean section is 5 times the

spanish one, the savings can be considerable.

The sensitivity analysis showed that the savings grow as the success rate of the ECV
and the acceptation among the women increase. At this moment there are no

interventions, apart from tocolysis, that have demonstrated to improve the efficacy of
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ECV. So, the only action that we could take into account would be to augment the

diffusion and popularity of this technique among the patients.

A polemic aspect is the obstetric result after a successful ECV. Our group presented
similar percentages of induction, cesarean section and instrumental delivery to our
global population. However, we did observe a higher proportion of cesarean sections
indicated because of cephalopelvic disproportion. This could be explained by a

common physiphatology between the podalic presentation and the labour dystocia.

Also, we performed 4 ECV in patients with a previous cesarean section with results
comparable to the patients without this condition, and we did not observe any

complication.

Even if this study does not have the level of evidence of a randomized clinical trial, the
design with two control groups ensures the high quality of the results. The comparison
with either one of the control group shows essentially the same results. This means

that it’s unlikely to be affected by any bias.

5) CONCLUSION

ECV reduces the proportion of cesarean section by 40% and can save 150 €
approximately per trial of ECV in our medium. The possibility of complications is
minimal and the benefits have clearly been demonstrated, so one of the principal
objectives of every obstetric unit should be to introduce the ECV in the clinical
practice, as well as promote its acceptance among the patients. This achievement
would significantly reduce the proportion of podalic presentations at delivery and the

cesarean sections.
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En gestaciones a término, la presentacion podalica se observa en el 3-4% de los partos.

En los partos pretérmino su frecuencia es mayor.

La incidencia de cesarea por presentacion de nalgas ha aumentado enormemente en
los ultimos 20 afios debido a la publicacion del Term Breech Trial (TBT)™. Este estudio
concluyd que una politica de cesdreas sistematica era mejor que un intento de parto
vaginal en caso de presentacion de nalgas a término, disminuyendo la
morbimortalidad perinatal. El TBT tuvo un gran impacto sobre la asistencia a los partos
de nalgas, y en 2003 el 92.5% de los centros habia abandonado la practica del parto

vaginal de nalgas a favor de la cesarea’.

Sin embargo, la cesdrea no estd exenta de complicaciones maternas y fetales, y en
caso de parto vaginal es mas favorable una presentacién cefdlica. Asi, cualquier
medida que pueda reducir la tasa de presentacion podalica a término vy, por
consiguiente, la tasa de cesareas por esta causa tendrd una gran importancia. Una de
estas medidas es la versién cefdlica externa (VCE). Se denomina VCE al conjunto de
maniobras que, mediante manipulacién externa a través del abdomen materno,
buscan convertir la presentacion fetal en cefélica en aquellos fetos que se encuentren

en una presentacién diferente de ésta.

La practica de la VCE decayé durante los afios 50 y 60 debido a una serie de
publicaciones que reportaban una alta incidencia de muerte fetal y de morbilidad
materna. En estos estudios se utilizaba anestesia general para la madre e incluian la
realizacion de la VCE en fetos pretérmino con el objetivo que aumentar la posibilidad
de éxito. Estudios posteriores bien disefiados han demostrado que se trata de un

procedimiento con un alto grado de seguridad®, por lo que esta técnica ha resurgido en
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la ultima década y la mayoria de sociedades cientificas recomiendan la VCE (Grado 1A).
Por ejemplo, el Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG) afirma que
en todos los hospitales deberia existir un equipo entrenado en la practica de la VCE
para que esta técnica esté disponible y sea ofertada a todas las mujeres con
presentaciones podalicas a término®. De la misma forma, el American College of
Obstetricians and Gynecologists (ACOG) considera obligatorio ofrecer a todas las
mujeres con presentaciones podalicas cercanas a las 37 semanas de gestacion un
intento de VCE. La VCE también se recomienda en los protocolos de nuestra Sociedad
Espafiola de Ginecdlogos y Obstetras (SEGO)®, asi como en los de la Royal Dutch
Organization for Midwives (KNOV) y de la Dutch Society for Obstetrics and

Gynaecology (NVOG)’.

Estan claras las ventajas que puede ofrecer la versién cefdlica externa en términos de
morbimortalidad maternofetal gracias a la disminucidon en la tasa de cesareas. Pero
ademas, la implantacién de esta maniobra puede reportar beneficios econdémicos.
Existen algunos estudios que contemplan este aspecto encontrando una alta relaciéon

coste-efectividad de la VCE®**°

. Estos estudios fueron publicados a finales de los afos
90 y principios del 2000, momento en el que empezaba a imponerse la cesarea como
método para la finalizacidn de las gestaciones en presentacion podalica. El objetivo de
esta tesis serd, ademas de demostrar nuevamente la disminucién en la tasa de
cesdareas, poner de manifiesto que la implantacién de la VCE ofrece beneficios desde el

punto de vista econémico en el momento actual y en un hospital de tercer nivel como

en el que se desarrolla este trabajo.
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1) PRESENTACION FETAL

La presentacion cefalica es la que suelen adoptar la mayoria de los fetos por ser la mas
fisiolégica. Ademas, es la que se asocia a mayor tasa de partos vaginales y menores
complicaciones. Existen multiples publicaciones acerca de la frecuencia de
presentacion podalica y se sabe que la prevalencia de ésta disminuye con la edad

gestacional****3, tal como se refleja en la tabla I.

Tabla I: Presentacion podalica seglin edad gestacional

Semanas de | Presentacién podalica (%)
gestacion Hickok™! Ferreira™
25-26 20,6 30,7
27-28 21,7 21,6
29-30 11,5 16,7
31-32 7,4 12,1
33-34 6,3 7,9
35-36 4,9 6,6

37-38 3,6 6
39-40 2,6 4,1*
>40 1,7 ND

ND: No disponible
*Solo observado hasta las 39 semanas.

Los datos muestran que la posicidn fetal no se establece hasta aproximadamente las
22 semanas. A partir de este momento, la proporcién de fetos que adquieren una
presentacion longitudinal cefalica aumenta y lo sigue haciendo hasta las 36 semanas.
Llegado este momento la proporcién de fetos que cambian de una posicién no cefdlica

a una cefdlica disminuye hasta un punto de no significacién estadistica’?.

A pesar de que se han descrito varias causas determinantes de una presentacién no

cefalica a término, el factor mas importante es la edad gestacional. En una primigesta,
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el hallazgo de una presentacién no cefalica a las 28-30 semanas condicionara un 30%
de posibilidades de presentacién anédmala a las 38 semanas, mientras que para una
multipara este riesgo sera del 18%. Estos riesgos aumentan hasta el 66% y 43%, para
nuliparas y multiparas respectivamente, en caso de diagnosticar la presentacién no

cefalica a las 33 semanas de edad gestacional®.

2) MANEJO DE LAS PRESENTACIONES PODALICAS

Existe la creencia generalizada de que la realizacidn de una cesarea programada para
la finalizacion de wuna gestacion en presentacion podalica disminuye la
morbimortalidad perinatal, con tan sélo un leve incremento en la morbilidad materna.
Esto estd basado principalmente en los resultados del TBT. Este ensayo clinico
multicéntrico randomizado que reclutd a 2088 pacientes, obtuvo como conclusiones
finales que la realizacién de una cesarea en comparacidén con un parto vaginal en
presentaciones podalicas ofrecia una reduccién en las muertes perinatales/neonatales
(0,3% vs 1,3%), asi como una reduccion de la morbilidad neonatal grave a corto plazo

(0,4% vs 5,1%)".

Sin embargo, los resultados a largo plazo del TBT revelaron que la via del parto no
tenia influencia en el estado de salud de la descendencia. De hecho, se encontré que
los problemas médicos se veian significativamente incrementados en los nifios que
habian nacido mediante cesarea. El riesgo combinado de muerte/retraso neuroldgico

fue similar para el grupo de parto vaginal y el de cesérea a los dos afios de edad™.
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Estos estudios posteriores del mismo grupo también encontraron que la via del parto
no tenia efecto sobre el estado de salud de la madre a largo plazo®. En anteriores
publicaciones se detallaba que la cesdrea aumentaba el riesgo de hemorragia,
transfusion e infeccién pero disminuia el riesgo de incontinencia urinaria y fecal®®.
Ademas de que esto no parece mantenerse a largo plazo, es importante sefialar que

no se recogieron las complicaciones en posteriores gestaciones asociadas a la cicatriz

uterina.

El TBT ha sido duramente criticado, cuestionando tanto su validez interna como
externa’’*#!° Algunos de los fallos sefialados son el hecho de que muchas mujeres
fueron reclutadas una vez iniciado el trabajo de parto, la gran variacidon entre los
diferentes centros en cuanto a los protocolos, la falta de evaluacion mediante
ultrasonidos de la actitud de la cabeza fetal en mas de un 30% de los casos, el nimero
significativamente mayor de recién nacidos con pesos >4000gr en el grupo de parto
vaginal y la aparente falta de experiencia de muchos de los profesionales que
atendieron los partos vaginales”. Otra recriminacion que recibe el ensayo clinico es
gue no todas las muertes del grupo de parto vaginal se pueden atribuir a la via del
parto. De hecho, sdlo se podrian relacionar 4 de las 13 muertes perinatales de dicho

1819 Ademds, Kotaska® critica que se pidié a los centros

grupo a un parto dificultoso
con tasas de parto vaginal inferiores al 40% que aumentasen dicha cifra o se retirasen

del estudio. Esto pudo condicionar que muchos centros obligasen a sus profesionales a

intentar partos vaginales en casos en los que no se sentian seguros.

Sin embargo, lo que no se puede negar es que se ha observado una disminucién en la

morbimortalidad perinatal tras la implementacién de las recomendaciones del TBT,
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aunque las publicaciones que estudian esta reduccion la reportan mucho menor que la
publicada por el grupo de Hannah, y reflexionan sobre los posibles efectos de la

cicatriz uterina en futuras gestaciones®.

Sobre lo que si existe amplio consenso es en la necesidad de una seleccién estricta de
las pacientes a quienes se ofrece un intento de parto vaginal en podalica. El estudio
PREMODA?! representa una de las mejores evidencias en este campo. Se trata de un
estudio observacional prospectivo, por lo que sus resultados son menos robustos que
los del TBT, pero es 4 veces mayor que este ultimo (n=8105) y provee informacion
acerca de la morbimortalidad perinatal de los partos vaginales en podalica. En él no
encuentran diferencias significativas en la morbimortalidad neonatal dependiendo de
la via del parto, con cifras de 1,45% en el grupo cesdrea versus 1,60% en el de parto
vaginal (OR 1,1. I1C 95% 0,75 a 1,61). De hecho sélo reportan una muerte neonatal no
asociada a malformaciones que se presentd en el grupo de cesarea programada. En el
Unico resultado que encuentran una mayor morbilidad en el grupo de parto vaginal es

el de Apgar a los 5 minutos menor de 4.

La morbimortalidad presentada por el estudio PREMODA es mucho menor que la de
los paises catalogados como baja tasa de mortalidad perinatal del TBT (1,6% versus
5,7%). Los autores del PREMODA explican este hecho por el diferente manejo
obstétrico. Hechos como que el protocolo del TBT aceptase una velocidad de
dilatacion de 0,5cm/h y 3,5 horas de expulsivo (mucho mas liberal que el de la mayoria
de centros) o disparidades en cuanto a los métodos de vigilancia fetal pudieron
condicionar el hecho de que la tasa de complicaciones en el ensayo clinico fuese

mucho mayor que la publicada en éste y otros estudios??.
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En definitiva, los resultados del estudio PREMODA se pueden extrapolar a centros
donde los partos vaginales de nalgas sean todavia relativamente frecuentes y donde se
apliquen criterios estrictos de seleccion y de seguimiento del parto. En estos centros,
el parto vaginal de un feto a término en presentacién podalica es una opcidn segura,
tal y como predican las diferentes sociedades cientificas, entre ellas la SEGO?, el

ACOG?**, el RCOG"y la Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada (SCOG)>.

Los criterios propuestos por la SEGO para permitir un intento de parto vaginal de

nalgas son®:

e Feto con un crecimiento intrauterino fetal adecuado y un peso estimado
inferior a 4000 gramos

e Actitud de la cabeza fetal en flexidn o indiferente determinada por ecografia o
en su defecto radioldgicamente

e Tipo de presentacidn nalgas puras o completas determinada por exploracién
clinica y/o ecografica.

e Ni la paridad ni la edad materna son criterios excluyentes para un intento de
parto por via vaginal.

e Tampoco existe ninguna evidencia de la influencia del didmetro biparietal fetal
en el prondstico del parto de nalgas.

e Se realizard una valoracién clinica de la pelvis pero no es necesaria la
pelvimetria radioldgica siendo el mejor indicador de una apropiada proporcion

feto-pélvica el adecuado progreso del parto.

En cuanto a las recomendaciones concernientes a la atencién al parto, el protocolo de
la SEGO recomienda®:
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e Realizacion de una cesarea si a pesar de dinamica uterina adecuada la
dilatacion cervical se detiene durante dos horas o mas.

e Una duracion de la fase pasiva de la segunda etapa del parto de hasta 90
minutos, permitiendo que las nalgas desciendan en la pelvis. Una vez que
comienza la fase activa y se inician los pujos, el parto debe ser inminente

después de 60 minutos.

Otros aspectos a tener en cuenta son: la induccidén en el parto de nalgas, que puede
ser considerada si las condiciones individuales son favorables. Adem3s, la oxitocina
podrad ser utilizada para corregir una dindmica uterina inadecuada tras la
administraciéon de analgesia neuroaxial o en casos de ausencia de progresiéon de la
dilatacion con hipodinamia primaria, tras valorar la existencia de una adecuada
proporcidon feto-pélvica. En cuanto a la amniorrexis, se practicara con los mismos
criterios que en la presentacién cefalica. Se recomienda la monitorizacion electrdnica
fetal continua durante el periodo de dilatacidn y el expulsivo. También se aconseja el
uso de analgesia dada la alta probabilidad de tener que practicar maniobras para la

extraccion de los hombros y cabeza fetal, preferiblemente neuroaxial®.

Como conclusién, toda gestante con una presentacién podalica a término debe ser
informada de que la cesdrea programada reduce la mortalidad perinatal y la
morbilidad neonatal a corto plazo en comparacién con el parto vaginal, pero que no
existe evidencia de que afecte a la salud de los nifios a largo plazo. Asi, el parto vaginal
de un feto Unico a término en presentacion podalica es una opcion razonable en un
hospital que disponga de un protocolo especifico tanto para la seleccion de las

candidatas, como para el control y atencion del parto. Se debe informar
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adecuadamente a la gestante, preferiblemente antes del inicio del trabajo de parto, de
los riesgos y beneficios de la via vaginal, asi como de los beneficios y los riesgos a corto

y largo plazo de la cesdrea electiva.

3) RIESGOS DE LA CESAREA

La cesarea, a pesar de ser una intervencién bastante segura, lleva asociados una serie
de riesgos tanto intraoperatorios y postoperatorios como de cara a futuras
gestaciones. También se ha sugerido que puede tener un impacto negativo sobre la
salud de los recién nacidos.

La infeccion es la complicacion mds frecuente de la cesarea. Las complicaciones
infecciosas después del parto por cesdrea incluyen, pero no se limitan a, infeccion de la
herida, endometritis, infeccién urinaria, absceso pelviano, shock séptico,
tromboflebitis pelviana séptica, fascitis necrética y neumonia. El riesgo de infeccién
después de una cesarea es casi cinco veces el del parto vaginalzs. Lo mas frecuente es
la endometritis y la infeccion de la herida, que ocurren en aproximadamente el 5% al

10% de los partos por cesarea”’.

Por otra parte, existen los riesgos asociados a la anestesia que, aunque raros, se
presentan con mayor frecuencia en las cesareas que en los partos vaginales (0,05%

versus 0,02%)%’.

La lesion de dérganos vecinos es una complicacién infrecuente que, cuando sucede,

suele afectar al tracto urinario con una incidencia que varia entre 0,13 y 0,44%, siendo
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en la gran mayoria de casos lesiones vesicales®®. La lesién del intestino es muy

infrecuente con una incidencia en torno a 0,04-0,08%%.

La hemorragia es una complicacion relativamente frecuente. Paraddjicamente, se ha
encontrado en varios estudios que el riesgo de histerectomia asociada a hemorragia
puerperal es mayor en los partos por cesarea (0,3 %o versus 0,1 %o), mientras que las
transfusiones sanguineas por sangrado puerperal son mas frecuentes en los partos
vaginales (0,2 %o versus 0,7 %o)27. La explicacion para esto puede ser el hecho de que
la intervencidn quirdrgica predispone a realizar una histerectomia en caso de

hemorragia postparto.

El tromboembolismo venoso y, en particular el tromboembolismo pulmonar, aunque

es un trastorno muy poco frecuente representa una de las causas de mortalidad
, . 2 . . .

materna mas importantes>’. Se presenta con una incidencia de en torno a 1%o en los

partos por cesdrea, siendo practicamente el doble que la del parto vaginal®.

Otra de las complicaciones de las cesdreas es la formacion de adherencias. De forma
légica, estas adherencias seran mas extensas y densas a medida que el nimero de
cesareas aumenta. La prevalencia descrita es del 12-46% en mujeres con una cesareay
del 26-75% en mujeres con dos cesareas . Su presencia condiciona un mayor riesgo
quirurgico e incidencia de dafno de drganos vecinos, ademas de mayor dificultad para
la extraccién fetal en una siguiente cesarea. Sus consecuencias a largo plazo pueden
incluir obstrucciones del intestino delgado (0,5%. después de una cesarea) y dolor

pélvico crénico®.

La posible reduccion de la fertilidad tras una cesarea ha sido un tema de controversia

en los Ultimos anos. Las ultimas evidencias parecen indicar que no existe tal asociacion,
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y que la reduccién en el nimero de gestaciones en las mujeres con cesarea anterior se
debe mas bien a factores de confusion®'. Tampoco parece significativa la asociacién
con abortos®%. Sin, embargo, otros resultados adversos como la aparicion de
embarazos ectdpicos en la cicatriz de la cesdrea si se han visto asociados
significativamente con el hecho de tener una cesarea anterior. Este es un evento raro
pero que a medida que aumente el nUmero de mujeres con cesareas aparecera con

mayor frecuencia, representando una posible amenaza vital*'.

Lo que si estd claramente demostrado es la asociacién de la cesarea con el riesgo de
rotura uterina en los siguientes embarazos. Este evento es infrecuente pero puede
resultar fatal, y se presenta en el 0,5% a 1% de las mujeres con una cesarea anterior.
Este riesgo puede verse aumentado en casos de dosis altas de oxitocina, mds de una
cesarea anterior, incisiones en “T” previas, multiparidad, rotura uterina previa o

cirugias con apertura de la cavidad uterina fuera del embarazo™.

La cesarea también aumenta el riesgo de placentacidn anémala. La placenta previa se
presenta el doble de veces en una gestante con cesarea anterior que en una sin ella®*.
El riesgo de placenta acreta también se ve incrementado, con incidencias reportadas
del 0,2% para pacientes con una cesdrea anterior, que llegan hasta el 2,1% para
cuartas cesareas. Si ademas la placenta es previa, el riesgo de acretismo placentario
aumenta al 3,3%, 11%, 40% y 61% para la primera, segunda, tercera y cuarta cesarea

respectiva mente®”.

Asi mismo, parece que la cesarea se puede asociar con un mayor riesgo de muerte
fetal intradtero en el siguiente embarazo, de forma que si no se realizasen cesdreas, se

reduciria un 3,6% la incidencia de esta entidad®. Los mecanismos en los que se basa
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esta asociacidn no estan claros pero podrian estar relacionados con las anomalias de la

placentacion previamente descritas.

Entre las complicaciones que puede presentar el neonato, la mds frecuente es la
morbilidad respiratoria, que es de 2 a 3 veces mas frecuente tras una cesarea que tras
un parto vaginal. Este efecto sélo se observa si la cesdrea es realizada antes de las 39
semanas de edad gestacional, después de esa fecha no se encuentran diferencias. Su
incidencia varia entre un 3,2% a un 12,4% en recién nacidos mediante parto por
cesdrea, mientras que tras un parto vaginal sélo un 0,14-1,6% de los recién nacido la

presentan>®?’.

En cuanto a los resultados adversos a largo plazo en la descendencia, también se ha
encontrado asociacion, aunque débil, entre el nacimiento por cesdrea y las

339 De la misma

alteraciones alérgicas como rinitis, asma y alergias alimentarias
forma existe este efecto en relacion a alteraciones metabdlicas: se ha objetivado una
asociacién moderada con el riesgo de sobrepeso y obesidad en los nifnos nacidos
mediante cesarea®®, asi como un aumento del riesgo de un 20% de padecer diabetes
mellitus tipo 1**. El mecanismo de estas asociaciones no esta claro pero una posible
explicacion seria el hecho de que los nifios nacidos mediante cesarea se ven privados
de la exposicidn a las bacterias maternas que son la mayor fuente de flora intestinal
del recién nacido. Dado que la flora intestinal tiene un papel importante en el

desarrollo del sistema inmune, se piensa que los nifios nacidos mediante cesdrea

podrian tener mayor predisposicidn al desarrollo de estas enfermedades.
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4) RACIONALIZACION DE LAS CESAREAS

Durante 30 afios, los profesionales de la salud de todo el mundo han considerado que
la tasa ideal de cesarea debe oscilar entre el 10% y el 15%. Para ello se han basado en
la siguiente declaracidon hecha por un panel de expertos en salud reproductiva en una
reunién organizada por la OMS en 1985 en Fortaleza (Brasil): «No hay justificacién
alguna para que ninguna regién presente una tasa superior al 10-15%». El panel llegé a
esta conclusidn a partir de la revisién de los pocos datos existentes en ese momento,
procedentes principalmente de paises europeos donde, con esta tasa de cesarea, se
obtenian resultados maternos y perinatales adecuados. Desde entonces y por diversos
motivos, las cesareas son cada vez mas frecuentes, tanto en paises desarrollados como
en paises en desarrollo. La cesdrea, cuando estd justificada desde el punto de vista
médico, es eficaz para prevenir la morbimortalidad materna y perinatal. Sin embargo,
no estan demostrados los beneficios del parto por cesarea para las mujeres o los
neonatos en quienes este procedimiento resulta innecesario. De hecho, a nivel de
poblacion, las tasas de cesarea superiores al 10% no estan asociadas con una
reduccion en las tasas de mortalidad materna y neonatal. Como en cualquier otra
cirugia, la cesarea estd asociada a riesgos a corto y a largo plazo que pueden perdurar
por muchos afios después de la intervencién y afectar a la salud de la mujer y del

neonato, asi como a cualquier embarazo futuro®.

En los ultimos afios, los profesionales de la salud han expresado su preocupacion
respecto al incremento en la cantidad de partos por cesarea y las posibles
consecuencias negativas para la salud maternoinfantil. Este aumento es en parte
debido al incremento de las mujeres que tienen una primera cesdarea, por lo que la
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clave estaria en evitar estas primeras cesareas. A raiz de esta inquietud han surgido
varios grupos que han publicado guias clinicas para la racionalizacion de la tasa de

primeras cesdreas.

En 2012 se conformd un grupo de trabajo formado por el Eunice Kennedy Shriver
National Institute of Child Health and Human Development, la Society for Maternal-
Fetal Medicine y el ACOG, con un objetivo comun, la prevencidon de las primeras
cesareas™. En el documento elaborado tras esta reunidn sefialan como punto clave el
que las inducciones se realicen Unicamente por criterio médico. Si el motivo de la
induccion no es una indicacion médica, la edad gestacional debe ser minimo de 39
semanas y contar con una exploracién cervical favorable, especialmente en nuliparas.
Ademas, insisten en la importancia de una definicidon adecuada del fallo de induccién y
la no progresién de parto. Estos diagndsticos, dado que tienen como consecuencia una
cesarea, deben hacerse tan sélo si se ha permitido un tiempo adecuado para las fases
latente y activa del primer periodo del parto y para el expulsivo. Segun la revisién de la
literatura que realizan, estos tiempos son mayores que los estimados
tradicionalmente. También sefalan que el parto instrumental es una estrategia segura

para evitar una cesarea en determinados casos.

En Marzo de 2014 (y reafirmado en 2016) se publica un documento de consenso en el
que participan dos de los miembros del grupo de trabajo previamente sefialado, el
ACOG y la Society for Maternal-Fetal Medicine™. En esta publicacién reiteran la
importancia de un adecuado manejo de los diferentes periodos del parto, pero afiaden
nuevos conceptos a tener en cuenta para disminuir la tasa de cesareas. Entre ellos,

hablan de la obligatoriedad de ofrecer la VCE a toda mujer embarazada con una
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gestacion en podalica. Ademas, sefalan otros aspectos como la importancia de no
considerar la macrosomia como indicacion de finalizar la gestacion ni de indicar una
cesdrea, el control de la ganancia ponderal durante el embarazo, la conveniencia de
intentar partos vaginales en mujeres con gestaciones gemelares en las que el primer
gemelo se encuentre en cefdlica, la posibilidad de parto vaginal en mujeres con
historia de herpes genital si se administra Aciclovir 3-4 semanas antes del parto, y la

influencia positiva del apoyo constante durante el trabajo de parto.

Ademas de intentar implementar todas estas recomendaciones para disminuir la tasa
de primeras cesdreas, varios autores han recalcado la seguridad de un parto vaginal
tras una primera cesarea si no existen factores de riesgo adicionales o
contraindicaciones. Ademas, se ha objetivado mayor mortalidad materna tras la
cesarea electiva, si bien los valores absolutos son muy pequefios (0.013% vs 0.004%,
p=0.027)". Por ello, la gran mayoria de sociedades cientificas recomiendan ofrecer un
intento de parto por via vaginal a todas las mujeres con cesdrea previa, una vez que se
descarten las contraindicaciones y se informe a la gestante de los riesgos y beneficios

del parto vaginal46’47’48.

Otras estrategias que en algunos estudios han demostrado disminuir la tasa de
cesareas en pacientes de bajo riesgo con presentaciones cefalicas son el tratamiento
del cérvix con hialuronidasa a término para promover la maduracion cervical, el
acompafiamiento mediante Doulas, la analgesia intraparto o la amnioinfusién. Sin
embargo, ninguna de estas estrategias ha demostrado su efectividad para disminuir la

tasa de cesareas de forma consistente®.
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Ademas hay otras estrategias que no estdn avaladas por la evidencia actual, aunque no
se descarta que puedan ser investigadas en el futuro. Algunas de ellas son la presencia
de estudiantes de enfermeria o residentes de matrona como soporte durante el parto,
modificaciones en los protocolos de control del dolor, la pulsioximetria fetal o el

control fetal mediante el método STAN®.

5) HISTORIA DE LA VCE

La versidn cefalica externa ya se mencionaba en los textos de Aristételes y en el Corpus
Hippocraticum, donde se describe la VCE de la siguiente forma “En los casos de fetos
que se doblan en dos y se apoyan sobre el orificio del utero, a éstos estén vivos o estén
muertos, conviene empujarlos hacia atrds y darles la vuelta, de manera que salgan con
la cabeza por delante como es lo natural. Cuando quieras empujarlos hacia atrds o
darles la vuelta, conviene ponerle algo blando bajo las caderas a la mujer acostada
boca arriba y, bajo las patas de la cama, poner algo de manera que estén mds altas las
de la parte de los pies. Dispon, pues, las cosas de modo que estén mds altas las caderas
que la cabeza y que no haya ninguna almohada debajo de la cabeza. Cuando se haya
empujado al nifio y se le haya dado la vuelta de un lado y de otro, para que quede todo
en posicion normal quita no sdélo lo que estd puesto bajo los pies de la cama y las
piedras, sino también lo que estd colocado bajo las caderas de la enferma. Pon ahora

un cojin bajo la cabeza. Tales casos trdtalos de este modo”

A pesar de su antigliedad, ha habido varias tendencias en su uso a lo largo de las

ultimas décadas, asi como opiniones a favor y en contra de su realizacion.
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Existen publicaciones concernientes a la VCE que fechan de los afios 20. Sin embargo,
hasta los afios 90 practicamente, ha existido una gran controversia en torno a su
realizacion. Aunque se trataba de una practica obstétrica rutinaria avalada por su
efectividad inmediata, varios autores demostraban una sustancial mortalidad perinatal

asociada a la técnica®®, ademds de una efectividad limitada™.

A partir de mediados de los 70 su popularidad decayd, en parte por los riesgos
descritos en la literatura, y en parte por la percepcion, cada vez mas generalizada, de

gue la cesdrea constituia una opcién mas segura que la VCE o el parto de nalgas.

En estos tiempos, la VCE se practicaba antes del término de la gestacién, dado que se
consideraba que era improbable el éxito si se llevaba a cabo a partir del término. El
momento escogido era normalmente entre las 32 y las 34 semanas de edad
gestacional, e incluso algunos autores llegaron a practicarla a partir de las 24
semanas>’. Logicamente, esto se veia asociado con un alto riesgo para el feto. Sin
embargo, a lo largo de los afios 80 y principios de los 90 fueron publicados varios
ensayos aleatorizados que comunicaban que, con el uso de tocolisis, se podian

. s . . 7 . 2
alcanzar altos porcentajes de éxito con la VCE realizada a término>”.

Estos hallazgos se vieron confirmados por la primera revisién de la Cochrane “External
cephalic versién at term”, publicada en el afio 1995, en la que afirmaban que la VCE a
término parecia reducir las presentaciones no cefalicas en el momento del parto y las

cesareas, aunque no habia suficiente evidencia para evaluar los riesgos asociados.

De esta forma vy, tras ver el importante incremento en la tasa de cesareas por nalgas
gue se produjo tras la publicacion del TBT, el interés por esta técnica resurgié de forma

importante. En la actualizacidn de la revisién de la Cochrane del afio 2012°* ya se decia
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que claramente la VCE a término era eficaz para reducir las presentaciones no cefalicas
en el momento del parto y las cesareas. Y ademads, se afirmaba que, aunque no se
contaba con estudios aleatorizados, los estudios observacionales mostraban que las
complicaciones eran raras. En la dltima revisién, de Julio 2015 se corroboran estas

mismas conclusiones>”.

6) RECOMENDACIONES ACTUALES SOBRE LA VCE

En el momento actual la recomendacién de ofertar y realizar versiones cefalicas
externas a las pacientes con gestaciones podalicas estd totalmente extendida entre

todas las sociedades cientificas.

De esta forma, nuestra Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia afirma que la
VCE es una técnica que estd indicada a partir de la semana 37 en todas las gestantes
gue presenten un feto en presentacién diferente de la cefdlica y que no presenten

contraindicaciones para su realizacion®.

El RCOG, en su guia clinica sobre la VCE, recomienda informar a la paciente de que esta
, . . ., ,1s , 56 , . .

técnica reduce el riesgo de presentacion podalica y de cesarea”. Asi mismo, afirma

gue se debe ofrecer tocolisis con betasimpaticomiméticos dado que aumenta la tasa

de éxito y que siempre se debe considerar tras un intento fallido de VCE sin tocolisis.

La edad gestacional que propone el RCOG es a partir de las 36 semanas para nuliparas
y de las 37 semanas para multiparas. Para ello se basa en un ensayo aleatorizado®’ en
el que se compard un grupo de mujeres en las que se realizaba la VCE entre las 34-36

semanas de edad gestacional con otro grupo en el que la VCE se llevaba a cabo entre
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las 37-38. Los resultados mostraron una disminucién no significativa de los partos en
podalica y las cesareas en el grupo de VCE precoz, pero, lo mds importante, se vio que
no aumentaba el parto pretérmino en este grupo. Por ello, consideran razonable

ofrecer la VCE a partir de las 36 semanas en gestantes nuliparas.

Ademas, afirman que las mujeres deben conocer las potenciales complicaciones de la
VCE aunque sean muy infrecuentes. Acorde a ello, la VCE se debe realizar en un lugar
donde sea posible la realizacion de una cesarea urgente, aunque no consideran

necesario una preparacion preoperatoria.

Por ultimo, sefalan que se deben implementar acciones para aumentar el nimero de
mujeres que optan por una VCE y que ginecélogos y matronas deben ser capaces de

discutir sobre sus los riesgos y beneficios.

El ACOG también ha publicado unas guias en las que clasifica las recomendaciones en
funcion de su nivel de evidencia®®. Asi, con nivel de evidencia A, se recomienda ofrecer

a todas las mujeres con presentaciones podalicas una VCE.

Con un nivel de evidencia B, afirma que se debe evaluar la posicion fetal en torno a las
36 semanas de gestacidn para poder programar una VCE si es necesario, el hecho de
tener una cesarea anterior no esta asociado a una menor tasa de éxito aunque no se
conoce cual es el riesgo de rotura uterina y que la evidencia apoya la utilizacién de

tocolisis para aumentar las posibilidades de éxito.

Por ultimo, sefiala como recomendaciones con un nivel de evidencia C el control del
bienestar fetal antes y después de la maniobra y la obligatoriedad de realizar la VCE en

un lugar habilitado para realizar una cesarea urgente en caso necesario.
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Ademas, reconoce que la evidencia cientifica es inconsistente en cuanto a los
beneficios de la anestesia en un intento de VCE y que la coste-efectividad dependera
de la tasa de parto vaginal de nalgas y de los costes de la VCE en cada centro pero que

si existen indicios de que es coste-efectiva.

También contamos con la guia clinica del RANZCOG?®, en la que se afirma que la VCE
tiene un importante papel en el manejo de las presentaciones podalicas y que se debe
ofrecer a todas las mujeres en las que esté indicada. Segun esta guia, la VCE sélo debe
ser llevada a cabo por profesionales entrenados para ello y en un lugar donde sea
posible la realizacién de una cesdrea emergente, ya que, aunque la VCE tiene una tasa
de eventos adversos muy baja, es importante recordar que 1 de cada 200 intentos

requeriran una cesarea emergente por complicaciones graves.

7) INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA VCE

La version cefalica externa estd indicada en todas las gestantes que presenten un feto
en presentacion diferente de la cefdlica a partir de la semana 37 y que no presenten

contraindicacioén para la misma.
Segun la SEGO® las contraindicaciones absolutas serian las siguientes:

e Sijtuaciones que por si mismas sean indicacion de cesarea (placenta previa
oclusiva, tumor previo, malformaciones fetales que condicionen la via de
parto...).

e Gestacion multiple

e Malformacidn uterina.
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e Feto muerto.

e Compromiso fetal.

e Antecedentes de desprendimiento de placenta o signos de desprendimiento
placentario.

e Preeclampsia grave/sindrome HELLP.

e |soinmunizacidén Rh.

e QOligoamnios severo (columna maxima <2 cm).

Y como relativas, se sefialan:

Cardiopatia materna.

e Bolsa amnidtica rota.

e Fase activa de parto.

e Malformacion fetal grave.
e Dos cesareas anteriores.

e Alteraciones de la coagulacién.

Si comparamos las contraindicaciones citadas en la guia de la SEGO con las de otras
sociedades cientificas vemos que no existe un consenso en cuanto a la definicién de las

contraindicaciones (Tabla Il).

59



Tabla II: Contraindicaciones para la VCE en las diferentes guias clinicas

Contraindicaciones GUIAS CLINICAS

SEGO® RCOG*® ACOG*® RANZCOG”®
Oligoamnios + +/- + +/-
Restriccidn crecimiento fetal + +/- + +/-
Malformacines uterinas + + + +/-
Rotura prematura de +/- + + -
membranas
RCTG anormal + + - +/-
Preeclampsia + +/- + -
Malformaciones fetales +/- +/- + +/-
Sangrado anteparto + + + +/-
Historia de DPPNI + - - -
Sangrado en el 22trimestre - - - +/-
Hiperextension cabeza fetal = - + +/-
Cardiopatia materna +/- - + -
Macrosomia fetal = - + -
Obesidad materna - - + -
1 cesarea anterior - +/- + +/-
2 0 mas cesareas anteriores +/- +/- + +/-
Fase activa de parto +/- = + -
Presentacién inestable - +/- - -
Vuelta de corddn = = - o/l
Isoinmunizacién Rh + - - -

+/- contraindicacidn relativa

Vemos que las Unicas contraindicaciones comunes a estas 4 guias clinicas son el
oligoamnios, la restriccion del crecimiento fetal, las malformaciones uterinas, las
malformaciones fetales, el sangrado anteparto y el antecedente de dos cesareas
anteriores. Sin embargo, una revisidn sistematica que estudié el acuerdo entre las
contraindicaciones sefialadas por distintas guias clinicas y la evidencia en la literatura
cientifica sefiala que se pueden rechazar, basdndose en la evidencia actual, las
contraindicaciones por restriccion del crecimiento fetal y oligoamnios, ademas de otras

3 que son el antecedente de una cesarea previa, macrosomia fetal y polihidramnios.
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De hecho, en esta revisidon sefialan como Unicas contraindicaciones justificadas la

historia de DPPNI, la preeclampsia grave/HELLP y los signos de distrés fetal®.

Revisando la literatura encontramos que el oligoamnios, aunque si parece estar
relacionado con una menor probabilidad de éxito de la VCE, no se asocia a
complicaciones61. Por ejemplo, en un estudio canadiense en el que describian su
experiencia durante 14 afos, realizaron la VCE en 20 pacientes con un ILA menor de 5,
consiguiendo un 40% de éxitos (similar a la tasa que obtuvieron en pacientes con un

ILA entre 5y 10) y no objetivaron ninguna complicaciénsz.

En cuanto a las restricciones del crecimiento, no se ha reportado una mayor tasa de
eventos adversos para fetos pequefios para la edad gestacional, pero no existe
evidencia suficiente para considerar la VCE segura en fetos con restricciones severas

del crecimiento con doppler alterado®.

Una situacidn polémica puede ser el caso de pacientes con una cesarea anterior. El
Hospital de Cruces publicé en 2013 la mayor cohorte de VCE llevadas a cabo en
mujeres con una cesarea previa hasta el momento, y la comparé con una cohorte de
multiparas de caracteristicas similares®. Los resultados mostraron que la tasa de éxito
de la VCE en mujeres con antecedente de cesarea es similar a la de secundigestas, y los
riesgos, al igual que en el resto de las mujeres, minimos. Estos resultados son acordes
a otras publicaciones por lo que, aunque no existen aun estudios de suficiente calidad
para realizar recomendaciones con total seguridad, el antecedente de cesarea no

parece ser razdn para no intentar una version cefalica externa®®.

Otras situaciones clinicas especiales pueden ser la VCE en fase activa de parto o con

rotura prematura de membranas (RPM). Aunque existen muy pocos datos disponibles
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sobre estos casos, el intento de version cefalica externa durante el trabajo de parto,
parece un procedimiento factible, con especial probabilidad de éxito si se utiliza un
tocolitico, con dilatacién poco avanzada y si se trata de una paciente multipara®. En
cuanto al intento de VCE en pacientes con RPM, hay varios casos descritos, aunque en
algunos se describe el riesgo de un prolapso de cordén®. Los requisitos para poder
intentar una VCE en una paciente con RPM sin riesgo serian la ausencia de dindmica
uterina, la presencia de liquido normal y la visualizacién de un cérvix cerrado en el

momento de la intervencion®.

8) RIESGOS DE LA VCE

La version cefdlica externa es un procedimiento seguro tanto para la madre como para

el feto.

Las revisiones de la literatura publicadas reportan una tasa de complicaciones muy
baja. En la revision sistematica de Collaris et al de 2004%" en la que estudiaron 7377
participantes, se objetivd que la complicacién mas frecuente era la alteracién
transitoria del ritmo cardiaco fetal, que aparecié en el 5,7% de los casos. Otras
complicaciones menos frecuentes fueron la alteracion persistente del ritmo cardiaco
fetal (0,37%), el sangrado vaginal (0,47%), el desprendimiento de placenta (0,12%), la

cesarea emergente (0,43%) y la mortalidad perinatal (0,16%).

En otra revision sistematica en la que ademas compararon las complicaciones de un
grupo de mujeres sometidas a VCE con otro de presentaciones podalicas persistentes

sin intento de VCE se obtuvieron datos similares®. Se objetivaron episodios de
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bradicardia fetal transitorios entre el 1% y el 47% de casos, mientras que sélo en un
1,1% de los casos se produjeron alteraciones del ritmo cardiaco persistentes que
precisaron la realizacién de una cesarea. Otras complicaciones reportadas fueron la
hemorragia vaginal (0,3%), disconfort materno durante la realizacion de la VCE (35%)
gue se acompand de sudoracién y palpitaciones en el 4% de las mujeres, y hemorragia
fetomaterna que se produjo en menos del 2% casos. No se objetivaron casos de
desprendimiento de placenta, ni rotura uterina ni rotura prematura de membranas.
Hubo un 0,46% de muertes perinatales en el grupo con intento de VCE y un 0,48% en
el grupo sin dicho intento, por lo que no se hallaron diferencias significativas entre
ambos grupos. Estas muertes sucedieron dentro de las 3 primeras semanas tras la

captacion.

Un metaanalisis posterior® que incluye 12995 pacientes, cifra la tasa de
complicaciones totales de la VCE en un 6,1%, siendo de un 0,24% para complicaciones
graves (muerte fetal o desprendimiento de placenta). La complicacion mas frecuente
hallada también es la alteracidn transitoria del ritmo fetal que aparecié en un 4,2% de
los casos y sdlo fue persistente en un 0,22%, requiriendo la extraccidn fetal mediante
cesarea. Para las demds complicaciones también reportan tasas similares: sangrado
vaginal (0,3%), desprendimiento de placenta (0,08%), cesarea emergente (0,35%),
mortalidad perinatal (0,09%), prolapso de corddén (0,06%), rotura prematura de
membranas (0,2%) y transfusién fetomaterna (0,9%). En este estudio no encontraron
gue la posibilidad de desarrollar alguna complicacion estuviese en relacion con el éxito

o fracaso de la técnica.
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En conclusidn, la VCE es una técnica segura. Sin embargo, considerando que sera

precisa la realizacién de una cesarea emergente en 1 de cada 286 VCE, se deberia

realizar siempre en un &rea habilitada para realizar una cesdrea en caso necesario®.

9) EFICACIA DE LA VCE Y FACTORES ASOCIADOS AL

EXITO

El porcentaje de éxito de la VCE a término se encuentra en torno al 50% segun la

mavyoria de los autores. Algunas cifras publicadas son: 53% (Hughes 1997)”°, 41-65%

dependiendo del volumen de liquido amniético (Boucher 2003)** o 50,3% (Burgos

2015)2

La tasa de reversién a poddlica tras una VCE exitosa reportada por estos mismos

autores es aproximadamente de un 3%*’°.

Se han investigado ampliamente los factores que pueden influir en la posibilidad de

éxito de la VCE sin llegar a un acuerdo entre los diferentes estudios. En la Tabla Il se

exponen los factores mas estudiados en la literatura.

Tabla Ill: Resultados de diferentes estudios en cuanto a factores asociados al éxito de

la VCE

ESTUDIOS Paridad Peso IMC Lugar Liquido Tipo de Peso fetal
materno placenta | amnidtico nalgas

Fortunato”* - o 5 - + B -

Newman’? + - + +

Boucher® i

Le Bret” + + +

Burgos”'75 + - - + + + +

+ Factor asociado significativamente al éxito de la VCE

-Factor sin asociacidn estadisticamente significativa
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Kok publicé dos metaanalisis acerca de los factores asociados al éxito de la VCE. Uno
de ellos referido a factores clinicos y otro a factores ecograficos. En el primero se
incluyeron 53 estudios con un total de 10149 mujeres. En este metaanalisis sélo se
evaluaron estudios considerados de buena calidad, considerando la recogida
prospectiva de datos, la inclusidon consecutiva de las pacientes, el cegamiento de los
operadores en cuanto a los factores clinicos evaluados y la publicaciéon del numero de
obstetras que evaluaban dichos factores. De todos estos estudios, en el 43% se utilizo
tocolisis en la VCE. Concluyeron que los factores clinicos asociados al éxito de la VCE
son la multiparidad, el no encajamiento de la nalga, la relajacidn uterina, la palpacién

de la cabeza fetal y el peso materno menor de 65kg76.

El segundo metaandlisis incluyd 37 estudios (7709 mujeres), que cumplian los criterios
de calidad antes sefialados, aunque en este caso ninguno de los estudios especifico si
hubo cegamiento de los operadores en cuanto a los factores ecograficos a evaluar. En
este metaandlisis la proporcidn de estudios en los que se utilizé tocolisis fue mayor
(73%). Los autores concluyeron que la localizacién posterior de la placenta, el indice de
liquido amnidtico >10 y la presentacion de nalgas completas estaban asociadas con el

éxito de la VCE”’.

El estudio de todos estos factores se ha intentado utilizar para predecir el éxito de la
VCE. Newman estudio la posibilidad de predecir el éxito de la VCE creando un indice
predictivo que incluia la paridad, el peso fetal estimado, la localizacion de la placenta,
la dilatacion cervical y la altura de la presentacion. Aquellas pacientes que obtenian
una puntuacién igual o menor a 2 no tenian ninguna posibilidad de éxito, mientras que

las que alcanzasen el 9-10 tenian un 100% de posibilidades de éxito de la VCE™.
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También Lau et al’® establecieron un modelo predictor que incluia tres factores: el
encajamiento de la nalga, la dificultad para la palpaciéon de la cabeza fetal y la
nuliparidad. Si se presentaban estas tres condiciones encontraban que la probabilidad
de éxito de la VCE era del 0%, si sélo coincidian dos de ellas la probabilidad era menor
del 20% vy, en cambio, si no se presentaba ninguna, la proporcidn de éxitos era del
94%. En nuestro pais, también contamos con un centro que ha elaborado un indice
predictor del éxito’®. En este caso, las variables incluidas son la paridad, la localizacién
de la placenta, la cantidad de liquido amniético y la variedad de nalgas, asignando a
cada una un determinado valor. Si la puntuacidn es 7-8, la posibilidad de éxito es del
56,5%. Esta posibilidad aumenta hasta el 76,8% si la puntuacién es de 9 o mayor, y
disminuye hasta un 30,9% si la puntuacion obtenida es igual o menor a 6.

Comprobaron que la capacidad de prediccidn de este indice era de un 70,1%.

10) INTERVENCIONES PARA FACILITAR LA VCE

Se han propuesto diferentes estrategias para intentar facilitar la VCE, entre ellas el uso
de tocoliticos, la estimulacién vibroacustica, la anestesia regional, la amnioinfusion, la

hidratacidon materna, los opioides, la hipnosis y los lubricantes abdominales.

La tocolisis ha sido la intervencién mas investigada. Los farmacos que se ha utilizado
son los betaestimulantes (salbutamol, ritodrine, hexoprenalina o terbutalina).
Normalmente se administran de forma intravenosa y entre sus posibles efectos
secundarios se incluyen la taquicardia materna y fetal. Los antagonistas del calcio,
como el nifedipino, también se han utilizado con este mismo propdsito. Normalmente
se administran por via oral y se pueden asociar a hipotension. Por ultimo, los donantes
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de oxido nitrico, como la nitroglicerina intravenosa o sublingual también se han

sugerido como posibles tocoliticos para la VCE.

En la Gltima revisién de la Cochrane®® se encontré que con la administracién parenteral
de betaestimulantes se producia una reduccién significativa en el fracaso de la VCE (RR
0,70, 1C95% 0,6 a 0,82), un aumento significativo en las presentaciones cefalicas en el
momento del parto (RR 1,68, IC 95% 1,14 a 2,48) y una reduccién de las cesdreas (RR
0,77, 1C95% 0,67 a 0,88). La evidencia fue insuficiente con los otros tipos de tocoliticos.
No se encontraron diferencias significativas en los efectos adversos al utilizar los

betaestimulantes.

La estimulacion vibroacustica se utiliza cuando el feto se encuentra con la columna en
posicion media, con intencidon de que se mueva hacia una posicién lateral que facilite
el éxito de la VCE. Esta intervencién se ha estudiado en un ensayo clinico aleatorizado
que incluyé 26 pacientes®, encontrando que la estimulacin vibroacustica aumentaba
significativamente la posibilidad de éxito de la VCE. Aunque la calidad del estudio es
buena, el numero de pacientes es pequeno, por lo que serian necesarios ensayos

aleatorizados mas amplios para poder emitir una conclusion fiable.

La analgesia regional incluye anestesia raquidea y epidural. En varios estudios se ha
encontrado una mayor probabilidad de éxito de la VCE en pacientes con anestesia
epidural®. Sin embargo, en la revisidn de la Cochrane que compara analgesia regional
mas tocolisis versus sélo tocolisis (total de 554 mujeres), aunque la analgesia regional
aumenta la proporcion de éxito de la VCE, no se encuentran diferencias
estadisticamente significativas ni en la proporcién de presentaciones cefalicas en el

momento del parto, ni en la proporcién de cesareas®. Por el contrario, una revisién
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sistematica mas reciente que amplié en dos el nimero de estudios aleatorizados
respecto a la revision de la Cochrane, si halla un aumento en la proporcion de VCE
exitosas, asi como una disminucidn significativa de las cesareas, calculando un RR de
0.83 (IC 95% 0.71-0.97)%. Dado que la analgesia regional es un procedimiento invasivo,
con efectos adversos que pueden ser graves, se necesitan mas estudios que valoren
adecuadamente el riesgo/beneficio de la administracion de una anestesia regional

para la VCE.

Los opioides sistémicos también se han propuesto para facilitar la VCE al relajar y
reducir las molestias para la paciente. En un estudio en el que compararon
remifentanilo versus placebo no encontraron diferencias significativas en la proporcién
de éxito de la VCE ni en las cesdreas. Las mujeres que recibieron el opioide reflejaron
puntuaciones mas bajas de dolor y un mayor grado de satisfaccion®*. Tampoco se han
observado diferencias entre el uso de remifentanilo en comparacién con el éxido
nitroso, aunque las mujeres presentan un mayor grado de satisfaccion con el

remifentanilo®.

La amnioinfusién se ha propuesto como método para aumentar el liquido amnidtico y
facilitar la VCE. Sélo existe un estudio no controlado en el que se realizé la
amnioinfusion en 6 mujeres en las que habia fracasado la VCE con éxito en el nuevo
intento tras dicha intervencion®. No existe ningun estudio aleatorizado que lo
contemple. Si que existe un estudio de cohortes prospectivo que comparé una primera
cohorte de 100 mujeres reclutadas consecutivamente a las que se les administré 2

litros de suero salino fisiolégico intravenoso previo a la VCE, con otra cohorte
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consecutiva de mujeres que no recibieron fluidoterapia. No se encontraron diferencias

estadisticamente significativas en la proporcion de éxitos de la VCEY'.

Otras técnicas que se han probado son la hipnosis y el uso de talco o gel como

lubricantes. Ninguno ha demostrado ser efectivo para aumentar el éxito de la VCE®.

Por ultimo, es importante mencionar la VCE realizada antes de las 37 semanas como
método para intentar aumentar la probabilidad de éxito de la VCE. Segun la ultima
revision de la Cochrane sobre este tema, la proporcién de presentaciones no cefdlicas
al nacimiento se ve disminuida cuando se realiza la VCE antes del término (RR 0,81,
IC95% 0,74 a 0,9) por lo que es mds probable tener un parto vaginal. El riesgo de
terminar en una cesdrea es menor en las pacientes sometidas a una VCE pretérmino,
aunque esta diferencia no alcanzé significacion estadistica. Sin embargo, si se ha visto
gue las mujeres a quienes se realiza una VCE antes de las 37 semanas tienen un 51%
mas de riesgo de parto prematuro. Por ello, y aunque ocurre en una pequena
proporcién de mujeres (6,6%), los beneficios de la VCE antes del término deben ser
contrapuestos a este posible riesgo®®. Ademas en un estudio publicado recientemente
se ha objetivado que la realizacién de la VCE antes del término (entre las 34 y las 36
semanas) conlleva mayores costes que cuando ésta se realiza a partir de las 37

semanas de edad gestacional®.

11) COSTE-EFECTIVIDAD DE LA VCE

Flanagan et al fueron de los primeros en publicar en 1987 la alta relacion de coste

efectividad de la VCE basandose en los resultados reales de un grupo de 716 mujeres
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con presentaciones podalicas a término. Segun sus datos, se alcanzaba un ahorro de
hasta 1600S por cada paciente en la que se llevaba a cabo la VCE, realizando intento

de parto vaginal en casos seleccionados si fracasaba la maniobra®.

Zahng et al, en 1993, hicieron un calculo hipotético del posible ahorro de la VCE
utilizando los datos de 25 estudios en cuanto a éxito de la VCE y proporcidon de
cesareas y partos vaginales en mujeres sometidas o no a esta maniobra. Segun ellos, la
VCE ahorraria 5835 por nacimiento, sin tener en cuenta los costes derivados de

complicaciones del parto®”.

Gifford, de forma similar en 1995, calculé basandose en los datos de 217 articulos, los
costes de diferentes estrategias de manejo de las presentaciones podalicas. Asi, un
protocolo de VCE con intento de parto vaginal en caso de fracaso nos daria un 25% de
cesdareas con un coste de 8071S por caso y un ahorro de 1473S frente a una politica de
cesarea electiva. Si se intenta VCE y en los casos en los que no tenga éxito se programa
una cesarea, la proporcion de cesareas seria de un 32% y el coste por caso de 82768.
Por el contrario, una estrategia de manejo que no incluya VCE pero permita partos
vaginales en casos seleccionados nos daria un 63% de cesareas a un coste de 87555
por caso. En caso de realizar cesdreas electivas de forma rutinaria a todas las
presentaciones podalicas la proporcién de cesareas se elevaria hasta un 89% vy el coste

por caso a 9544%%2,

Un afio después, un grupo americano publicod un estudio retrospectivo basandose en
los resultados de 203 versiones cefalicas externas realizadas en su centro durante un
periodo de 4 anos. En él se analizaban las variables clinicas que se asocian al éxito de la

VCE, y ademas estimaron que cada VCE exitosa ahorraria 24625, Cuatro afios mas
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tarde, en el aiio 2000, presentaron una nueva publicaciéon que ampliaba el trabajo
previo desde el punto de vista puramente econdmico. En él llegaban a la conclusién
que la realizacién de la VCE (tanto si era exitosa como si no) seguia suponiendo un
ahorro, que en este caso era de 906S, algo menor que el calculado previamente

utilizando sélo las VCE exitosas”’.

I’ publicaron otro analisis de coste- eficacia, en esta ocasién

Por ultimo, James M et a
realizado en Inglaterra. Compararon de forma prospectiva dos cohortes de mujeres,
aquellas que aceptaron un intento de VCE versus las que lo rechazaron. Al igual que los

anteriores estudios concluye que la VCE es una estrategia coste efectiva, alcanzando

un ahorro de 3765 por intento de VCE.
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Hipotesis y Objetivos
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1) OBJETIVOS

Principales:

1)

2)

Medir el porcentaje de cesareas en un grupo de gestantes con presentaciones
podadlicas a las que se ofrece la maniobra de VCE y que se someten a ella, tras la
implantacion de un protocolo que introduce su uso en un Servicio de
Obstetricia y Ginecologia (Grupo SiVCE). Medir esta misma variable en el grupo
concurrente de mujeres a las que, pese a ofrecerles el intento de VCE, no se
someten a él por propia preferencia (Grupo NoVCE). Hacer lo mismo en un
grupo histérico de caracteristicas similares, en el que no se realizd la versidn
cefdlica externa por ser previo a la introduccién de dicho protocolo (grupo
Retrospectivo). Comparar los valores del grupo SiVCE con los del NoVCE y con
los del Retrospectivo, asi como los del grupo Prospectivo (SiVCE + NoVCE) con
los del Retrospectivo.

Calcular los costes generados por el grupo al que se ofrece la VCE y la aceptan
(SiVCE) por un lado, y por el de las que no aceptan la maniobra (NoVCE) por
otro. Hacer lo mismo revisando las historias clinicas del grupo histérico
(Retrospectivo). Comparar los costes del grupo SiVCE con los del NoVCE y con
los del Retrospectivo, asi como del grupo Prospectivo con el Retrospectivo. Los
costes incluiran: coste de la VCE, coste del parto (vaginal o cesarea) y coste de
cualquier complicacion materna o neonatal ocurrida entre la realizacion de la

VCE y los 40 dias maternos o 29 neonatales tras el parto.
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Secundarios

1) Comparar los resultados maternofetales de los tres grupos. Para ello se
recogerd el Apgar al nacimiento de los recién nacidos, el pH arterial de cordén
posparto, los dias de ingreso maternos y neonatales, las complicaciones de la
VCE, los eventos adversos maternos durante el puerperio y los eventos
adversos neonatales en cada uno de los grupos.

2) Estudiar la influencia de la proporcion de aceptaciéon de la VCE entre las
mujeres y de la proporcion de éxito de la maniobra sobre los efectos
observados sobre los costes y las cesareas.

3) Valorar la evolucion de la aceptacidon y de la proporcidn de éxitos de la VCE a lo

largo del estudio

2) HIPOTESIS

La realizacion de un intento de VCE en gestantes con presentacién de nalgas a las 37
semanas y sin contraindicaciones para dicha maniobra, produce una disminucién de la

proporcidn de cesareas.

La reduccion en la proporcion de cesareas en estas gestantes cuando se realiza un
intento de VCE ocasiona un coste medio menor que el coste por caso cuando no se
realiza un intento de VCE en gestantes con presentacién podalica a las 37 semanas y

sin contraindicaciones para su realizacién.

Operativizando dicho concepto, se espera que la proporcién de cesdreas sea < 59,4%
en el grupo SiVCE y > 89% en los grupos NoVCE y el Retrospectivo, y que el coste
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medio en el primer grupo sea por lo menos 50 euros inferior al de los otros dos grupos.
A continuacidn se especifica la justificaciéon de estos porcentajes. El cdlculo de los

costes se detalla en el apartado “Pacientes y Métodos”.

Se espera que la probabilidad de éxito de los intentos de VCE (conseguir la version) no
sea inferior al 50%. Sin embargo, la probabilidad de cesarea final en cada grupo vy, en
consecuencia, el coste por caso, no sélo dependera de esta magnitud, sino que se vera
influenciada por otros factores, como la tasa de versiones espontdneas (VE) en caso de
no realizarse la maniobra y la de reversiones espontaneas a poddlica (RVE) cuando ésta
se haga y tenga éxito. Basdandonos en los estudios publicados, esperamos que la
proporciéon de versiones espontaneas sea aproximadamente del 8% y que la reversién
a podalica se produzca en torno al 5% de los casos de VCE exitosa. Asi mismo, se
espera que, en nuestro medio, la mitad de las mujeres a las que se proponga la VCE

aceptara.

La proporcion de cesareas esperada en los grupos del brazo prospectivo del estudio
(SiVCE y NoVCE), formados segun la combinacién de los factores mencionados, es la
siguiente: En los casos de VCE exitosas, no mayor de 0,20 si no hay reversién a poddlica
ulterior, y hasta 0,95 en caso contrario; en caso de intento no exitoso de VCE, 0,95; y
cuando no se realice una maniobra de VCE, 0,2 si hay una versiéon espontanea, y no
menor de 0,95 en caso contrario. En la tabla IV figuran los subgrupos formados vy las

proporciones mencionadas.
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Tabla IV: Brazo Prospectivo (probabilidad esperada de cada resultado posible)

Aceptan la No: GRUPO NoVCE (0,5) Si: GRUPO SiVCE(0,5)

VCE

EXITO del No procede No (0,5) Si (0,5)

intento

VE 6 RVE No VE (0,92) | SiVE (0,08) | No procede | NoRVE (0,95) | SiRVE (0,05)

Cesarea No Si No Si No Si No Si No Si
(0,1) | (0,9) | (0,8) | (0,2) | (0,05) | (0,95) | (0,77) | (0,33) | (0,05) | (0,95)

Con las proporciones descritas se puede calcular que el porcentaje de cesareas en los
subgrupos SiVCE y NoVCE (casos en que, no estando contraindicada, se realiza o no la
maniobra, segun la preferencia de la mujer; ver la tabla previa) serd < 59,4% vy > 89%

respectivamente.

El porcentaje esperado de cesareas en el grupo Retrospectivo serd > 89%, dado que el
comportamiento de dicho grupo sera similar al del grupo NoVCE, teniendo en cuenta
la aplicacidon de un factor de correccion por las versiones espontdneas no observadas.

Esta correccidn se explicarda con mayor detenimiento en el proximo apartado.

Todas las cifras esperadas de porcentaje de cesareas y de costes que se han indicado,
se han calculado con los valores de las proporciones de los distintos factores y de
cesareas en los subgrupos formados segun las combinaciones de dichos factores que
minimizan las diferencias entre los grupos SiVCE, NoVCE y Retrospectivo. Es decir, las
estimaciones sobre lo que cabe esperar son las mds conservadoras de entre las

plausibles segun la hipdtesis del estudio.
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Pacientes y Métodos
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1) SUJETOS

1.1) Grupos y criterios de inclusién

Grupo Prospectivo sometido a VCE (Grupo SiVCE): Reclutado a partir de la inclusién en
el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Complejo Hospitalario de Toledo (CHT) de la
oferta de intento de VCE para la asistencia a gestantes con presentacién podadlica.
Estard formado por las mujeres con esta presentacidn y sin contraindicaciones a dicha
maniobra a las 37 semanas de embarazo, que acepten un intento de VCE y sean

sometidas al mismo.

Grupo Prospectivo no sometido a VCE (Grupo NoVCE): Paralelo al anterior y, por tanto,
reclutado también a partir de la inclusién de la oferta de intento de VCE en el Servicio
de Ginecologia y Obstetricia del CHT para la asistencia a gestantes con presentacién
podalica. Formado por las mujeres con esta presentacién y sin contraindicaciones a
dicha maniobra a las 37 semanas de embarazo, y en las que no se haga un intento de

VCE por preferencia de la propia mujer.

Grupo Histérico (Grupo Retrospectivo): Formado por gestantes que sufrieron una
cesarea por podalica o un parto vaginal de nalgas y no presentaban contraindicaciones
para la VCE en el periodo inmediatamente anterior a la implementacién de la oferta de
VCE mencionada. Dado que este grupo sera reclutado a partir del diagndstico “cesarea
por poddlica” o “parto vaginal de nalgas”, se aplicara un factor de correccién para
corregir el efecto de la pérdida de aquellas mujeres en las que se produjo una versiéon
espontanea después de la semana 37 y que, por tanto, no serdn detectables (los
procedimientos se explican mds adelante).
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1.2) Criterios de exclusion

Se excluiran, tanto del grupo prospectivo (SiVCE+NoVCE) como del histérico, todas
aquellas mujeres que presenten contraindicaciones para la realizacién de una VCE.

Estas son:

e Placenta previa

e Hemorragia anteparto

e Historia de desprendimiento prematuro de placenta normalmente inserta
(DPPNI) o signos de DPPNI

e Preeclampsia grave o HELLP

e Madre infectada por VIH

e QOligoamnios severo

e RCTG patoldgicos

e Muerte fetal

e Malformaciones fetales

e Gestacion multiple

e FetoCIR

e Sensibilizacién Rh

e Anomalias uterinas

e Trastornos de la coagulacion que favorezcan el sangrado

e Cardiopatia materna (serdn contraindicacion todas aquellas cardiopatias que
precisen anticoagulacion, asi como mujeres con sindrome de Marfan y
didmetro adrtico>40mm, pacientes con estenosis adrtica, hipertension

pulmonar o fallo cardiaco)
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e Trabajo de parto ya iniciado o bolsa rota.

e Cicatriz uterina previa, excluyendo las cesdreas anteriores.

e También se excluiran todas las gestaciones en las que el feto presente una
condicidn diagnosticada prenatalmente y que suponga un ingreso en neonatos

como por ejemplo hidronefrosis grave.

1.3) Tamaho muestral

Se desea conseguir una probabilidad > 80% de rechazar la hipétesis nula (HO) en caso
de que las diferencias entre la proporcién de cesareas del grupo en que se realiza la
maniobra (SiVCE) y, tanto la del grupo retrospectivo (Retrospectivo) como la del
prospectivo en que no se realiza el intento de VCE (NoVCE), sean iguales o mayores a
las especificadas por la hipdtesis del estudio (< 59,4% en el grupo SiVCE y > 89% en el
NoVCE y el Retrospectivo). Ademads, se desea que el riesgo de error de tipo | no supere
el 5%. Por otra parte, el contraste sera unilateral, pues sdlo interesa la posibilidad de
que la VCE reduzca la proporcién de cesdreas. Por ultimo, se pretende estimar la
diferencia con una precision tal que la diferencia entre el limite de su 1IC95% unilateral
y la media sea < 50 euros, con lo que los ahorros en el grupo SiVCE iguales o superiores
a 50 euros, cifra estipulada en la hipdtesis del estudio, conllevaran un rechazo de la

hipdtesis nula.

En cuanto a la razén entre el tamano de los grupos, como se ha elegido que la suma de
cesareas por nalgas mas partos de nalgas del brazo retrospectivo sea igual al nimero

de intentos de VCE del brazo prospectivo, el grupo Retrospectivo, al aplicarle la

83



correccion por los casos de VE no detectados, serd algo mayor que el SiVCE, siendo
1,087 el valor maximo esperado de dicha razén. Por otra parte, la razén entre el
tamafio del grupo NoVCE vy el del SiVCE dependerd de la proporcién de aceptaciones
de la maniobra entre las mujeres y, como se espera que ésta sea 0,5
aproximadamente, se espera también que ambos grupos sean de tamafio similar. En
las tablas V y VI figura como se espera que se distribuyan las mujeres tanto en el brazo
prospectivo como en el retrospectivo del estudio; los porcentajes indicados en ellas se
han calculado a partir de las probabilidades esperadas de éxito de la maniobra de VCE,
asi como las de reversidn y version espontanea y las de cesdrea que se han indicado

previamente.

Tabla V: Distribucidn esperada de las mujeres del Brazo Prospectivo (52,1% del total de

mujeres del estudio)

Aceptan la VCE No: GRUPO NoVCE (50%) Si: GRUPO SiVCE (50%)
EXITO de VCE No procede No (£25%) Si (225%)
VE 6 RVE No VE Si VE No procede No RVE Si RVE
(= 46%) (£4%) (0,95) (0,05)
Cesarea No Si No Si No Si No Si No Si
(243,7%) <(0,8%) (23,8%) (£4,8%) (1,2%)

Tabla VI: Distribucion esperada de las mujeres del Brazo Retrospectivo (48,9% del total

de mujeres del estudio)

Propuesta  de No: Grupo Retrospectivo (100%)

VCE

VE No VE (= 92%) Si VE (< 8%)
"Reclutamiento" Observados (> 92%) Estimados (< 8%)
Cesarea No (<4,6%) | Si(>87,4%) No (<6,4 %) | Si(21,6%)

El procedimiento elegido para determinar el tamafio muestral consiste en calcular el

numero de intentos de VCE necesarios para que se alcance un tamano suficiente en los
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grupos SiVCE, NoVCE y Retrospectivo, teniendo en cuenta la distribucidn esperada de

las mujeres entre y dentro de los brazos del estudio.

Con las condiciones especificadas, se ha calculado que la potencia fijada se alcanzaria
con 65 mujeres en el grupo SiVCE. Sin embargo, a fin de conseguir la precisiéon deseada
en la estimacidén de la diferencia de coste, se ha decidido aumentar el nimero de
sujetos de ese grupo hasta 74, lo que produce un tamafio esperado de los grupos

NoVCE y Retrospectivo de 74 y 80 mujeres, respectivamente.

Como se ha comentado, para hacer conceptualmente comparable el brazo
retrospectivo con el grupo SiVCE del prospectivo, se ha corregido el nimero de sus
casos, pasando de 74 a 80. Se han utilizado para ello los valores mas probables, segin
la literatura, de la proporcidon de versiones espontdneas y de cesdreas en caso de
version espontdnea, que son, como se ha dicho antes, 0,08 y 0,2 respectivamente. En

la tabla VIl se recoge esta situacion.

Tabla VII: Brazo Retrospectivo (probabilidad esperada de cada resultado posible)

Propuesta de VCE No: Grupo Retrospectivo

VE No VE (= 0,92) Si VE (< 0,08)
"Reclutamiento" Observados (= 0,92) Estimados (<0,08)
Cesdrea No ‘ Si (=2 0,95) No ‘ Si<(0,2)

Asi, el tamano y proporcién de cesdreas del grupo Retrospectivo se ha calculado con el
siguiente procedimiento:

(Cesareas por nalgas + Partos de nalgas)
(1-0'08)

Tamafio del grupo Retrospectivo =

N2 estimado de casos con VE = Tamafio del grupo Retrospectivo - (Cesdreas por nalgas +

+ partos de nalgas) retrospectivos
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N2 estimado de cesareas en casos con VE = 0,2 x N® estimado de casos con VE

1.4) Muestreo

Todas las embarazadas son vistas en Consulta de Obstetricia a las 34 semanas. Tras
esta visita, normalmente se remiten a la Consulta de Fisiopatologia fetal a las 40
semanas. En cambio, si se objetiva que la presentacion fetal es podalica, son remitidas
a la Consulta de Fisiopatologia Fetal a las 36 semanas. En dicha consulta se oferta la
realizacion de la VCE a todas las gestantes que cumplan criterios y se entrega una hoja
informativa (Anexo 1). Se incluyeron en el grupo prospectivo a todas las gestantes con
presentacion podalica a las 37 semanas a quienes se oferté la VCE en la Consulta de
Fisiopatologia Fetal consecutivamente, hasta conseguir el n? de intentos de VCE
predeterminado (74). En caso de aceptacién, la maniobra se llevé a cabo a partir de las
37 semanas de edad gestacional. Este grupo se divide en dos, aquellas que aceptan un

intento de VCE y las que lo rechazan.

Para el grupo histdrico se procedid en orden cronoldgico inverso, desde la fecha de
implementacién de la oferta de VCE hacia atrds en el tiempo, evaluando la elegibilidad
de todos los casos de cesarea por podalica o parto vaginal de nalgas
consecutivamente. El tamafio final de este grupo fue de 79 mujeres. 73 corresponden
a las pacientes reales y las otras 6 son casos ficticios para compensar las versiones

espontaneas no incluidas.
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2) PROCEDIMIENTO DE LA VERSION CEFALICA
EXTERNA EN EL COMPLEJO HOSPITALARIO DE

TOLEDO

1) El procedimiento se realiza en una de las salas de dilatacion del Paritorio del
CHT, que garantiza una adecuada asistencia perinatal.

2) Aunque el riesgo de cesarea urgente es muy bajo, es preciso que se disponga
de un quirdfano libre en el momento de la realizacién de la VCE. Por esta
misma razén, las pacientes acuden al centro en ayunas.

3) Se debe informar a la paciente en qué consiste la técnica, asi como las posibles
complicaciones que se pueden presentar.

4) Tras el ingreso de la paciente se practicara:

e Ecografia para determinar: cantidad de liquido amniético, biometria,
tipo de presentacion y localizacion de la placenta.

e Analitica preoperatoria (si la ultima fue realizada hace mas de 3 meses).

e Cardiotocografia (test basal no estresante).

5) Se procederd al vaciamiento vesical (preferentemente por miccion
espontanea).

6) Administracion de un agente tocolitico de eleccion:

e Ritodrine 200 pg/min IV 30 minutos antes de comenzar, manteniéndolo
mientras dure el procedimiento (2 ampollas equivalente a 5ml de
ritodrine 10mg/ml en 500 ml de suero glucosado a un ritmo de

perfusién de 60 ml/hora).
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e Atosibdan: Inyeccién i.v. de 0,9 ml en bolo de solucién inyectable (7,5
mg/ml) durante 1 minuto, inmediatamente antes de comenzar las
maniobras. Sélo se utilizara este farmaco si existe contraindicacién para
el uso de ritodrine.

7) Registro de la frecuencia cardiaca fetal cada 30 segundos durante el
procedimiento mediante ultrasonografia o con un monitor de ritmo cardiaco
Doppler.

8) Se practicaran un maximo de cuatro intentos de version.

9) Tras el procedimiento, tanto si ha tenido éxito como si no, la paciente
permanecera en observacion durante 1 hora, durante la cual se le practicard un
registro cardiotocografico de 30-45 minutos de duracién. Se prestard especial
atencién a la aparicién de dolor abdominal, hemorragia vaginal o inicio de
parto.

10) A las pacientes Rh negativas se les administrara gammaglobulina anti-D.

El procedimiento se realizard con la paciente en decubito supino con el abdomen
descubierto, en posicién de ligero Trendelemburg y con la vejiga vacia. Se aplicara gel
sobre el abdomen de la paciente para reducir la friccién y facilitar el desplazamiento

de las manos del operador.

Se delimita la situaciéon de ambos polos fetales y su grado de encajamiento. Se realiza
un movimiento de desplazamiento de la nalga fetal con el objetivo de liberarla de la
pelvis. Esta liberacion es un movimiento clave del procedimiento. Para llevarla a cabo
se presiona con la mano por detras de la sinfisis del pubis y se desplaza cranealmente

la nalga fetal. En ocasiones puede ser util para lograr la versidn, desplazar la cabeza
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fetal hacia uno de los lados, pero nunca intentar bajar la cabeza hasta la pelvis sin que

ésta esté libre de las nalgas.

Una vez la nalga estd liberada se procede a girar al feto. Seguin el sentido del giro
existen dos técnicas, la mas utilizada es el "forward roll" o enrollamiento hacia delante,
en la que se empuja el feto hacia su parte ventral (figura 1) y el "back flip" o

enrollamiento hacia atras, en la que se empuja el feto hacia su espalda.

Figura 1: Maniobra forward roll de la VCE

© 1998 Floyd E. Hosmer

El procedimiento lo puede llevar a cabo un operador solo o bien pueden colaborar dos
operadores. En cualquiera de los casos la maniobra se debe de hacer de forma suave
pero firme, de forma que las manos acompanien al feto en todo el camino. En ningln

caso se deben realizar movimientos bruscos o violentos.

La version se podra repetir en caso de fracaso, siendo recomendable no superar un
maximo de 4 intentos. En caso de que la paciente presente una molestia excesiva o si

se objetiva compromiso fetal, se deberd desistir del intento.
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Excepcionalmente y por diversas razones, la versién cefdlica externa podra ir seguida

de la induccidén al parto como por ejemplo en caso de:

Indicacion de induccidn al parto por otra razon.

Presentacion inestable.

3) VARIABLES

3.1) Variables para |la descripcién de la muestra

Se han estudiado las siguientes caracteristicas basales por su posible relacién con una

mayor tasa de cesareas:

Edad: la edad materna se ha relacionado con un mayor riesgo de
complicaciones del embarazo como son diabetes gestacional, trastornos
hipertensivos del embarazo, bajo peso gestacional, gestacion multiple, parto
prematuro, malpresentaciones fetales, complicaciones intraparto, muertes
intradtero y peores resultados perinatales. Como consecuencia de todas estas
complicaciones pero también de forma independiente se ha relacionado la
edad materna avanzada con mayores tasas de cesarea®>.

Partos vaginales previos: Esta variable se ha recogido dado que la tasa de
cesareas en mujeres con uno O mas partos vaginales previos es
considerablemente menor que en las gestantes nuliparas®™.

Cesareas anteriores: En oposicién al efecto de haber tenido un parto vaginal
previo, el hecho de tener una cesarea anterior aumenta el riesgo de una
segunda cesérea en la siguiente gestacion®.

90



e indice de masa corporal al inicio del embarazo y ganancia ponderal durante el
mismo: La obesidad es un factor de riesgo para cesarea que estd siendo objeto
de multiples estudios en los Ultimos afios, probablemente debido al hecho que

la obesidad esta aumentando de forma progresiva en nuestro entorno®®.

Peso del recién nacido: a mayor peso del recién nacido mayor probabilidad de

cesarea pudiendo ser del 30% cuando el peso al nacimiento supera los 3591g97.

3.2) Variables para la caracterizacion de la maniobra de VCE

Preferencia de la paciente (aceptacion o no aceptacion de la maniobra).

e En caso de no realizacidon de VCE por decision de la mujer, versiéon espontdnea
(si/no).

e En caso de aceptacion de la VCE por parte de la mujer, realizacion de VCE
(si/no), asi como la fecha y la edad gestacional en ese momento.

e Fecha y la edad gestacional en el momento de la VCE vy las incidencias, en su

Caso.

3.3) Variables “intermedias” y principales de resultado

e Ensucaso, resultado de la maniobra: éxito o fracaso de la VCE.
e En caso de VCE exitosa, reversion espontanea a nalgas (si/no).
e Tipo de parto (vaginal o cesarea).

e Costes de cada caso, calculados tal como se describe a continuacion.

3.3.1) VARIABLE COSTES

Segun el modelo GECLIF, base de calculo de los costes en nuestro hospital, se define

coste como “el consumo valorado en dinero de los bienes y servicios necesarios para la
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obtencién de los productos generados en el proceso asistencial y que constituyen el

objetivo del centro sanitario”.

El sistema de calculo de los costes es el de Full Costing de forma que el coste de un
proceso esta compuesto de sus costes directos (personal y funcionamiento), obtenidos
en funcién de los consumos de recursos generados por la atencidn sanitaria, y costes

indirectos (costes intermedios de otros servicios y costes estructurales).

Para el calculo de costes por proceso se utiliza la historia clinica y el episodio clinico del
paciente asignado e imputando los distintos costes que se generan en el tratamiento,
de forma que se produce la integracién de los datos econdmicos con los datos

asistenciales a través de los sistemas de Informacién del Hospital.

El sistema de clasificacion de pacientes para medir la actividad hospitalaria es el GRD-
Grupos Relacionados de Diagndstico- que recoge los datos del CMBD- Conjunto
Minimo basico de datos- conteniendo diferentes variables (incluyendo datos clinicos)

para los pacientes ingresados.

Como unidad de medida y comparacidn utilizaremos el coste por proceso- coste medio
de los pacientes dados de alta en un determinado GRD (codificado con Cie-9) para
pacientes hospitalizados y pacientes con procedimientos de cirugia ambulatoria. En la
tabla VIII se muestran los Costes en 2014 de los GRD que utilizaremos con mayor

frecuencia, asi como el coste medio de la visita a las urgencias hospitalarias sin ingreso:
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Tabla VIII: GRD utilizados mas frecuentemente y sus costes en 2014

GRD COSTE POR PROCESO
373 Parto vaginal sin complicaciones 1.764,31 €
372 Parto vaginal con complicaciones 2.058,75 €
370 Cesarea con complicaciones 3.282,76 €
371 Cesarea sin complicaciones 2.594,05 €
Visita a Urgencias sin ingreso \ 104,45 €

Para el cdlculo del coste de los reingresos de puérperas o recién nacidos, se utilizaran

los GRD con los que se hayan codificado dichos episodios de forma individual.

Por ello, se considera que el coste por cesarea no serd inferior a 2.200€ ni el coste por

parto superior a 1.800€.

Para el cdlculo del coste de la Versién Cefdlica Externa se han utilizado los costes
directos de personal y de farmacia, ya que se ha considerado que los costes indirectos
son minimos y suponen un porcentaje que no afecta a los resultados del estudio.

Dichos costes, asi como el coste global de la VCE se muestran en las tablas IX, X y XI.

En nuestro centro para la VCE se precisan dos ginecélogos durante un tiempo
aproximado de media hora y una matrona durante un tiempo estimado de 1 hora y
media desde que llega la paciente al hospital y se prepara y realiza la VCE, hasta el alta
a su domicilio. El coste, tanto de facultativos como de matronas, se ha determinado
utilizando el sueldo medio de estos profesionales durante el afio 2014 en nuestro
centro, dividido entre el nUmero de horas de trabajo (incluyendo jornada de mananay

guardias) de la forma que se expone a continuacion:

Célculo del coste medio/hora de un facultativo:
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Segln la estructura de costes del afo 2014, la suma de todos los costes de
personal correspondientes a facultativos en ese ano fue de 2.819.986€. Dicha
cifra, dividida entre los 36 ginecélogos que conformaban el servicio durante
dicho periodo da un coste medio anual por ginecélogo de 78.332,95€.
Para el calculo del nimero de horas se contabilizaron las 1645 horas anuales de
jornada de mafiana mas las guardias (de 24 horas los fines de semana y 17
horas las guardias de lunes a viernes). Asi mismo se restaron las horas de los
salientes de guardia. En el afio 2014 hubo un total de:
o 52 sabados (24h x 52 dias) sin libranza de guardia = 1248 h
o 52 domingos (24h x 52 dias= 1248h) menos sus libranzas (7,5h x
52dias)=858h
o 9 festivos de lunes a jueves (17h x 9 dias=216h) menos 8 libranzas (7,5h
x 8 dias= 60)=156 h
o 50 viernes (24h x 50 dias) sin libranza =850h
o 202 dias laborables de lunes a jueves (17h x 202 dias = 3434h) menos
sus libranzas (7,5h x 202 dias) = 1919h
Asi, el total de horas de guardia sumando lo expuesto previamente fue de
5059h, que multiplicado por los dos ginecélogos de guardia supone 10.118
horas. Esto, entre los 36 ginecélogos del servicio supone una media de 281,06h
de guardia/persona.
El nUmero total de horas trabajadas en promedio por cada ginecdlogo sumando
jornada de mafiana y horas de guardia restando los salientes de guardia seria

de 1645 + 281,06h = 1926,06 horas
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- Por tanto, si dividimos el coste medio de un ginecdélogo en nuestro servicio
entre el nimero de horas trabajadas en promedio por cada uno de ellos nos da

el coste medio por hora: 78.332,95€ / 1926,06h = 40,67€/h

El cdlculo del coste medio por hora de una matrona se hizo de la misma forma:

- Segun la estructura de costes del aflo 2014 de nuestro servicio los costes
totales de personal correspondientes a matronas fueron de 1.479.834€. Si
dividimos dicha cifra entre las 27 matronas que constaban en plantilla dicho
aflo obtenemos un coste medio anual de 54.808,67€ por cada matrona.

- Si dividimos el coste medio anual entre las 1645h que trabajan al afo

obtenemos el coste medio por hora: 54.808,67€ / 1645h = 33,32€/h.

Tabla IX: Costes de personal

Coste medio/h Tiempo N¢ profesionales Coste total
Facultativo 2014 | 40,67€ 0,5h 2 40,67€
Matrona 2014 33,32€ 1,5h 1 49,98€
Total 90,65€
Tabla X: Costes de farmacia
Coste unitario Neunidades Coste total
Ritodrine 0,7927 2 1,5854
Atosiban 47,5062 1 47,5062
Tabla XI: Coste de la VCE

Farmaco utilizado Ritodrine Atosiban

Coste personal 90,65€ 90,65€

Coste farmacia 1,59€ 47,51€

Coste total VCE 92,24€ 138,16€

(con Ritodrine) (con Atosiban)
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3.4) Otras variables de resultado

e Eventos adversos de la VCE: muerte fetal, DPPNI, cesarea emergente, prolapso
de corddn, alteraciones transitorias de la frecuencia cardiaca fetal, sangrado
vaginal, rotura de membranas y transfusion feto-materna

e Dias de ingreso por alguno de los anteriores eventos adversos

e Tipo de parto: cesarea, instrumental, parto de nalgas o eutdcico en cefdlica

e En caso de cesarea, indicacidon de la misma

e Apgar al minuto y 5 minutos de vida del recién nacido

e pH arterial de corddn posparto

e Eventos adversos maternos durante el parto y hasta ser dadas de alta

e Eventos adversos del recién nacido desde el nacimiento hasta ser dado de alta

e Necesidad de ingreso de los recién nacidos en neonatos o UVI neonatal

e Causa del ingreso del neonato

e Dias deingreso de la madre

e Dias de ingreso del neonato

e Visitas a Urgencias de la madre durante el puerperio

e Reingresos de la madre durante los primeros 40 dias posparto

e Reingresos de los recién nacidos hasta los 29 dias de vida

e Causa de los reingresos
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4) ANALISIS ESTADISTICO

Se usan medias y desviaciones estandar (DS), medianas y rangos intercuartilicos,
porcentajes y graficos de caja y de barras para la descripcidon de las caracteristicas

clinicas, demograficas y antropométricas de las pacientes.

Para la estimacion de los resultados en los distintos grupos se utilizan medias y
porcentajes junto con sus intervalos de confianza al 95% (1C95%), y para la del efecto
de la oferta y de la realizacién de la VCE se calculan las diferencias entre los resultados
de los grupos pertinentes y sus IC95% de una cola ya que, como se ha dicho, solo
interesa la posibilidad de que la maniobra reduzca las cesareas y los costes, y se
contrastan dichas diferencias mediante las pruebas t de Student, U de Mann Whitney y
exacta de Fisher, segun proceda. En estas comparaciones la hipdtesis nula es la
igualdad y todas ellas son de una cola y al nivel de significacidon del 5%, y, en cuanto a
los intervalos de confianza, los porcentajes son binomiales exactos y los de sus
diferencias son del tipo del "score hibrido" de Wilson y Newcombe sin correccidn por

continuidad®®.

Asimismo, se realiza un andlisis de ambos resultados principales (proporciéon de
cesareas y coste) ajustado por los dos factores que pueden influir en el tipo de partoy
por tanto, en el coste (paridad y existencia de cesdareas previas). Para ello, se calcula el
riesgo relativo de cesdrea y su IC95% de una cola del grupo SiVCE con respecto a cada
uno de los grupos control mediante modelos de regresién de Cox con tiempo de
seguimiento constante® y se hallan los coeficientes y su 1C95% de una cola mediante

regresion robusta, a fin de evitar las distorsiones derivadas de eventuales "outliers", de
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modelos con el coste, como variable dependiente, y el grupo y las covariables citadas,

como independientes'®

Dado que el grupo Retrospectivo puede sobreestimar el porcentaje de cesareas y, por
tanto, el coste debido a que no se han recogido los casos con podalica a las 37
semanas en que posteriormente hubo una versidon espontanea, en varios de los
anadlisis, que se identifican oportunamente, se corrige este grupo afiadiendo las
cesdareas y partos vaginales (y ajustando los costes en consecuencia) que
corresponderian si en él la proporcién de versiones espontadneas a cefalica y el tipo de

parto de las mismas fueran iguales a los observados en el grupo prospectivo.

Para la descripciéon de otros resultados se utilizan medias y DS, medianas vy
porcentajes, segun corresponda en funcion de la escala de cada variable. La
comparacion entre los tres grupos de la duracién del ingreso de la madre y del recién
nacido se realiza mediante la prueba de Kruskal Wallis seguida de la de Dunn,
comparando cada grupo con los otros dos, cuando hay diferencias significativas

globales.

Para la comparacion de los costes en funcién de la eficacia de la VCE se ha utilizado
también la prueba de Kruskal Wallis seguida de la de Dunn. Para los analisis del efecto
de la eficacia de la VCE y de la aceptacién de la maniobra entre las mujeres, se ha
utilizado como coste en caso de que no se ofreciera la maniobra, el observado en el
grupo que no la acepta (NoVCE). Se considera preferible este valor al del grupo
Retrospectivo debido a que en éste ultimo no se incluyen los casos de version
espontanea vy, por tanto, los costes pueden estar sobreestimados. El célculo de los

IC95% de los parametros de este andlisis se ha realizado mediante "Bootstrap" (10000
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muestras de bootstrap, método del percentil). Finalmente, si se estudia si la
aceptacion y el éxito de la maniobra de VCE se modifican de manera sistematica
durante el curso del proyecto dividiendo el intervalo de tiempo durante el cual se
incluye a las mujeres del brazo prospectivo en cinco periodos iguales, calculando las
proporciones y sus IC95% a lo largo de dichos periodos y analizando su tendencia lineal

mediante la Chi cuadrado.

5) COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA

El estudio ha sido aprobado por el Comité Etico de Investigacion clinica del Complejo

Hospitalario de Toledo.
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Resultados
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1) DESCRIPCION DE LOS GRUPOS

Para la conformacion de los grupos SiVCE y NoVCE, hubo que ofrecer de manera
consecutiva la maniobra de VCE a 128 mujeres hasta conseguir que 74 de ellas, cifra
predeterminada, la aceptaran. La primera paciente fue sometida a un intento de VCE
el 19 de diciembre de 2013 y la ultima el 28 de Mayo de 2015. Los grupos quedaron
formados por 74 casos en que se realizé la VCE (SiVCE) y otros 54 que no se
sometieron a ella (NoVCE). La proporcion de aceptacién de la maniobra fue de un

57,8% tal como se muestra en la gréafica 1.

Se recogieron 73 casos para el grupo Retrospectivo que incluyeron a las mujeres a
quienes no se ofreciod la VCE y tuvieron partos de nalgas o cesareas por nalgas entre el

6 de enero de 2013 y el 27 de diciembre de 2013.

Gréfica 1: Porcentajes de aceptacion y rechazo de la VCE

Aceptacion VCE

Dentro del grupo de 54 mujeres a quienes se ofertd la maniobra pero la rechazaron,
hubo 5 fetos que cambiaron su presentacion a cefdlica espontdneamente por encima

de las 37 semanas, lo que supuso un 9,3% (IC95% 3,1%-20,3%) de versiones
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espontaneas. Tal y como se ha descrito en Pacientes y métodos, se corrigié el grupo
Retrospectivo afiadiéndole 6 casos para dar cuenta de las VE no observadas durante la

recogida de datos.

Las caracteristicas basales de los grupos SiVCE, NoVCE y grupo Retrospectivo se

detallan en la tabla Xl y se representan en las graficas 2 a 7:

Tabla XII: Caracteristicas basales de los grupos SiVCE, NoVCE y Retrospectivo

Variable NoVCE SiVCE Retrospectivo
Peso RN 3185,2+313,3 | 3289,0+345,5| 3199,8+389,9
Multiparas 14 (25,9%) 31(41,9%) 13 (17,8%)
Cesareas anteriores 4 (7,4%) 3 (4%) 7 (9,6%)
IMC 24,744,4 24,614,7 24,744,8
Ganancia ponderal 9,3%3,3 11,1+4,0 11,4+3,6
Edad 34,315,0 32,544,6 32,444,1

Los valores corresponden a Mediat Desviacion estandar y a numero de casos con
porcentaje correspondiente dentro de dicho grupo

Grafica 2: Edad en cada grupo
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indice de masa corporal

Ganancia ponderal en Kg

Grafica 3: Indice de masa corporal en cada grupo
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Grafica 4: Ganancia ponderal en cada grupo
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Grafica 5: Peso del recién nacido en cada grupo
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Graficas 6: Porcentaje de pacientes con cesarea anterior en cada grupo
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Grafica 7: Porcentaje de pacientes primiparas en cada grupo
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La tabla XllIl recoge las diferencias de las medias de la categoria SiVCE con las de las

otras dos:
Tabla XIlI: Diferencias entre el grupo SiVCE y los dos grupos control
Variables Diferencias entre Diferencias entre
SiVCE y NoVCE SiVCE y Retrospectivo
Absoluta Relativa Absoluta Relativa
Peso del RN (g) 103,8 3,3% 89,2 2,8%
% Multiparas 16,0% 61,8% 24,1% 135,4%
% Cesdreas previas -2,0% -27,0% -4,0% -42,6%
IMC -0,1 -0,5% -0,1 -0,4%
Ganancia ponderal (kg) 1,7 18,3% -0,4 -3,2%
Edad (afios) -1,9 -5,5% 0,0 0,1%
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Se observa que el peso de los recién nacidos de la categoria SiVCE fue superior en unos
100 g al de los de las otras dos clases, su porcentaje de multiparidad superd en un 16%
al de la clase NoVCE y en un 24% al del grupo Retrospectivo. La ganancia ponderal y la
edad fueron superior en 1,7 Kg e inferior en 1,9 afios a las de la clase NoVCE
respectivamente. Ademas, el porcentaje de cesareas previas de la clase SiVCE fue un
2% menor al de la clase NoVCE y un 4% inferior que el del grupo Retrospectivo. Si se
tienen en cuenta los valores de los controles, las mayores diferencias se encuentran en
el porcentaje de multiparas y en el porcentaje de mujeres con cesdreas previas, pues
en términos relativos suponen un alto porcentaje del valor de estas variables en el

grupo control.

2) SEGUIMIENTO DE LAS PACIENTES

En el grupo SiVCE se realizé la VCE a lo largo de la semana 37 en la mayoria de mujeres
(70%), en un 22% en la semana 38 y tan solo en un 5% y en un 3% a lo largo de las

semanas 36 y 39, respectivamente.

La mediana del tiempo pasado entre la realizacién de la VCE y la fecha del parto fue de

12 dias tras la VCE, con un rango intercuartilico de 8 a 15 dias.

Asi, un 3% de los partos se produjeron durante la semana 37, un 31% en la semana 38,

un 46% a lo largo de la semana 39, un 11% en la semana 40 y un 9% en la semana 41.
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En el grupo NoVCE, se produjo un 2% de partos en la semana 36, un 2% en la semana
37,un 22% a lo largo de la semana 38, un 54% en la 39, un 13% en la semana 40 y un

7% en la semana 41.

En el caso del grupo Retrospectivo, el 4% de los nacimientos tuvieron lugar durante la
semana 36, un 8% a lo largo de la semana 37, un 25% en la semana 38, un 47% en la

39, un 15% durante la semana 40 y un 1% en la semana 41.

Se representan las semanas de edad gestacional en las que se produjeron los partos en

la siguiente grafica:

Gréfica 8: Porcentajes de partos en cada semana de edad gestacional
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Se perdid en el seguimiento a una de las pacientes del grupo SiVCE en la que se realizd

la maniobra sin éxito. Por ello no conocemos el desenlace del embarazo.
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3) RESULTADOS OBSTETRICOS

3.1) Resultados de las VCE

Conseguimos modificar la presentacion fetal a cefalica en 40 de los 74 intentos de VCE,
es decir, en un 54,1% de las pacientes (IC95% 42,1% a 65,7%), tal como se representa

en la grafica 9.

De las 40 versiones exitosas hubo 2 que presentaron una reversién a presentacion

podalica. Representan un 5% (1C95% 0,6% a 16,9%).

Gréfica 9: Porcentaje de éxito de la VCE

Resultado VCE

De las 40 VCE con éxito, hubo 32 partos vaginales en cefélica (un 80%). Sin embargo,
en 8 pacientes, es decir en el 20% (1C95% 9,1% a 35,6%), la forma de finalizacion de la

gestacion fue una cesarea.

De estas 40 VCE con éxito, el 57,5% se pusieron de parto espontaneamente y de ellas

un 13,0% termind en cesdrea. El porcentaje de induccién fue de un 37,5%, siendo la
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causa mas frecuente la rotura prematura de membranas, que representd el 46,7% de
las causas de induccién, seguida por la edad gestacional igual o mayor a 41 semanas
que fue el motivo de induccidon en un 20% de los casos. Dentro de las mujeres

sometidas a induccidn, el porcentaje de cesareas fue de un 20%.

Las dos VCE exitosas que presentaron una reversién a podalica finalizaron la gestaciéon

mediante cesdrea programada.

De las 34 VCE no exitosas, conocemos el tipo de parto en 33 de ellas: hubo 2 partos de
nalgas (5,9%) y 31 cesareas (91,2%), ademas de la paciente que se perdié durante el

seguimiento.

En la tabla XIV se resume la distribucidn de los diferentes tipos de parto en cada grupo.

Estos mismos datos se han representado en la grafica 10:

Tabla XIV: Tipos de partos en cada grupo

GRUPO CESAREA PARTO P.INSTRUMENTAL | PARTO TOTAL
EUTOCICO NALGAS
SiVCE Recuento 39 29 3 2 73%*
%dentro 53,4% 39,7% 4,1% 2,7% 100%
del grupo
No VCE Recuento 51 3 0 0 54
%dentro 94,4% 5,6% 0% 0% 100%
del grupo
Retrospectivo | Recuento 70 0 0 3 73
%dentro 95,9% 0% 0% 4,1% 100%
del grupo
TOTAL % del 80% 16% 1,5% 2,5% 200
total

*Sélo se dispone de los datos del parto de 73 mujeres puesto que una de las sometidas
a VCE fue una pérdida en el seguimiento.
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Grafica 10: Representacién de los tipos de parto en cada grupo
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El grupo Retrospectivo estd corregido con las tedricas 6 versiones espontaneas que no
se recogieron. De esas 6 versiones espontaneas, 4 terminarian en parto eutdcicoy 2 en

cesarea.

En la tabla XV, comparable a la tabla IV presentada en el apartado “Hipdtesis y

Objetivos”, se presentan las proporciones reales obtenidas.

Tabla XV: Tabla resumen de los resultados

Aceptan la No: GRUPO NoVCE (54) Si: GRUPO SiVCE(74)

VCE

EXITO del No procede No (0,46) Si (0,54)

intento

VE 6 RVE No VE (0,81) | SiVE (0,09) No procede No RVE (0,95) | SiRVE (0,05)

Cesdrea No Si No Si No Si No Si No Si
(0,0) (1,0) | (0,8) | (0,2) | (0,06) | (0,91) (0,8) (0,2) (0,0) (1,0)

En el grupo Retrospectivo, el 100% de las cesareas realizadas tuvieron como indicacion

la presentacion podalica.
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En el grupo NoVCE a todas las pacientes se les realizé una cesdrea por presentacién
poddlica excepto a las 5 pacientes que presentaron una versién espontdnea a cefdlica.
Dentro de éstas hubo 3 partos eutdcicos y 2 cesdreas. Una de ellas por riesgo de

pérdida de bienestar fetal y la otra por desproporcion pélvico-cefdlica.
Dentro del grupo SiVCE distinguimos entre:

e VCE sin éxito: dentro de este subgrupo todas las cesareas realizadas fueron por
presentacion podalica.
e VCE con éxito: hubo 8 pacientes que a pesar de haber logrado una presentacion
cefdlica acabaron en cesarea. Las indicaciones para estas 8 cesareas fueron:
o 4 desproporciones pélvico-cefalicas
o 2riesgos de pérdida de bienestar fetal

o 2 fracasos de induccion

3.2) Eficacia de la VCE en la reducciéon de la proporcion de

cesareas

3.3.1) COMPARACION ENTRE LOS GRUPOS SIVCE Y NoVCE

La diferencia entre el porcentaje de cesareas del grupo NoVCE y el del grupo SiVCE fue
de un 41,0% (IC95% infinito a 29,0%; p<0,001). Tras ajustar por las variables que
presentan una influencia significativa en la posibilidad de cesarea (multiparidad y
existencia de cesareas anteriores) mediante regresion de Cox, hallamos que cuando se

ofrece la maniobra, la aceptacidn y realizacion de la VCE se asocia negativamente y de
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forma importante con el riesgo de cesdrea (RR 0,60, limite del IC 95% -infinito a 0,71,

P<0,001). Los coeficientes del modelo constan en la siguiente tabla XVI:

Tabla XVI: Coeficientes del modelo comparativo de proporcién de cesareas entre SiVCE
y NoVCE

RR Error P>z
estandar
VCE 0,60 0,1 0,000
NePartos vaginales previos 0,71 0,1 0,005
N2Cesareas anteriores 0,64 0,2 0,194

3.3.2) COMPARACION ENTRE GRUPO SIVCE Y RETROSPECTIVO

La diferencia entre el porcentaje de cesareas del grupo Retrospectivo y el del grupo
SiVCE fue de un 42,5% (IC95% infinito a 31,5%; P<0,001) cuando no se corrige el
primero de ellos por las versiones espontaneas no observadas. Con dicha correccién
disminuye a un 37,7% (IC95% infinito a 26,2%; P<0,001). Ajustados por las mismas
covariables y utilizando los mismos métodos que en el caso de la comparacién de
SiVCE con NoVCE, se estimé un RR de 0,61 (IC95% -infinito a 0,73) Los coeficientes del

modelo se presentan en la tabla XVII a continuacion:

Tabla XVII: Coeficientes del modelo comparativo de proporcion de cesareas entre
SiVCE y Retrospectivo

RR Error P>z
estandar
VCE 0,61 0,1 0,000
N2Partos vaginales previos 0,64 0,1 0,002
N2Cesareas anteriores 0,94 0,1 0,573
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3.3.3) CONSECUENCIAS DE LA OFERTA DE UN INTENTO DE VCE SOBRE LA
PROPORCION DE CESAREAS. COMPARACION DE LOS GRUPOS PROSPECTIVO Y

RETROSPECTIVO

En este caso se ha comparado el grupo Retrospectivo, corregido con las versiones
espontdneas no observadas, con uno Prospectivo formado por los grupos a los cuales
si se les ha ofertado la VCE (SiVCE y NoVCE) y se han resumido los resultados en la

tabla XVIII.

De esta forma vemos que la probabilidad de cesarea en el grupo Prospectivo, del cual
un 57,0% aceptd la oferta de un intento de VCE, es de un 70,9% (IC95% 62,4% a
78,1%), mientras que en el grupo Retrospectivo corregido por la versiones
espontaneas no observadas, a quien no se ofrecié la maniobra, es del 91,1% (IC95%
82,8% a 95,6%). Esto nos da una reduccién del porcentaje de cesareas de 20,3% (IC95%
infinito a 11,2%). El nimero necesario de ofertas de VCE para evitar una cesarea es 4,9

(1C95% unilateral 8,9)

Tabla XVIII: Distribucion de partos en los grupos Prospectivo y Retrospectivo

Parto vag | Cesdarea Total
Grupo Prospectivo Recuento 37 90 127
(SiVCE+NoVCE) % dentro de Prospectivo 29,1% 70,9%| 100,0%
Retrospectivo Recuento 7 72 79
% dentro de Retrospectiv 8,9% 91,1% 100,0%
Total Recuento 44 162 206
% dentro de Total 21,4% 78,6% 100,0%
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4) RESULTADOS ECONOMICOS

4.1) Eficacia de la VCE en la reduccidn de los costes

4.2.1) COMPARACION ENTRE LOS GRUPOS SIVCE Y NoVCE

Tabla XIX: Costes de los grupos SiVCE y NoVCE

Grupo N Media Desv estandar
NoVCE 54 2567,7 223,3
SiVCE 73 2505,2 875,0

Como se aprecia en la tabla XIX, la diferencia entre la media de coste por caso entre el
grupo SiVCE y el NoVCE fue de -62,5€ (IC95% -infinito a 115,2€; P=0,253) por lo que

esta diferencia no alcanza significacion estadistica.

Sin embargo, la estimaciéon mediante regresion robusta ajustada por los factores que
podrian influir en el porcentaje de cesareas (partos vaginales previos y cesareas
previas), revela que la diferencia entre el coste por caso en el grupo SiVCE respecto al
No VCE es en promedio -189,3€ (IC95% -infinito a -81,1€; P<0,000). O sea, se prueba
con un 95% de confianza que la diferencia entre los costes de los grupos SiVCE y
NoVCE es de 81,1€ o mas a favor de SiVCE (mas barato). Los coeficientes del modelo se

recogen en la siguiente tabla:
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Tabla XX: Coeficientes del modelo comparativo de costes entre SiVCE y NoVCE

Coste total Coef. Std. Err. P

SiVCE -189,31 65,32 0,004
N2Partos vaginales previos -146,52 50,19 0,004
NeCesdreas anteriores -274,88 131,66 0,039
_cons 2.633,42 52,23 0,000

4.2.2) COMPARACION ENTRE LOS GRUPOS SIVCE Y RETROSPECTIVO

Tabla XXI: Costes de los grupos SiVCE y Retrospectivo

Grupo N Media Desv estandar
Retrospectivo 73 2694,5 358,1
SiVCE 73 2505,2 875,0

Como se muestra en la tabla XXI, la diferencia entre la media de coste por caso entre el
grupo SiVCE y el Retrospectivo fue de -189,3€ (IC95% -infinito a -5,5€; P=0,045) siendo

estadisticamente significativa.

Sin embargo, el coste real del grupo Retrospectivo esta sobre estimado, pues no se
han recogido los casos que experimentaron una version espontdnea a cefdlica. Si se
corrige el coste del grupo Retrospectivo por este factor (se afiaden los 6 casos
esperados de versién espontdnea), entonces el coste por caso se reduce al mostrado

en la tabla XXII:

Tabla XXII: Coste del grupo Retrospectivo corregido

Grupo

N

Media

Desv estandar

Retrospectivo

79

2644,9

400,7
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De esta forma, la diferencia entre SiVCE y Retrospectivo pasa a ser de -139,7€ (1C95% -

infinito a 46,1 euros; P=0,107), no alcanzando significacion estadistica.

La estimacién mediante regresidn robusta ajustada por nimero de partos vaginales y
cesareas previas es de una diferencia por caso en el grupo SiVCE con respecto al
Retrospectivo de -127,1€ (IC95% -infinito a -73,4€; P<0,000). Los coeficientes del
modelo se muestran en la tabla XXIII. Para este ajuste se utiliza el grupo Restrospectivo
sin correccion por los casos de version cefdlica espontanea, ya que no seria realista

atribuir a los casos no observados valores para las covariables del modelo.

Tabla XXIII: Coeficientes del modelo comparativo de costes entre SiVCE y Retrospectivo

Coste total Coef. Std. Err. P

SiVCE -127,1042 32,41349 0,001
N2Partos vaginales previos 175,3367 52,94445 0,001
NeCesareas anteriores -80,12985 120,2654 0,506
_cons -2.311,86 78,33218 0,000

4.2.3) CONSECUENCIAS DE LA OFERTA DE UN INTENTO DE VCE SOBRE LOS COSTES.

COMPARACION ENTRE LOS GRUPOS PROSPECTIVO Y RETROSPECTIVO

La oferta de la maniobra en nuestras pacientes produce un coste medio por caso con
respecto al grupo Retrospectivo corregido por las versiones espontdneas no
observadas de -113,1€ (IC95% -infinito a 11,1€; P=0,067), no estadisticamente

significativo, por tanto (tabla XXIV).
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Tabla XXIV: Costes en los grupos Prospectivo y Retrospectivo

N Media Desv. estandar
Coste total Prospectivo
) 127 2531,7 677,8
(SiVCE+NoVCE)
Retrospectivo 79 2644,9 400,7

5) RESULTADOS SECUNDARIOS

5.1) Resultados maternos y perinatales

5.1.1) APGAR

El Apgar obtenido al minuto y 5 minutos del nacimiento de los recién nacidos fue

similar en los tres grupos y sin diferencias significativas (tabla XXV).

Tabla XXV: Apgar a 1y 5 minutos del nacimiento en cada grupo

Grupo Minimo Maximo | Mediana
NoVCE Apgarlmin 8 9 9
Apgar5min 9 10 10
SiVCE Apgarlmin 7 10 9
Apgar5min 9 10 10
Retrospectivo Apgarlimin 6 9 9
ApgarSmin 9 10 10

5.1.2) PH ARTERIAL DE CORDON POSTPARTO

Los pH postparto de los tres grupos fueron practicamente idénticos y equiparables a

7,26, tal como se muestra en la siguiente tabla.
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Tabla XXVI: pH arterial de cordén obtenidos en cada grupo

Grupo
NoVCE SiVCE Retrosp
Media 7,26 7,26 7,26
Desviacion estandar 0,05 0,08 0,06
Minimo 7,12 7,10 7,07
Maéximo 7,35 7,45 7,38

5.1.3) DiAS DE INGRESO MATERNO

En este apartado si se encontraron diferencias globales estadisticamente significativas

(p=0,000) con un menor tiempo de ingreso en el grupo SiVCE comparado con NoVCE y

Retrospectivo. Resultados en tabla XXVII.

Tabla XXVII: Dias de ingreso materno en cada grupo

Dias ingreso materno
Grupo
NoVCE SiVCE Retrosp
Mediana 3,0 3,0 3,0
Rango intercuartilico 0,0 1,0 0,0
Minimo 1 1 2
Maximo 4 20 4

5.1.4) DiAs DE INGRESO NEONATAL

En la grafica 11 se muestran los datos referentes a la necesidad de ingreso en cuidados

medios de los recién nacidos de cada grupo. En cuanto a los ingresos en UVI neonatal,
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tan sélo un recién nacido del grupo Retrospectivo precisé un ingreso de 2 dias de

duracion en esta unidad.

Grafica 11: Porcentaje de recién nacidos por dias de ingreso en cuidados medios

Porcentaje de recién nacidos por dias de ingreso en cuidados
medios en cada grupo
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5.1.5) COMPLICACIONES DE LA VCE

La Unica complicacidon que se observd en los 74 intentos de VCE fue una alteracion
transitoria de la frecuencia cardiaca fetal, que aparecié en 12 casos (16,22%) y se

resolvié espontdaneamente en todos ellos.

En una paciente hubo que suspender la maniobra por presentar hipotension con el

decubito supino y la aplicacion de fuerza sobre el abdomen.
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5.1.6) EVENTOS ADVERSOS MATERNOS

Las complicaciones observadas desde la VCE hasta los 40 dias postparto en cada grupo

fueron las siguientes:

e Grupo SiVCE:

o Una paciente presentd una trombosis venosa bilateral ovarica durante
el puerperio. Esta mujer fue una VCE exitosa, con inicio espontaneo del
parto 17 dias después de la realizacion de la VCE. Finalmente fue
sometida a una cesdrea por desproporcion pélvico cefélica. Permanecid
ingresada 21 dias. La paciente presentaba como Unica clinica fiebre, con
buen estado general. Tras el diagndstico y la instauracién de
tratamiento con heparina la paciente evolucioné favorablemente.

o Hubo un reingreso por infeccién de la herida quirdrgica en una mujer a
quien se realizd una cesarea programada por fracaso de la VCE. Requirié
7 dias de reingreso hospitalario con tratamiento antibidtico para la
resolucién del cuadro.

o Se produjo otro reingreso en una paciente que acudié a Urgencias por
hematuria debido a la formacion de un codgulo intravesical de probable
origen traumatico al realizar la cesarea. Dicha intervencién fue
programada una semana después del fracaso de la VCE. La paciente
permanecio ingresada 7 dias con sondaje vesical permanente, con cese

de la hematuria.
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o Una paciente present¢ fiebre intra y postparto y requirié transfusiéon de
2 concentrados de hematies tras un parto instrumental. Habia sido una
VCE exitosa.
e Grupo NoVCE:
o Una paciente requirié la transfusion de dos concentrados de hematies
tras la realizacion de la cesarea programada.
e Grupo Retrospectivo:

o Una puérpera presentd una crisis de ansiedad en el puerperio.

5.1.7) EVENTOS ADVERSOS NEONATALES

A continuacién se presentan todas las complicaciones neonatales que se produjeron

entre el nacimiento y los 29 dias de vida.

e Grupo SiVCE:

o Uno de los recién nacidos presentd un hematoma vulvar tras un parto
de nalgas (VCE fallida) y fue ingresada durante 2 dias para observacion.

o 2 neonatos fueron ingresados durante 3 dias por ictericia neonatal.
Ambos partos fueron eutdcicos tras VCE exitosas.

o Un neonato fue ingresado en observacién durante 10 dias por sospecha
de sepsis precoz, al presentar alteraciones analiticas compatibles con
dicho diagnéstico. Este neonato corresponde a la paciente que presentd
fiebre durante el parto y puerperio y que requirié una transfusion

sanguinea. El nacimiento se produjo mediante parto instrumental.
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o Un neonato fue ingresado durante 2 dias por distrés respiratorio. Se
habia realizado una VCE con éxito y el inicio del parto fue espontaneo,
pero se realizd una cesdrea urgente por riesgo de pérdida de bienestar
fetal. Dicho neonato reingresé durante 10 dias tras el alta por una
sospecha de sepsis tardia que no se llegd a confirmar
bacteriolégicamente.

o Hubo otro reingreso por un neonato infectado por virus influenza A.

Grupo NoVCE

o Uno de los recién nacidos fue ingresado durante 2 dias por reflujo

gastroesofagico.
Grupo Retrospectivo:

o 8 neonatos fueron ingresados por hipoglucemias tras la cesdrea vy
permanecieron en cuidados medios entre 1y 4 dias.

o Un neonato fue ingresado para observacion por extrasistoles
ventriculares durante 3 dias.

o Otro recién nacido fue ingresado durante 4 dias en cuidados medios por
taquipnea e ictericia neonatal.

o Tres recién nacidos fueron ingresados por distrés respiratorio. Uno de
ellos fue un parto en poddlica mientras que los otros dos fueron
cesdreas programadas. Uno de los neonatos nacidos mediante cesarea

requirid 2 dias de ingreso en la UVI neonatal.
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5.2) Otros resultados

5.2.1) COSTES SEGUN EFICACIA DE LA VCE

Se han estudiado los costes del grupo SiVCE separando dos subgrupos. Uno formado
por las VCE realizadas con éxito y otro compuesto por las VCE fallidas. Ambos se han

comparado con los grupos NoVCE y Retrospectivo (tabla XXVIII).

Tabla XXVIII: Costes en grupo Retrospectivo, NoVCE y VCE con éxito y sin éxito

Desviacion
VCE Media estandar
Total Coste No se ofrece 2644,9* 400,7
No se acepta 2567,7 223,3
No tiene éxito 2704,4 341,8
Exitosa 2340,8 1120,9

* Los costes del grupo Retrospectivo han sido corregidos afiadiendo 2 cesdreas a
2594,05€ y 4 casos de no cesarea a 1764,31€ cada uno.

Las diferencias son significativas globalmente (P<0,0001). Ademas, la categoria NoVCE
se diferencia significativamente tanto de las del grupo exitoso, por suponer un mayor
coste, como de las del no exitoso, por ser mas econémico (P<0,001). Asi, aunque las
VCE exitosas ahorran en promedio 136,7€ con respecto al NoVCE, las no exitosas

gastan 226,9€ mas por caso.
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5.2.2) LIMITES DE ACEPTACION Y EXITO PARA QUE LA VCE SIGA SUPONIENDO UN

AHORRO

Se estudia el efecto de la proporcién de aceptacion de la maniobra por parte de las
mujeres y de la eficacia alcanzada en lograr la versién, sobre la diferencia de coste por
caso que se conseguiria si se ofreciera la maniobra a todas las mujeres en una
situacion clinica como la de las incluidas en este estudio. Para el calculo de los costes
se parte de aquellos sefalados en la tabla XVIIl para cada uno de los resultados
posibles: No aceptacidn, fracaso y éxito de la VCE. Como grupo control se utiliza el

grupo NoVCE tal como se ha comentado en el apartado Material y métodos.

En las graficas 12 y 13 siguientes se recoge el hecho de que para distintos proporciones
de eficacia, la diferencia de coste producida por la oferta de VCE depende de la

proporcién de aceptacidn de la misma, y viceversa.
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Gréfica 12: Resultado neto de la oferta de la VCE en funcién de su eficacia para
diversas proporciones de aceptacion: Diferencia entre el coste medio por caso (Los
valores positivos implican un sobrecoste y los negativos un ahorro).
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Grafica 13: Resultado neto de la oferta de la VCE en funcidn de su aceptacién para
diversas proporciones de eficacia: Diferencia entre el coste medio por caso (Los valores
positivos implican un sobrecoste y los negativos un ahorro).
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En cuanto al efecto de la eficacia, por debajo de cierto umbral la oferta de VCE
produciria un aumento de coste neto. Como mdaximo, en caso de que aceptaran todas
las mujeres y la maniobra fuera completamente ineficaz, el aumento del coste seria de
136,75€/caso (1C95% 17,93 a 278,93€), o a una fraccidon de esa cifra igual a la de la
aceptacion, si ésta no fuera del 100%. Con cada 1% de aumento adicional de eficacia
de la maniobra, la reduccién de coste medio por caso en el grupo sometido a la misma
llegaria a 3,64 euros (IC95% 1,52 a 4,82 euros) si todas las mujeres la aceptaran, o, a
una fraccion de esa cantidad igual a la fraccién de mujeres que aceptaran. Asi, bastaria
con que en el 37,6% de los intentos se lograra la versidon (IC95% 28,4% a 90,0%) para

gue la maniobra no implicara sobrecostes.

Para cada valor de aceptacidn de la oferta de VCE, la diferencia entre el sobrecoste, si
la maniobra es inutil, y el ahorro, en caso de eficacia completa, es, en promedio, 2,66
veces el valor de dicho sobrecoste. En consecuencia, para cada valor de aceptacion y
en términos relativos, con cada 1% adicional de eficacia, el coste medio/caso se
reduce, de media, en una cantidad igual a 0,0266 veces dicho sobrecoste maximo que,

con esa misma aceptacion, implicaria la oferta si su eficacia fuera nula.

Con respecto a la aceptacién, como se ha comentado, a niveles de eficacia inferiores al
umbral de "rentabilidad" de la oferta de VCE, una mayor aceptacion implicaria mayor
coste, y a eficacias superiores a dicho umbral sucederia lo contrario. Asi, cada aumento
de un 1% de aceptacion provoca un aumento de coste de 1,37 €/caso (IC95% 0,21 a
2,79 €) si la maniobra es completamente ineficaz. Esa cantidad se reduce en 0,036 €
(1C95% -0,004 a 0,068 €) por cada punto porcentual de eficacia. Asi, como se ha visto

ya, al llegar a un 37,6% de eficacia (IC95% 28,4% a 90,0%) la oferta de VCE tiene un
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efecto econdmico neutro, sea cual sea su aceptacidén, y a partir de ahi, a mayor

aceptaciéon mayor ahorro.

En definitiva, la diferencia de coste debida a la oferta de la VCE (DCe) seria igual a:

DCe=Faxb0+FaxFex100xbl 0,de maneraequivalente, DCe = Fa x b0 + Fa x

Fe x b0 x c1

En cuanto al cambio de coste del grupo a que se ofrece la VCE con cada punto

porcentual adicional de aceptaciéon (VDCe), seria igual a:

VDCe = b0/100 - b1/100 x Fe x 100

Siendo, en las formulas previas, Fa y Fe, las proporciones de aceptacién y de eficacia de
la maniobra, respectivamente; b0, pardmetro que depende de la diferencia de
coste/caso producida por la realizacién de la maniobra si fuera ineficaz totalmente, y
cuyo valor estimado es 136,75 €/caso (IC95% 17,93 a 278,93 €); b1, parametro que
depende de la diferencia de coste entre los casos en que la VCE tiene éxito y los casos
en que fracasa (dividida entre 100), con un valor estimado de -3,64 € (IC95% -1,52 a -
4,82 €); y cl, la razén entre ambas diferencias de costes mencionadas, con un valor

estimado de -2,66% (IC95% -1,11% a -3,52%).

La deduccidn de estas formulas se encuentra en el anexo Il.

5.2.3) TENDENCIAS EN LA ACEPTACION DE LA VCE A LO LARGO DEL ESTUDIO

Se han calculado los porcentajes de aceptacion y sus IC95% a medida que se realizan

las ofertas de VCE. Los datos se han categorizado de forma arbitraria en 5 subgrupos
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escogiendo como puntos de corte cada 26 maniobras ofertadas, de forma que las

categorias no fuesen muy diferentes entre si en cuanto al nimero de maniobras

llevadas a cabo y el tamafio no fuera demasiado pequefio. Los resultados se muestran

en la tabla XXIX y se representan en la grafica 14:

Tabla XXIX: Porcentajes de aceptacidn por cada 26 maniobras mas ofertadas

Ya N2 Ofertadas Ne LSI1C95%  LIIC95% Media
ofertadas Aceptadas
0-25 26 16 79,8% 40,6% 61,5%
26-51 26 16 79,8% 40,6% 61,5%
52-77 26 9 55,7% 17,2% 34,6%
78 -103 26 18 85,7% 48,2% 69,2%
104 - 129 24 15 81,2% 40,6% 62,5%

Grafica 14: Porcentajes de aceptacion por cada 26 maniobras ofertadas
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Como se puede observar no se detecta un asociacion lineal entre el porcentaje de

aceptaciones y el acumulo de experiencia (P=0,77). Simplemente fluctuaciones

aleatorias durante la realizacidn del estudio.
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5.2.4) TENDENCIAS EN LA PROPORCION DE EXITOS DE LA VCE A LO LARGO DEL ESTUDIO

También se han calculado los porcentajes de éxito de la VCE y sus IC95% a medida que
se han ido realizando mas intentos de VCE. Para ello se ha dividido en subgrupos de 15
maniobras, obteniendo los resultados descritos en la tabla XXX y representados en la

grafica 15:

0-14 15 8 78,7% 26,6% 53,3%
15-29 15 8 78,7% 26,6% 53,3%
30-44 15 7 73,4% 21,3% 46,7%
45 - 59 15 8 78,7% 26,6% 53,3%
60 - 74 14 9 87,2% 35,1% 64,3%

Grafica 15: Porcentajes de éxito por cada 15 maniobras realizadas
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En este caso tampoco se detecta un asociacién lineal entre el porcentaje de éxitos y el

acumulo de experiencia (P=0,61).
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1) DISENO DEL ESTUDIO Y CARACTERISTICAS DE LA

MUESTRA

Los resultados obtenidos en cuanto a eficacia de la VCE, porcentaje de versiones
espontaneas a cefdlica y reversiones a podalica tras versiones cefdlicas externas
exitosas estuvieron en consonancia con los previstos en el disefo del estudio. Asi, se
obtuvo un porcentaje de éxito de la VCE de un 54,1%, similar al descrito en otros

estudios®>®*"°.

Habiamos utilizamos para el factor de correccion del grupo
Retrospectivo un 8% de supuestas versiones espontdneas a presentacion cefalica
basandonos en los datos de la literatura. El valor que obtuvimos en el grupo NoVCE fue

similar (9,3%). En cuanto al porcentaje de reversiones a podalica tras versiones

cefélicas externas exitosas fue idéntico al previsto en el disefio (5%).

También se obtuvieron resultados acordes a los predichos en relacidn al porcentaje de
cesareas esperado en cada grupo: en el grupo SiVCE hubo un 54,4% de cesareas,
habiéndose calculado que dicho valor seria £ 59,4%. En el caso de los grupos NoVCE y
Retrospectivo se esperaba que la proporcidn de cesareas fuese > 89%, obteniéndose

un 94,4% y un 95,9% respectivamente.

El porcentaje de aceptacion de la VCE obtenido (58%) fue mayor del pronosticado
(50%), por lo que el tamafio final del grupo NoVCE (54 pacientes) fue menor del que se
habia calculado inicialmente (74 pacientes). Ademds, dado que una de las pacientes
del grupo SiVCE se perdié en el seguimiento, todos los cdlculos (excepto el porcentaje

de éxito de la VCE) se calcularon en base a las 73 gestantes de las que conocemos el
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desenlace del embarazo. Por esto mismo, para el grupo Retrospectivo, se recogieron

también 73 mujeres.

Como se ha visto en el apartado “Resultados”, las caracteristicas basales de las
pacientes de los tres grupos no fueron equiparables completamente. Las diferencias
mas importantes se encontraron en el porcentaje de multiparas y de mujeres con
cesareas previas. En el grupo SiVCE, el porcentaje de multiparas superé en un 16% al
de la clase NoVCE y en un 24% al del grupo Retrospectivo. En cuanto al porcentaje de
mujeres con cesareas previas del grupo SiVCE, fue un 2% menor al de la clase NoVCE y
un 4% inferior que el del grupo Retrospectivo. Ademas, se observd que el peso de los
recién nacidos de la categoria SiVCE fue superior en unos 100 g al de los de las otras
dos clases, la ganancia ponderal 1,7kg mayor que en el grupo NoVCE y la edad inferior

en 1,9 anos a las de la clase NoVCE.

Factores como 100g mas en el peso del recién nacido o 1,7kg mas de ganancia
ponderal en el grupo SiVCE podrian incluso disminuir las posibilidades tanto de éxito
de la VCE como de parto vaginal®®® por lo que se considerarian factores que darian
mas fuerza a la hipdtesis de que la VCE disminuye la proporcidon de cesdreas. Una
diferencia de edad de 1,9 afios menos en el grupo SiVCE respecto a NoVCE no
influenciaria en el éxito de la VCE aunque tedricamente si podria condicionar un mayor
riesgo de cesdrea®. Sin embargo estas diferencias son pequefias y ademds no existen
entre los grupos SiVCE y Retrospectivo, lo que nos lleva a pensar que no existe dicha

influencia.

Sin embargo, los dos factores mas importantes serian el mayor porcentaje de

multiparas y menor porcentaje de cesareas previas en el grupo SiVCE. Ambos factores
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podrian condicionar una mayor probabilidad de parto vaginal en caso de intento de

parto vaginal de nalgas™®

y, por tanto, menores costes que con una cesarea
programada. También hay que tener en cuenta que en nuestro centro se oferta el
parto vaginal de nalgas casi exclusivamente a multiparas por lo que habria mas partos
de este tipo en el grupo SiVCE. Ademads, en el caso de este estudio, podria existir un
sesgo de autoseleccion de forma que las mujeres dispuestas a intentar un parto
vaginal de nalgas se encuentren en su gran mayoria en el grupo SiVCE. Esto se justifica
por el hecho de que es improbable que una mujer que no acepta la VCE admita un

parto vaginal de nalgas, sobre todo porque en la gran mayoria de los casos lo hacen

por preocupacion sobre la seguridad para el feto o por preferencia por una cesarea’®.

Sin embargo, hay que sefialar que aun asi, la proporciéon de mujeres que acepta un
parto vaginal de nalgas es muy baja y como maximo, seria como la del grupo

Retrospectivo.

En lo que si podria influir el mayor porcentaje de multiparas seria en una mayor
posibilidad de éxito de la VCE, por lo que si se hubiese realizado un intento de VCE en
los grupos NoVCE y Retrospectivo, es posible que el porcentaje de éxito de la VCE

hubiese sido menor en estos grupos.

En el caso de la cesarea anterior, el hecho de que haya mas cesareas anteriores en los
grupos NoVCE y Retrospectivo podria aumentar la posibilidad de éxito de la VCE
puesto actia como factor favorecedor del éxito por ser un Utero de multipara’”. Sin
embargo, el efecto probablemente mas importante de tener una cesarea previa es el

aumento del riesgo de una siguiente cesarea en caso de intento de parto vaginal.
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Dado que no se puede descartar que, tanto el mayor porcentaje de multiparas como el
menor numero de cesareas anteriores en el grupo SiVCE, pudiesen condicionar una
mayor posibilidad de parto vaginal en este grupo, todas las comparaciones se han

ajustado por estos dos factores.

2) EFECTO DE LA VCE SOBRE LA PROPORCION DE

CESAREAS

Una vez ajustado el efecto de la VCE por la existencia de partos y cesareas previos en
relacion a la reduccion del porcentaje de cesareas, se corrobora, de acuerdo a la
bibliografia existente, que dicha reducciéon es estadisticamente significativa y
clinicamente importante. En la revision de la Cochrane de 2015 que incluye 1308
mujeres procedentes de 8 estudios, fijan el RR en 0,57 (IC 95% 0,40 a 0,82)°, muy
cercano a los obtenidos en este trabajo en la comparacién del grupo SiVCE con ambos

grupos control mostrados en la tabla XXXI.

Tabla XXXI: RR de la reduccidn en el porcentaje de cesdreas entre los grupos

Comparacion IC 95% RR

SiVCE vs NoVCE 0,48a 0,74
SiVCE vs Retrosp 0,61 0,49a0,76

Segun los resultados obtenidos, la VCE reduce la proporcidon de cesareas de manera
independiente y en cuantia muy importante. El nUmero necesario a tratar o nimero

necesario de VCE a realizar para evitar una cesarea es 2,4 (1C95%: 1,9 a 3,7).
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3) EFECTO DE LA VCE SOBRE LOS COSTES

La comparacién ajustada por las covariables que podrian afectar a la posibilidad de
cesarea da una diferencia estadisticamente significativa a favor del grupo SiVCE de
189,3€ respecto al grupo NoVCE, y de 127,1€ respecto al Retrospectivo. Sin embargo,
se debe seiialar que en el grupo SiVCE hay algunos valores muy extremos que influyen
en que los 1C95% de las diferencias sean muy anchos y por ello no se consiga
significacién en la comparacién cruda. Esto es debido a que en el grupo SiVCE se
presentd un mayor nimero de complicaciones maternas que se comentaran en el

siguiente apartado.

Un aspecto que también se debe sefialar es que, en la comparacion entre los grupos
SiVCE y Retrospectivo, se realizd el ajuste sin afiadir el factor de correccién al grupo
Retrospectivo. Por ello, el valor obtenido podria ser debido a la no observacion de las
versiones espontaneas en el grupo Retrospectivo, ya que la mayoria de ellas acabarian
en partos vaginales, disminuyendo los costes medios de éste grupo. Sin embargo, la
diferencia es tan grande (127,1€), que es muy poco plausible que hubiera
desaparecido de haber medido las versiones espontdneas. En consecuencia, este

resultado apoya la conclusién de que la VCE supone un ahorro neto.

Comentadas estas circunstancias, se debe remarcar la importancia de los hallazgos de
este trabajo en lo referente al ahorro asociado a la VCE. La bibliografia existente al
respecto es escasa y se enmarca en los afios 90 principalmente, antes de que la
publicacién del TBT' cambiase el manejo de las presentaciones podalicas en todo el
mundo. Era importante estudiar la relacion de coste eficacia de la VCE teniendo en
cuenta el manejo obstétrico actual de las presentaciones podalicas. Asi, en el primer
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estudio sobre coste eficacia publicado, el de Flannagan® del afio 1987, se estudiaron
716 casos de presentacion podalica. A todas las pacientes se les ofertaba la realizacién
de una VCE e intento de parto vaginal de nalgas en caso de rechazo de la técnica o
fracaso de la misma. De esta forma, el porcentaje de partos vaginales entre las
presentaciones que finalmente eran podalicas fue de un 27,6%, muy lejos de los datos
de la mayoria de centros en la actualidad. Algo similar ocurre con los estudios de
Adams (1999)° y James (2001)", en los que los porcentajes de parto vaginal en caso de
presentacion de nalgas fueron de un 21,9% y 22,1%, respectivamente. En nuestro
trabajo, el porcentaje de parto vaginal en caso de que la presentacién final fuese
podalica fue de un 2,4% en el grupo Prospectivo (SiVCE + NoVCE) y de un 4,1% en el
grupo Retrospectivo. Excepto en determinados centros en los que se ha continuado la
tradicion del parto vaginal en presentaciones de nalgas, nuestros datos reflejan la
tendencia actual de la mayoria de hospitales espafioles. Quiza en este aspecto, los
datos de este estudio sean mdas comparables con los de Zhang (1993)* y Gifford
(1995)*. En el caso del primero, hacen un célculo hipotético utilizando los resultados
de 12 estudios diferentes. Los autores sefalan que entre los datos de dichos estudios,
los europeos y africanos presentan un mayor porcentaje de parto de nalgas que los
realizados en EEUU. La combinacién de los datos de todos los estudios incluidos lleva a

un porcentaje final de un 8,1% de partos vaginales en podalica.

En el caso de Gifford, comparan cuatro opciones de manejo de las presentaciones
podalicas: cesarea sistematica versus intento de parto vaginal en todos los casos
posibles versus intento de VCE con cesarea en caso de fracaso de la misma versus
intento de VCE con intento de parto vaginal si fracasa. Extraen los datos de la literatura

para estimar el coste de cada opcién. De esta forma, para establecer la comparativa
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con nuestros resultados podriamos tomar como referencia la comparacién entre la

primera vy la tercera opcién.

Sin embargo, a pesar de ser comparables en este sentido, el ahorro calculado con los
datos de nuestro estudio es menor al publicado en los dos comentados previamente,

asi como en todos los demas. Las comparaciones se muestran en la tabla XXXII

Tabla XXXII: Ahorro asociado a la VCE de los diferentes estudios

ESTUDIOS DIVISA EXTRANJERA EUROS

FLANNAGAN® 1.600 $ 1499,9 €*

ZHANG™ 583§ 546,5 €*
GIFFORD** 1.268 $ 1.188,66 €*
ADAMS’ 906 S 849,3 £*
JAMES"® 376-384 £ 448,7- 644,48 €*

(528,83- 540,08 $)
AHORRO CALCULADO EN NUESTRO ESTUDIO = 189,3 — 127,1 €

* Conversioén a euros segln cambio oficial del 3 Diciembre 2016

Para explicar estas diferencias podemos recurrir a la férmula presentada en el
apartado “Resultados”, segun la cual la diferencia de coste debida a la oferta de la VCE

(DCe) seria la siguiente:

DCe = Fa x b0 + Fa x Fe x 100 x b1

Recordemos que Fa y Fe son las proporciones de aceptaciéon y de eficacia de la
maniobra, respectivamente; b0 el pardmetro que depende de la diferencia de

coste/caso producida por la realizaciéon de la maniobra si fuera ineficaz totalmente, y
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bl el pardmetro que depende de la diferencia de coste entre los casos en que la VCE

tiene éxito y los casos en que fracasa (dividida entre 100).

Si tenemos en cuenta los componentes principales de los costes de esta férmula, ésta

se podria escribir de la siguiente forma:

DCe = Fa x (Cesdrea + VCE - Cesdrea) + Fa x Fe x 100 x (VCE -Cesdrea - VCE)/100

Y esto, mads simplificado equivaldria a:

DCe= Fa x VCE - Fa x Fe x Cesdrea

La conclusién aproximada que se puede extraer de esta formula es que un Fa X 100 de
cada euro de reduccién de coste en la VCE, manteniendo constante el de la cesarea, se
convierte en ventaja para el grupo al que se ofrece la maniobra, y viceversa. De forma
analoga, un Fa x Fe X 100 de cada euro que aumente el coste de la cesdrea,
manteniendo constante el de la VCE, se convierte en ventaja para ese mismo grupo, y

viceversa.

Asi, algunos de los factores que podrian determinar las diferencias entre los estudios
previamente mencionados y el nuestro serian la proporcion de éxitos de la VCE vy los

costes de la cesarea y la VCE.

Respecto a la proporcion de VCE exitosas, no se observan grandes diferencias entre
nuestros datos y los de la mayoria de los estudios publicados. Sélo el estudio de

Gifford et al®* presenta un porcentaje de éxito considerablemente mayor que los
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demas. En la tabla XXXIIl se muestran los porcentajes de éxito de la VCE (reales o

calculados) de cada estudio:

Tabla XXXIII: Porcentajes de éxito de la VCE de los diferentes estudios
Estudios Exito de VCE

Flannagan® 48%
Adams’ 44%
James™ 50%
Zhang™ 64,5%
Gifford” 78%
VCE exitosas en nuestro estudio 54,1%

En cambio, si realizamos una comparacion de los costes de nuestras cesdreas, partos
vaginales y VCE, con aquellos de los estudios comentados, encontramos grandes

diferencias. Estos datos se muestran en la tabla XXXIV.

Tabla XXXIV: Costes de la cesarea, parto vaginal y VCE de los diferentes estudios
ESTUDIOS Coste cesdrea Coste parto vaginal Coste VCE

Zhang™ 4.812,8 €* 2.652,9 €* 453,7 €*
Gifford® 9.374,3 €* 5.624,6 €* 937,4 €*
Adams’ 15.925,1 €* 10.159,9 €* NE**

James® 2.333,16 € * 688,9 €* 222,8 €*

Nuestros datos 2.594,1-3.282,8 € 1.764,3 - 2.058,8 €
*Conversion segun cambio oficial del 3 Diciembre 2016
**No especificado

92,2 -138,16 €

Como podemos observar, nuestros costes son muy inferiores a los de la mayoria de
estudios mostrados. Esto se explica por la diferencia de costes en los paises en los que
se han llevado a cabo estos estudios. Para hacernos una idea de estas diferencias en el

momento actual se pueden utilizar las ultimas comparativas publicadas por la
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102

International Federation of Health Plans, con los costes de 20127° (que incluye los

costes de Inglaterra también) y 2015 de diferentes paises™®>.

Gréfica 16: Coste de un parto vaginal 2015.
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Grafica 18: Coste de una cesarea 2015.
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Viendo estos valores parece obvio que el mayor ahorro derivado de una VCE se

produzca en EEUU, donde los costes de la cesarea son considerablemente mas altos

que en nuestro medio.
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El hecho de que los costes del parto en Inglaterra sean menores que en EEUU explica
por qué el estudio de James et al'® también encuentra un ahorro asociado a la VCE
significativamente menor que los estudios americanos. Sin embargo, en el caso de este
estudio, el coste de la cesarea era similar al utilizado por nosotros, tal como se puede
observar en la tabla XXXIV. Por contra, el ahorro asociado a la VCE es mucho mayor
que el calculado segln nuestros datos. Esto es debido a que en este estudio la
diferencia entre el coste de una cesarea y un parto vaginal es mucho mayor que en el
resto de estudios. Mientras que en todos los estudios americanos, asi como en el
nuestro, el coste parto vaginal supone aproximadamente un 0,6 del coste de la

I'°, el coste del parto vaginal representa sélo el 0,3

cesarea, en el estudio de James et a
del de la cesdrea. Es por ello que el ahorro objetivado en dicho estudio es mayor que el

reflejado segun nuestros datos.

Por supuesto, hay que tener en cuenta que los calculos en cada estudio se llevaron a
cabo con los costes por proceso de la época en la que se realizaron. Teniendo en
cuenta que la mayoria de ellos fueron realizados en los afios 90, hay que asumir que en
la actualidad el ahorro presentado por estos estudios seria incluso mayor, puesto que

los costes han ascendido considerablemente, tal como se ilustra en la tabla XXXV.

Tabla XXXV: Tabla comparativa de los costes utilizados en los estudios de Zhang™ y

James™ con los costes de los mismos procesos segtin el IFHP en 2012 y 2015.

Costes EEUU Costes EEUU Costes Costes
1993 (Zhang) 2015 (IFHP) Inglaterra 1999 Inglaterra 2012
Cesarea 4.812,8 €* 15.098,3 €* 2.333,16 €* 5.292,3 €*
Parto vaginal 2.652,9 €* 10.131,7 €* 688,9 €* 3.151,5 €*

*Conversion a euros segun el cambio oficial del 3 Diciembre 2016
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4) COMPLICACIONES Y COSTES ASOCIADOS

Una evaluacién econdmica completa debe efectuar una comparacidon entre los
recursos empleados pero también los resultados obtenidos. Y en el caso de la VCE, no
solo interesa el porcentaje de cesareas sino también las complicaciones acaecidas en

cada grupo y el coste de estas. En este sentido Flannagan et al®

si recogieron y
tuvieron en cuenta el coste de las complicaciones, pero sdlo hasta el alta de madre y

recién nacido. Adams et’ al incluyeron los costes maternos hasta los 30 dias postparto

y en el resto de estudios sélo se contemplaron los costes de la VCE y del tipo de parto.

En ningun estudio de los comentados previamente sobre coste efectividad se han
recogido tan exhaustivamente las variables de resultado de madre y recién nacido
como en este trabajo. Estas variables han sido el Apgar y pH del recién nacido, los dias
de ingreso maternos, los dias de ingreso neonatales distinguiendo entre planta de
neonatos y UVI neonatal, las complicaciones de la VCE, y todos aquellos eventos
adversos maternos y neonatales ocurridos entre la realizacién de la VCE y los primeros

40 y 29 dias posparto, respectivamente.

En cuanto a las complicaciones ocurridas en el momento de la realizacién de la VCE,
este estudio muestra una vez mas la seguridad de esta maniobra, puesto que la Unica
complicacién fue una alteracién transitoria de la frecuencia cardiaca fetal en 12 de los

74 casos, en todos ellos con recuperacion espontanea.

El Apgar y el pH de corddn posparto de los recién nacidos fueron practicamente
idénticos en los tres grupos. Las complicaciones durante el periodo neonatal fueron

escasas Yy sin consecuencias a largo plazo. El grupo que presenté mayor nimero de
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complicaciones (11 recién nacidos ingresados) fue el Retrospectivo, siendo ademas el
Unico grupo en el que uno de los recién nacidos precisé ingreso en UVI neonatal por
distrés respiratorio. El grupo que presenté menor nimero de complicaciones fue
NoVCE, con tan sélo un neonato ingresado durante 2 dias por reflujo gastroesofagico,
pero debemos recordar que este grupo cuenta con 19 pacientes menos, por lo que
este dato no es completamente valorable. El grupo SiVCE quedd intermedio,

requiriendo 6 ingresos, ninguno de ellos en UVI neonatal.

En cuanto a las complicaciones maternas durante el puerperio, aunque escasas, se
presentaron en mayor numero en el grupo SiVCE que en los otros dos grupos. Se
pueden sefialar cuatro casos, sin poder asociar ninguno directamente a la realizacién
previa de la VCE. De hecho, todos ocurrieron minimo una semana después del intento
de VCE. Sin embargo, en tres de ellas la complicacion acontecida pudo tener relacién
con la realizacién de una cesdrea. En el caso de la paciente que tuvo una trombosis
bilateral ovarica, se realizd una cesarea por desproporcion pélvico cefdlica tras inicio
espontaneo del parto. Las pacientes que presentaron, en un caso infeccién de herida
quirurgica, y en otro, hematuria, habian sido sometidas a una cesarea programada tras
fracaso de la VCE. Tan sdélo una de las complicaciones, el caso de la paciente que
presentd fiebre puerperal y precisdé transfusién sanguinea aparecié tras un parto

vaginal.

En cambio, en el grupo NoVCE sélo se puede citar como complicacidn un sangrado
posquirurgico que requirié transfusion de dos concentrados de hematies, y en el grupo
Retrospectivo una paciente que presentd una crisis de ansiedad durante el puerperio

tras la realizacion de la cesarea.
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No es posible comparar si este mayor nimero de complicaciones es significativo
puesto que los eventos no son comparables. El hecho de que se hayan producido mas
complicaciones maternas en el grupo SiVCE probablemente se deba simplemente al
azar, pero también debemos tener en cuenta que las cesareas urgentes siempre van a
presentar mas complicaciones que las cesdreas programadas’®, aunque tan sélo una
de las cuatro complicaciones del grupo SiVCE se presentd en una mujer a quién se
habia realizado una cesdrea urgente. En este grupo, 8 de las 39 cesdreas que se
llevaron a cabo (20,5%) fueron cesareas urgentes realizadas una vez iniciado el trabajo
de parto. Por el contrario, dentro del grupo NoVCE tan sélo 2 de 51 cesareas (2,9%)
fueron de recurso. Por otra parte, las complicaciones pueden haber sido
infraestimadas en el grupo Retrospectivo, puesto que las cesdreas urgentes por causas
diferentes a la presentacién podalica no han podido ser recogidas dado que deberian
corresponder a gestaciones con cambio espontdneo a presentacién cefalica que

ulteriormente precisasen una cesarea.

Al margen de la indicacion y momento de realizacién de la cesarea, la evidencia
cientifica afirma que las cesareas tienen mas riesgos maternos que los partos
vaginalesloS. Este trabajo no estaba disefiado para evaluar este aspecto y lo ldgico es
pensar que si el tamafio muestral fuese mayor habriamos encontrado mas
complicaciones en los grupos con mayor nimero de cesareas. Este concepto se refleja
en el estudio de Flannagan et al®°, que encontraron un aumento en la proporcién de
endometritis en los grupos sometidos a cesarea. Como se ha comentado, éste fue el

Unico estudio que recogidé las complicaciones maternofetales.
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En nuestro estudio, y pese a que se presentaron mas complicaciones maternas en el
grupo SiVCE con ingresos prolongados, la duracion del ingreso hospitalario global de
este grupo fue significativamente menor que el de los dos grupos control, y el coste

asociado fue inferior, como ya se ha comentado.

Ademas, es fundamental tener en cuenta que a estas complicaciones y costes hay que
sumarle los efectos econémicos y de salud a largo plazo asociados a realizacién de una
cesarea. Aparte de los posibles riesgos de una gestacién futura como placentaciones
andmalas o roturas uterinas®>****, hay que tener en cuenta que en torno a un 40% de

1% Todo ello

las pacientes serdn sometidas a otra cesdrea en la siguiente gestaciéon
asignaria un coste global todavia mayor al grupo de mujeres que no se someten a una
VCE. De hecho, esta planeado un estudio que valore este aspecto a largo plazo en el

gue se recojan los resultados y costes de las gestaciones posteriores de las pacientes

incluidas en este estudio.

5) OPTIMIZACION DE LOS BENEFICIOS DE LA VCE

Un hecho a remarcar es que, aunqgue el efecto global de hacer un intento de VCE en las
gestantes con presentaciones podalicas presente un ahorro neto, las VCE sin éxito
presentan un coste mayor que la realizacion de una cesarea electiva. Mas
concretamente, y segun nuestros datos, las VCE exitosas ahorran en promedio 136,7€
con respecto al NoVCE, pero las no exitosas gastan 226,9€ mas. La solucién para
disminuir los costes al maximo seria poder predecir con exactitud qué versiones van a

ser exitosas, evitando ademas someter a las mujeres en las que la maniobra no va a
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tener éxito a este proceso. Sin embargo, ninguno de los indices predictivos creados ha
sido capaz de hacerlo. Burgos et al” calcularon un valor predictivo de un 70,1% para su
indice prondstico que incluye paridad, tipo de presentacidon podadlica, cantidad de
liquido y localizacion de la placenta. Asi, dividen a las pacientes en tres grupos: si el
indice obtenido es 7 u 8, la posibilidad de éxito serd de un 56,6%, mientras que si es
igual o mayor a 9, esta posibilidad serd de un 76,8%. Por otra parte, si la puntuacion
obtenida no supera 6, la posibilidad de éxito caera hasta un 30,9%. Esta informacién
puede ser util para la paciente a la hora de decidir si se somete a un intento de VCE,
pero mientras no se pueda predecir al 100% si una VCE va a ser exitosa o no, esta
maniobra debe ser ofertada a todas las gestantes con presentaciones podalicas y sin
contraindicaciones para la misma, dado que no estamos exponiendo a la madre ni al

feto a riesgos importantes y el beneficio potencial es muy alto.

Por otra parte, el andlisis de sensibilidad muestra que, a partir de un porcentaje de
éxitos de la VCE de un 36,7%, cuanto mayor es la eficacia de la VCE y mayor la

proporcidn de mujeres que la aceptan, mayor es el ahorro.

Segun nuestros resultados, la proporcidén de éxito de la VCE se presenté estable en
torno al 50% desde el principio del estudio. En otros centros como en el Hospital de
Cruces, describen una curva de aprendizaje de 30 VCE, que en cualquier caso es corta.
Hay que sefialar también que en ningdn momento del estudio la proporcidn de éxitos
fue inferior al 36,7%. Por ello, el hecho de que las VCE sean llevadas a cabo por

profesionales entrenados en la técnica es primordial.
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A dia de hoy, no existe ninguna intervencién, aparte del uso de tocolisis, que haya
demostrado ser capaz de aumentar la proporcion de éxitos. Como se comenté en la

Introduccidn, la analgesia regional parece que podria tener este efecto.

Por otra parte, se ha visto que la proporciéon de mujeres que han aceptado la oferta de

VCE se ha mantenido sin cambios a lo largo del estudio.

La mayoria de las mujeres prefieren un parto vaginal a una cesarea'®, por lo que
parece légico pensar todas ellas desearian intentar una VCE en caso de presentacion
podalica. Sin embargo, las preferencias de las mujeres en esta circunstancia son
diferentes y han ido cambiando con el tiempo. Segun un estudio israeli, en 1995 el
52,7% de las mujeres habian oido hablar de la VCE y el 53,8% la aceptaria en caso de
presentacion podalica. Sin embargo, unos afios mds tarde, en 2001, habia una mayor
proporcién de mujeres que conocian la existencia de la VCE (73,2%), pero tan sélo un

, 1
23,9% se someterian a ella’®.

Nassar et al'®®

en 2007 evalué la influencia de la decisidon informada en las mujeres con
presentacion podalica, objetivando que una mayor proporcién de las mujeres que
recibian informacion adicional sobre la VCE expresaban su intencidon de someterse a
ella en caso necesario. Ademas, la satisfaccion de estas mujeres era mayor vy la
ansiedad menor. Por ello es importante dar una informacién exhaustiva a estas
mujeres sobre las diferentes opciones. Es posible que el hecho de que en nuestro
centro se informe ampliamente a las pacientes y se refuerce con una hoja informativa
(Anexo 1), haya hecho que la aceptacion obtenida sea mayor a la publicada por Yogev

et al'®,
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Otro aspecto que podria facilitar la difusién de la técnica entre las pacientes seria la
utilizacidon de analgesia. Se ha visto que entre las pacientes que declaran que no se
someterian de nuevo a una VCE, el motivo mas frecuente es el dolor. Ademas, como
cualquier procedimiento en medicina, la experiencia del paciente es un factor
importante a la hora de popularizar la técnica, y el uso de analgesia podria aumentar

en un 10% el porcentaje de mujeres que recomendarian la VCE a otras gestantes™'°.

Se debe sefialar que las tendencias en el porcentaje de aceptacién y de éxito han sido
estudiadas de varias formas, dado que la seleccidn del nimero de periodos en los que
se ha dividido el tiempo ha sido arbitraria. Se ha probado a dividir en mas periodos y a
utilizar el nimero de maniobras ofrecidas y el de maniobras realizadas, en lugar del
tiempo, como indicadores de la acumulacién de experiencia, y que, ademas de la
tendencia en los porcentajes, también se ha estudiado el Riesgo relativo y la Odds
Ratio para cuantificar la asociacién entre el éxito y la aceptacién con el aumento de
dicha experiencia mediante modelos de regresién. Con ninguno de estos analisis se
detecta una tendencia sistematica en la aceptacién y el éxito de la maniobra a medida

gue se desarrolla el estudio

6) RESULTADOS OBSTETRICOS

Otra cuestidon a considerar son los resultados obstétricos en el grupo de mujeres con
VCE con éxito. Se ha observado en varios estudios que, una vez conseguida la version a
cefdlica, durante el parto existe una incidencia mas alta de distocia del parto y distrés

|111,112,

feta 3 En nuestro grupo de mujeres con presentacion cefalica tras la VCE, la tasa
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de inducciéon fue de un 37%, similar a los valores que se manejan en nuestro centro,
qgue en los ultimos afios estan en torno al 35%. También los motivos de induccién
fueron similares a los presentados en nuestra poblacidn general, predominando la
rotura prematura de membranas y la induccién electiva, que ofrecemos a partir de las

41 semanas.

Se obtuvo una proporcion de cesareas en este grupo en conjunto de un 20%, similar al
porcentaje de cesareas global de nuestro centro durante ese mismo tiempo (19,5%).
Analizando por separado las pacientes que tuvieron un inicio del parto espontaneo
versus aquellas que precisaron induccidn, las primeras tuvieron una probabilidad de
cesdrea un 7% menor que las segundas (13% versus 20%). El mayor riesgo de cesarea

tras induccién ya ha sido publicado en otros estudios™*

. Otro factor que se ha asociado
a un aumento de este riesgo es un intervalo menor de 2 semanas entre la realizacién
de la VCE y el parto'. En nuestro caso este tiempo fue de 12 dias en promedio, pero

este mismo promedio en el caso de las 8 cesareas tras VCE con éxito fue de 15,3 dias

por lo que la VCE no deberia estar relacionada con la causa de estas cesareas.

Dentro de las indicaciones de las cesdreas hubo 4 desproporciones pélvico-cefdlicas, 2
riesgos de pérdida de bienestar fetal y 2 fracasos de induccion. Llama la atencién que
el porcentaje de desproporciones pélvico cefalicas suponga un 50% de las causas de
cesarea, mientras que segun nuestros datos, este motivo supone menos de un 25% de
las indicaciones de cesarea en nuestro centro. Aunque la muestra no es representativa
por el escaso nimero de pacientes, esto apuntaria a favor de una posible fisiopatologia
en comun entre la presentacion podalica y la distocia de parto, ya comentada por

otros autores'*2,
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Otro efecto observado en algunos estudios es la mayor incidencia de partos
instrumentales en estas pacientes'®. En nuestro caso la proporcién de este tipo de
parto en el grupo de mujeres con VCE con éxito fue de 7,7%, similar a la tasa global de

instrumentales de nuestro centro, que corresponde a un 9%.

Una situacién especial es el antecedente de cesarea anterior. La mayoria de estudios
no incluyen a estas pacientes, pero nosotros no hemos considerado esta circunstancia
una contraindicacién. De hecho, los resultados en estas pacientes han sido buenos,
aunque no hay que olvidar que el nimero de casos ha sido muy reducido. De las 4
pacientes con cesdrea anterior que se sometieron a la VCE, obtuvimos éxito en 3 de
ellas (75%). De éstas 2 tuvieron un parto vaginal y la otra tuvo que ser sometida a una
cesarea por desproporcion pélvico cefalica. Ninguna de estas pacientes presenté

complicaciones.

7) LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Una de las limitaciones de este estudio es que su nivel de evidencia cientifica es

inferior a la de un ensayo clinico.

Sin embargo, creemos que el disefio del mismo es lo suficientemente robusto para que
los resultados sean de alta calidad. El hecho de que los resultados sean esencialmente
los mismos aunque se cambie el grupo control (NoVCE o Retrospectivo) habla en

contra de que los resultados sean fruto de un error por falta de validez.

No podemos estar seguros de que el grupo NoVCE sea equiparable a un grupo de

mujeres a las que no se ofrezca la VCE, dado que ademas del sesgo de autoseleccidn,
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las caracteristicas basales han diferido respecto al grupo SiVCE. Por ello, y dado que no
se ha estudiado de forma directa hasta el momento, no se puede afirmar con total
seguridad que la VCE suponga un ahorro. Sin embargo, de los datos de este estudio se
deduce que no es necesario que la maniobra sea muy eficaz para evitar un aumento de

costes.

Otra limitacién de este trabajo es que sélo se han considerado los costes hasta los 40
dias postparto para las mujeres y los 29 dias de vida para los recién nacidos. Como se
ha comentado, este limite no incluye efectos sobre la salud ni costes a largo plazo
asociados a segundas cesareas o partos vaginales tras cesdrea. Sin embargo, pensamos

gue este estudio servira de referencia para ampliar los resultados en este sentido.
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1)

2)

3)

4)

5)

La oferta y realizacién de la versidn cefalica externa en aquellas pacientes con
presentaciones podadlicas a término y sin contraindicaciones para la misma
reduce las cesdreas por presentacion podalica aproximadamente en un 40%. El

nlimero necesario de VCE a realizar para evitar una cesdrea es tan solo de 2,4.

Cada intento de version cefalica externa supone un ahorro neto de en torno a

unos 150€ por paciente.

Una vez superada una proporcion de VCE exitosas del 36,7% se produce un
mayor ahorro por caso cuantas mds mujeres la acepten. Por debajo de esta

eficacia la VCE supone un mayor coste cuantas mas mujeres la acepten.

La aparicion de complicaciones asociadas a la VCE es extremadamente

infrecuente.

Todos los centros deberian contar con un equipo formado en la practica de VCE
y ofertar dicha maniobra a todas las gestantes con presentaciones podalicas,

asi como intentar aumentar la difusion entre las pacientes.
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ANEXO I. HOJA INFORMATIVA SOBRE LA VERSION

CEFALICA EXTERNA DEL CHT

¢ QUE ES UNA PRESENTACION DE NALGAS?

Se denomina presentacion de nalgas cuando las nalgas y/o las extremidades inferiores
del feto se encuentran situadas hacia abajo (en la pelvis materna). Esto sucede en

aproximadamente un 4% de los partos y es debido a que no se ha producido la versién
espontanea que realizan la mayoria de los fetos para adoptar la mejor posicion para el

parto, que es con la cabeza en la pelvis materna.

¢QUE PROBLEMAS PRESENTA UN PARTO DE NALGAS?

En un parto de nalgas lo primero que sale son las nalgas, y en ultimo lugar la cabeza,
gue es usualmente la parte de mayor tamafio del feto, pudiendo quedar atrapada en el
canal del parto. Aunque existen algunas condiciones que pueden predecir un buen
resultado en este tipo de partos, esta es la razén principal del mayor nimero de

cesareas que se practican en los partos de nalgas.

¢EXISTE ALGUNA FORMA DE EVITAR QUE EL FETO SE ENCUENTRE DE

NALGAS EN EL MOMENTO DEL PARTO?

Si, la versidn cefélica externa. Este es un procedimiento en el que mediante maniobras

externas sobre el abdomen materno, se cambia al feto desde la posicidon de nalgas a la
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de cefdlica, situando la cabeza hacia abajo, en la pelvis materna, que es la posicion
Optima para el parto.

La tasa de éxitos de la versién cefdlica externa es aproximadamente de un 50%.

¢CUALES SON LAS VENTAJAS DE LA VERSION CEFALICA EXTERNA?

Evitar que en el momento de parto el feto se encuentre de nalgas, ya que en estas
circunstancias tanto el parto vaginal de nalgas como la practica de una cesdrea
comportan mas riesgos que un parto en cefalica.

La cesdrea es una intervencion quirdrgica mayor que permite el nacimiento de un feto
mediante una incision abdominal. Aunque debe considerarse una técnica segura para
la madre, precisa de anestesia y apertura del abdomen materno, por lo que presenta

un riesgo de complicaciones mayor que un parto vaginal.

¢QUE COMPLICACIONES PUEDE TENER UNA VERSION CEFALICA

EXTERNA?

La versidn cefalica externa es un procedimiento seguro, con una baja tasa de
complicaciones. Las mas frecuentes son: el inicio del parto, la rotura de la bolsa y la
hemorragia leve.

Otras complicaciones mas graves pero muy poco frecuentes son el desprendimiento
prematuro de placenta, hemorragias, circulares de cordén y bradicardias (descenso de
la frecuencia cardiaca fetal) que pueden requerir de forma excepcional la realizacion

de una cesarea urgente (menos del 1%).
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En cualquier caso, los riesgos de la versidn cefdlica son inferiores a los de un parto

vaginal de nalgas o una cesarea.

¢COMO SE REALIZA LA VERSION CEFALICA EXTERNA?

Este procedimiento se lleva a cabo en el drea de partos, preferiblemente en la semana
37 aunque es posible realizarla después.

Previamente se practicard una ecografia para confirmar la posicién fetal, asi como una
cardiotocografia para asegurar el bienestar fetal. También se administrard medicacién
para relajar el Utero. A continuacién el médico iniciara las maniobras para tratar de
modificar la posicién de su bebé. La duracidn de las maniobras es corta, no superando
en general los 5 minutos.

Si la version ha tenido éxito usted serd dada de alta a la espera del inicio del parto.
Excepcionalmente, dependiendo de las circunstancias particulares, la versidon podra ser

seguida de la induccion del parto.

¢ES DOLOROSA LA VERSION CEFALICA EXTERNA?

La percepcion del dolor depende de varios factores, entre los que se encuentra el
umbral de sensibilidad de la mujer o, la cantidad de fuerza necesaria. En general, la
version se asocia a un grado leve o moderado de dolor, que suele ser bien tolerado por
la mujer debido a su corta duracién.

De cualquier modo, si el dolor le resultara insoportable, la version sera interrumpida si

asi lo solicita.
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¢PUEDE EL FETO VOLVER A COLOCARSE DE NALGAS?

Aunque es posible, es poco probable. La tasa de reversion es inferior al 5% y si esto

ocurre, es posible intentar nuevamente la version.

¢ QUE SUCEDE SI LA VERSION CEFALICA EXTERNA NO HA TENIDO EXITO?

Existen cuatro posibilidades: 1) En un 1-2% es posible que el feto se coloque
espontaneamente de cabeza. 2) Se puede repetir el intento pasados unos dias si se
considera que existe algun factor que impida la versién y que pueda variar. 3) Si se
cumplen ciertas condiciones y usted lo desea se puede hacer un intento de parto

vaginal de nalgas. 4) Se le programara para una cesarea.

166



ANEXO Il. DEDUCCION DE LAS FORMULAS

Diferencia en el coste medio/caso (DCe) debida a la oferta de VCE en funcién de la

eficacia y la aceptacion de la maniobra (es decir, prueba de que DCe = Fa x b0 + Fa x

Fe x 100 x b1)

DCe (si Fe=0) = Coste Prospectivo - Coste No VCE = (coste en fraccidn que acepta y
exito + coste fracc acepta y fracaso + coste fracc no acepta) - Coste No VCE = (CexFaxFe
+ CnexFax(1-Fe) + CnoVCEx(1-Fa)) - CnoVCE = (CexFax0 + CnexFax(1 - 0) + CnoVCEXx(1-

Fa)) - CnoVCE = Fax(Cne - CnoVCE)

DCe (si Fe=1) = Coste Prospectivo - Coste No VCE = (coste en fraccidn que acepta y
exito + coste fracc acepta y fracaso + coste fracc no acepta) - Coste No VCE = (CexFaxFe
+ CnexFax(1-Fe) + ChoVCEx(1-Fa)) - CnoVCE = (CexFax1 + CnexFax(1 - 1) + CnoVCEXx(1-

Fa)) - CnoVCE = (CexFa + CnoVCEx(1-Fa)) - ChoVCE = Fax(Ce - CnoVCE)

Cambio en DCe (de Fe=0 a Fe=1) = Fax(Cne - CnoVCE) - Fax(Ce - CnoVCE) = Fax(Cne -

Ce)

Este es el cambio en DCe al aumentar la eficacia en un 100%, por tanto el cambio en

DCe al aumentar la eficacia en un 1% es:

Cambio en DCe (de Fe=0 a Fe=0,01) = Fax(Cne - Ce)/100

DCe (a valor de Fe = Fe') = DCe (a Fe= 0) - Cambio en DCe (de Fe=0 a Fe=Fe') = Fax(Cne -

CnoVCE) - FaxFe'x100x(Cne - Ce)/100 = Fax(Cne - CnoVCE) + FaxFe'x100x(Ce - Cne)/100
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Por tanto,

DCe (a valor de Fe = Fe') = Faxb0 + FaxFe'x100+b1; siendo b0O= (Cne - CnoVCE) y b1= (Ce

- Cne)/100

Efecto sobre la Diferencia en el coste medio/caso debida a la oferta de VCE (VDCe)

de las variaciones en la aceptacién de la VCE (es decir, prueba de que VDCe = b0/100

-b1/100 x Fe x 100)

DCe (a valor de Fe = Fe'y Fa=1) = b0 + Fe'x100xb1

DCe (a valor de Fe =Fe'y Fa=0) =0

Cambio en DCe (a valor de Fe = Fe' de Fa=0 a Fa=1) = b0 + Fe'x100xb1

este es el cambio en DCe al aumentar la aceptacion en un 100%, por tanto el cambio

en DCe al aumentar aceptaciéon en un 1% es:

Cambio en DCe (a valor de Fe = Fe' de Fa=0 a Fa=0,01) = b0/100 + Fe'x100xb1/100
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