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RESUMEN  

Introducción 

Al final del embarazo, el feto suele encontrarse en presentación cefálica, para 

encajarse en la posición más favorable para el parto, sin embargo, existe una 

incidencia de presentación no cefálica del 4% en el momento del parto, y si esta 

situación no se corrige, suele comportar la finalización del embarazo mediante 

cesárea programada. 

La recomendación de la Organización Mundial de la Salud (OMS) a nivel de la 

atención al parto, incluye la propuesta de que el número de nacimientos por 

cesárea debe disminuir y situarse entre el 10-15% del total de partos. Por este 

motivo, se están promoviendo nuevas alternativas en la atención a las 

embarazadas, para poder reducir el número de cesáreas. El uso de terapias 

complementarias como la acupuntura y la moxibustión, en las gestantes con una 

presentación no cefálica, en el tercer trimestre, ha sido experimentado y 

publicados los resultados, en revisiones sistemáticas y meta análisis que 

promueven su utilización. 

 

Objetivo  

Evaluar la efectividad del tratamiento con acupuntura y moxibustión junto a la 

versión cefálica externa (VCE), en las embarazadas con presentación no 

cefálica, en el tercer trimestre, para favorecer la versión del feto a una 

presentación cefálica, en comparación a las embarazadas que solo realizan la 

VCE. 

 

Ámbito del estudio  

Área de la Dona del Hospital de Sant Joan de Déu de Barcelona, Centro de 

Medicina Maternofetal y Neonatal de Barcelona BCNatal.  

 

Diseño 

El diseño del estudio se ha llevado en dos fases: 

Una primera fase preliminar, con un estudio cuasi experimental de intervención, 

con un solo grupo y una segunda fase, con un ensayo clínico aleatorizado, con 
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asignación por grupos, en embarazadas de bajo y medio riesgo, con una 

presentación no cefálica en el tercer trimestre, en que se desarrollan dos tipos 

de tratamiento, en un grupo intervención y en un grupo control.  

 

Sujetos del estudio 

En la primera fase preliminar, con un solo grupo de intervención, embarazadas 

con presentación no cefálica en la semana 33-38 de gestación a las que se 

aplica acupuntura y moxibustión. 

En la segunda fase se realizan dos grupos: 

Grupo Intervención: Embarazadas con un feto en presentación no cefálica, en la 

semana 32-35,6 de gestación, que realizan acupuntura y moxibustión junto a la 

versión cefálica externa. 

Grupo control: Embarazadas con un feto en presentación no cefálica, en el tercer 

trimestre, que realizan la versión cefálica externa 

 

Instrumentos   

Hoja de recogida de datos, e historias clínicas de las gestantes.  

 

Principales medidas de los resultados  

Valoración del número y porcentaje de versión del feto a una presentación 

cefálica, en el momento de acabar el tratamiento, y valoración del tipo de parto, 

en cada grupo. 

 

Resultados  

En la primera fase preliminar del estudio, la prevalencia después de la 

intervención, la versión del feto a una presentación cefálica, fue del 53,5%, en 

comparación con el 30% esperado, con diferencias significativas (p=0.0001 en el 

test x2). Las embarazadas con una presentación cefálica post tratamiento, 

finalizan en un parto vaginal el 75%, mientras que las que no versionan finalizan 

en cesárea el 97,9%. 

En la segunda fase del estudio, se obtiene en el grupo intervención, una versión 

de 31 gestantes (60,8%), mientras que en el grupo control, versionan 27 

gestantes (45%), con lo que mejoran los resultados de la versión a presentación 

cefálica en un 15,8%, con una diferencia estadística (p=0.097). 
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El parto vaginal, es mayor en el grupo de intervención en un 12,3%. 

El parto por cesárea es menor en el grupo de intervención en un 12,35% 

(p=0.189 en el test X 2).  

 

Conclusiones  

La aplicación de la terapia complementaria de la acupuntura y moxibustión junto 

la VCE de los protocolos actuales podrá aumentar, la tasa de la  versión del feto 

a una presentación cefálica. 

Realizar acupuntura y moxibustión junto a la VCE, aumenta el número de partos 

vaginales y disminuye el número de cesáreas, respecto al grupo control que 

sigue el tratamiento habitual, solo con la VCE. 

 

Palabras clave: Presentación de nalgas, Acupuntura, Moxibustión, Embarazo, 

Obstetricia, Matrona, Versión Cefálica Externa. 
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ABSTRACT 

Background 

At the end of the pregnancy, the fetus is usually in a cephalic presentation in 

order to be in the most favorable position for the birth. However, in 4% of cases 

there is a non-cephalic presentation and if this situation does not correct itself it 

usually results in delivery via cesarean section.  

 

The recommendations of the World Health Organisation (WHO) concerning births 

include the aim that the number of births by cesarean section should decrease to 

between 10-15% of all births. Therefore, they are promoting new alternatives in 

prenatal care in order to reduce the number of cesareans. The use of 

complementary therapies, such as acupuncture and moxibustion, in pregnant 

women with non-cephalic presentation in the third trimester has been tested and 

the results published. Systematic reviews and meta-analysis recommend their 

use. 

 

Objective 

Evaluate the effectiveness of acupuncture treatment and moxibustion together 

with the external cephalic version (ECV) at inducing cephalic presentation in 

pregnancies with non-cephalic presentation in the third trimester compared with 

those that only use the ECV. 

 

Scope of the study 

BCNatal, Hospital de Sant Joan de Déu de Barcelona. (Encompasses the 

centers of Obstetrics and Gynaecology, Fetal Medicine and Neonatology). 

 

Design 

The study has been designed with two phases: 

A preliminary interventional study with only one group and a second phase 

consisting of a randomised clinical trial in which low and medium risk 

pregnancies with non-cephalic presentation in the third trimester are exposed to 

one of the two treatment protocols. 
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Subjects of the study 

In the preliminary phase, with only a single experimental group: pregnancies with 

non-cephalic presentation in weeks 33-38 of gestation who will receive 

acupuncture and moxibustion treatments. 

 

In the second phase there are two groups: 

The experimental (test) group: Pregnancies with non-cephalic presentation in 

weeks 32-35,6 of gestation that will receive acupuncture and moxibustion 

together with the External Cephalic Version. 

The control group: Pregnancies with non-cephalic presentation in the third 

trimester who will receive only the External Cephalic Version. 

 

Instruments 

Data collection sheet and clinical histories of the subjects. 

 

Principal metrics of the results 

Assessment of the number and percentage of the cases that have cephalic 

presentation at the end of the treatment and the type of birth, for each group. 

 

Results 

In the preliminary phase of the study the post-intervention prevalence of cephalic 

presentation was 53,5%, a statistically significant difference (p<0,0001 in the chi-

squared test).  In 75% of the cases the pregnancies with cephalic presentation 

post-treatment resulted in a vaginal delivery whereas those that remained with 

non-cephalic presentation resulted in cesarean delivery in 97,9% of the cases. 

In the second phase of the study, the test group resulted in cephalic presentation 

in 31 cases (60,8%) meanwhile the control group only did so in 27 cases (45%), 

a difference statistically significant at the level p=0.097. 

Vaginal deliveries were greater in the test group by 12,3%.  

Cesarean deliveries were greater in the control group by 12, 35% (p=0.189 in the 

chi-squared test). 
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Conclusions 

The application of complementary therapies of acupuncture and moxibustion 

together with the ECV of the current protocols may increase the rate of the fetus 

version to a cephalic presentation. 

Perform acupuncture and moxibustion with the ECV, increases the number of 

vaginal births and decreases the number of cesarean sections, compared to the 

control group that follows the usual treatment, only with the ECV. 

 

Key words: Breech presentation, acupuncture, moxibustion, pregnancy, 

obstetrics, midwifery, external Cephalic Version.  
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LISTADO DE ACRÓNIMOS 

 

ACOG: American College of Obstetricians and Gynecologists 

CCT: Control cohorte trials  

CHI: Intervillositis histociocitica crónica 

CIP: Retraso de crecimiento intrauterino 

DE: Desviación estándar 

EBE: Enfermería basada en la evidencia científica 

ECA: Ensayo clínico aleatorizado 

FAME: Federación de Asociaciones de Matronas de España 

FCF: Frecuencia cardiaca fetal 

FIGO: International Federation of Gynecology and Obstetric 

GPC: Guia práctica clinica 

GRD: Grupos relacionados por el diagnóstico 

HELLP: H: hemolisis, EL: enzimas hepáticas, LP: bajo recuento de plaquetas  

IC: Intervalo de confianza 

ICS: Institut Catala de Salud 

INSALUD: Instututo Nacional de Salud 

KNOV: Royal Dutch Organization for Midwives 

MTC: Medicina Tradicional China  

NCCAM: National Center for Complementary and Alternative Medicine  

NHS: National Health Service 

NICE: The National Institut for Health and Care Excelence 

NST: Non-stress test (prueba sin estrés) 

NVOG: Dutch Society of Obstetrics and Gynaecology 

OCI: Orificio cervical interno 
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OMS: Organización Mundual de la Salud 

OR: Odds ratio 

OTN: Observatorio de Terapias Naturales  

RANZCOG: Royal Australianand New Zelang College of Obstetrics and 

Ginecologics 

RCOG: Royal College of Obstetricians and Gynaecologists 

RCT: Randomized controled trial 

RN: Recién nacido   

RPBF: Riesgo pérdida del bienestar fetal 

SDRF: Síndrome de distrés respiratorio fetal 

SEGO: Sociedad Española de Ginecologia y Obstetricia 

TBT: Term breech trial 

TCA: Terapias complementarias y alternativas 

UE: Unión Europea 

V67: Punto de acupuntura del meridiano de vejiga llamado Zhiyin, que se 

encuentra situado en el ángulo ungueal externo del dedo meñique del pie. 

VCE: Versión cefálica externa 

VIH: Virus de inmunodeficiencia humana  
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1. INTRODUCCIÓN 

 MARCO TEÓRICO 1.1.

 

El embarazo y el parto son procesos fisiológicos de la vida de una mujer, que no 

estan exentos de complicaciones. Cualquier complicación durante el embarazo y 

el parto, puede tener consecuencias para la madre o para el feto, tanto a nivel 

fisiologico como a nivel psicológico y emocional. Al final del embarazo, el feto 

suele encontrarse en una presentación cefálica, para encajarse en la posición 

más favorable para el parto, aunque la posición cefálica es la fisiológica y la más 

habitualmente observada en la ecografía del tercer trimestre, la presentación no 

cefálica puede aparecer en algunas ocasiones. Aunque la incidencia de la 

presentación no cefálica en el último trimestre no es muy elevada, un 4% de las 

gestantes la presentan en el momento del parto. Si esta situación no se corrige, 

suele comportar la finalización del embarazo mediante cesárea programada(1).  

La cesárea, presenta un riesgo mayor para la madre y el recién nacido que un 

parto vaginal, aunque esta afirmación puede no ser siempre cierta en el caso de 

una presentación de nalgas. Hannah et al. 2000 y su equipo, demostraron una 

reducción en la mortalidad y morbilidad infantil con cesáreas programadas en 

comparación con el parto vaginal, en fetos con una presentación de nalgas(2). 

En los últimos años, el aumento del uso de la tecnología sanitaria, ha contribuido 

a mejorar los resultados perinatales, pero la tecnificación de la atención al parto, 

ha comportado a una atención estandarizada al nacimiento, sin individualizar los 

casos, tendiendo a aplicar una alta tecnificación, tanto en los embarazos y partos 

de alto riesgo, como en los de bajo riesgo(3). Esto ha supuesto más 

intervencionismo y medicalización, conllevando que, con frecuencia, los deseos 

de las mujeres, se subordinen a las prioridades organizacionales, creando de 

este modo, insatisfacción, según se declara en el documento de iniciativa al 

parto normal de la Federación de Asociaciones de Matronas de España  

FAME(4). 

En los años 70 del siglo XX, se generaliza una atención al nacimiento en un 

modelo de «Parto Industrial», altamente intervencionista y medicalizado. La 

impersonalidad en el trato a la gestante, en una sociedad que se basa en una 

mayor tecnología y conocimiento científico, hace que se tienda a una 
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deshumanización de la atención al poner en el centro a las máquinas, aparatos y 

medicaciones, generándose una atención alejada del respeto a la fisiología del 

parto. En estas últimas décadas, madres y profesionales, han reclamado un trato 

más humano y respetuoso al ritmo natural del parto. La Organización Mundial de 

la Salud (OMS)(5) revisó el modelo biomédico, de atención a la gestación y al 

parto, afirmando que la medicalización que se estaba realizando, no respetaba el 

derecho de las mujeres a recibir una atención adecuada al no tener en cuenta 

sus necesidades y expectativas, con lo que quedaba limitada su autonomía(6). 

Por ello OMS  propuso una atención al parto adecuada, centrada en la propia 

mujer, incluyendo la participación activa de la gestante en la planificación, 

ejecución y evaluación de los cuidados y dándole una atención integral(7).  En 

este sentido la OMS también  ha realizado indicaciones de calidad asistencial, 

entre las que se encuentra, reducir el número de cesáreas y entre sus 

recomendaciones incluye, que el número de nacimientos por cesárea disminuya  

hasta un máximo de un 15%, en los partos atendidos en los Hospitales(8).  

En 2011 España alcanzó la cifra de un 21,88% de cesáreas, siguiendo un ritmo 

ascendente desde 2001.Tanto en Cataluña como en el resto del estado Español, 

se han tenido en cuenta las indicaciones de la OMS, que determinan la 

necesidad de reducir las intervenciones médicas innecesarias, con el fin de 

humanizar el parto, intentando evitar la medicalización  y respetar los derechos 

de la mujer y de su hijo(9). 

Muchas de las madres actuales, prefieren un parto poco intervenido 

medicamente, pero con la máxima seguridad, por lo que se propone  incorporar 

nuevas alternativas, a las ya existentes(3). Esto nos lleva a intentar encontrar 

nuevas propuestas, para poder mejorar la calidad asistencial. Más aún si 

tenemos en cuenta que, para la embarazada, tener que someterse a una 

cesárea programada, le puede suponer un impacto negativo,  físico y emocional 

,al tener que afrontar una experiencia diferente a la que se había planteado(10). 

Todo ello, implica intentar disminuir el número de cesáreas, realizadas por la 

presencia de un feto en posición no cefálica. Para ello es primordial, investigar y 

trabajar con el objetivo de conseguir una versión a cefálica en la presentación de 

nalgas. 

Para corregir la presentación no cefálica a término y poder evitar una cesárea, 

se realiza actualmente en algunos hospitales de manera protocolizada, la VCE. 
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También se han propuesto otros recursos, como tratamientos complementarios, 

como son la acupuntura y moxibustión. 

 

  PRESENTACIÓN DE NALGAS DEL FETO AL FINAL DEL 1.2.

EMBARAZO  

 Definición 1.2.1.

 

La presentación de nalgas es aquella en la que la pelvis de un feto en situación 

longitudinal está en contacto con el estrecho superior de la pelvis materna, 

mientras que la cabeza ocupa el fondo uterino. También recibe el nombre de 

presentación pelviana o podálica. Su importancia viene determinada porque se 

asocia a una mayor morbilidad perinatal en función de una mayor frecuencia de: 

parto pretérmino, bajo peso al nacer, malformaciones fetales, placenta previa, 

prolapso de cordón, parto distócico y elevada incidencia de cesáreas(11).   

 Clasificación  1.2.2.

 

Podemos clasificar las presentaciones de nalgas en tres tipos según como estén 

colocadas las extremidades inferiores y las nalgas: 

  

 Presentación de nalgas puras, simples o francas 1.2.2.1.

 

Representan el 65-70% de las presentaciones de nalgas, siendo la más 

frecuente a término. En ella las caderas fetales se encuentran flexionadas y las 

rodillas extendidas, de manera que los pies se sitúan en el fondo uterino. Como 

puede observarse en la imagen 1, los glúteos son la parte más inferior del feto y 

los únicos que exclusivamente, entran en contacto con el estrecho superior de la 

pelvis materna. Es la modalidad más favorable para el parto vaginal(11)(12). 
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Imagen 1: Nalgas francas 

 

Fuente y elaboración: propias  

 

 Presentación de nalgas incompletas 1.2.2.2.

 

Esta variedad representa el 25-30% de las presentaciones de nalgas. Se 

caracteriza por la flexión incompleta o extensión de una o ambas caderas 

fetales, siendo la parte más inferior alguna porción de la extremidad inferior fetal, 

en lugar de las nalgas(11) (Imagen 2). 

 

Imagen 2: Nalgas incompletas 

 

Fuente y elaboración: propias  

 

 



       Introducción     

26 
 

 Presentación nalgas completas 1.2.2.3.

 

Es la presentación menos frecuente, constituyendo alrededor del 5% de las 

presentaciones de nalgas. En esta posición se encuentran flexionadas tanto las 

caderas como las rodillas, siendo los glúteos la parte más inferior(11)( Imagen 3). 

 

Imagen 3: Nalgas completas 

 

Fuente y elaboración: propias  

 Frecuencia 1.2.3.

 

La presentación de nalgas es más frecuente lejos del término del embarazo, sin 

embargo, conforme se acerca el final de la gestación, el feto puede realizar una 

versión espontánea hasta adquirir una presentación cefálica. La presentación de 

nalgas persiste en el 3,8-4% de todos los nacimientos a término, lo que 

significaría aproximadamente, una presentación de nalgas cada 30 partos(13).  

Su incidencia  durante el embarazo es inversamente proporcional a la edad 

gestacional, con una frecuencia del 25%  las 28 semanas, del 7% al 16% a las 

32 semanas y del 5% a las 34 semanas(14)(15)(16). La versión espontánea puede 

ocurrir en cualquier momento, antes del parto, incluso después de la 40 semana 

de gestación. Aunque no todos los autores refieren lo mismo, en un estudio 

longitudinal prospectivo, utilizando el examen ecográfico seriado, se constató la 

versión cefálica espontánea, en un 25% de las gestantes después de la semana 

36(17).  
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Aunque se han descrito varias causas determinantes de una presentación no 

cefálica a término, los factores más importantes son la paridad y la edad 

gestacional. En una primigesta el encuentro de una presentación no cefálica en 

la 28-30 semana de gestación condiciona en un 30% las posibilidades de una   

presentación de nalgas en la semana 38, mientras que para una multípara este 

riesgo será del 18%. En caso de diagnosticar la presentación no cefálica en la 

semana 33 de gestación(18),  este riesgo aumenta a 66% en las primíparas  y a 

un  43% en las multíparas.  

 

 Factores predisponentes de la presentación podálica 1.2.3.1.

 

En muchas ocasiones, la causa por la cual el feto no está en una presentación 

cefálica es poco clara y no es fácil de identificar.  

Los factores involucrados  en la etiología de la presentación no cefálica, se 

pueden  clasificar como maternos, placentarios o fetales(19). En la tabla 1 se 

clasifican dichos factores.  

 

Tabla 1: Factores maternos, placentarios o fetales en la presentación no cefálica 

Factores Maternos  Factores Placentarios  Factores Fetales  
 

-  Primípara 

-  Multípara 

-  Edad materna 

avanzada 

-  Anomalías uterinas 

congénitas o adquiridas 

-  Tumoraciones pélvicas 

extrauterinas 

-  Cesárea anterior 

-  Parto anterior podálico 

-  Desproporción feto-

pélvica 

 

 

- Antecedentes de 

placenta previa 

- Polihidramnios 

- Oligoamnios  

- Cordón umbilical corto 

- Doble o triple circular 

de cordón umbilical 

alrededor del cuello 

 

- Macrosomía 

- Prematuridad  

- Bajo peso al nacer 

- Muerte fetal 

- Anomalías congénitas: 

displasia esquelética, 

macrocefalia anencefálica, 

cromopatías,  

- Defectos de pared 

abdominal  

- Embarazo múltiple 

Fuente: Di Muro et.al. Parto en presentación pelviana
(19)
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El parto prematuro, seguido de los factores uterinos y fetales, se asocia con un 

mayor riesgo de presentación de nalgas. También el oligohidramnios y el 

polihidramnios(20), así como las anomalías uterinas (útero bicorne o útero 

septo)(21). 

Las gestaciones múltiples están asociados a ponerse de nalgas, ya que  cada 

feto puede impedir que el otro,  realice la versión espontanea, con una incidencia 

del 25% de nalgas en el primer gemelo y casi el 50% para el segundo gemelo y 

aumenta el  porcentaje con fetos adicionales(22). 

Otras etiopatogenias consideradas son: Tumores pélvicos que obstruyen el 

canal del parto, inserción de la placenta anormal, con placenta previa o  placenta 

cornual(23)(24). También lo favorece en aquellas gestantes que presentan una 

gran multiparidad, debido a que la pared abdominal está más laxa y existe  un 

mayor espacio intrauterino(22). 

Tradicionalmente se ha descrito que la estrechez pelviana, facilita la 

presentación no cefálica y las presentaciones transversas.  

El 6% de las presentaciones de nalgas se asocian a  malformaciones congénitas 

fetales: luxación congénita de cadera, hidrocefalia, anencefalia, distonía familiar, 

espina bífida, mielomeningocele y trisomías 13, 18 y 21(22)(25).  

Otros motivos para la presentación de nalgas: cordón umbilical corto(26),  la  

primiparidad(27)(28), los antiepilépticos(29), la edad materna avanzada(28), el  

crecimiento intrauterino restringido(28) y una  presentación podálica previa(30). 

La incidencia  de un segundo embarazo con presentación podálica, es  de 

aproximadamente del 10% y de un 27% después de dos embarazos 

consecutivos en una  presentación no cefálica(31). También se ha descrito una 

frecuencia dos veces mayor de la presentación pélvica con cesárea previa(32)(33).  

La predisposición genética parece a su vez estar relacionada(34). 

Aun así, en más del 50% de los casos no es posible identificar un factor casual 

de la presentación no cefálica(11)(22). 
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 Diagnóstico de la presentación de nalgas 1.2.4.

 

Es importante conocer la presentación fetal en el último trimestre del embarazo y 

es aquí donde la ecografía es más importante, dado que permite determinar no 

solo el tipo de presentación podálica, sino también la actitud de la cabeza fetal. 

Con lo que en la actualidad, el diagnóstico de la presentación de nalgas durante 

el tercer trimestre de la gestación no es difícil, principalmente gracias a la 

importante aportación ecográfica, que nos permite visualizar el feto a la 

perfección, indicando con claridad no solo la presentación, sino también sus 

características(11). 

Aun así, cuando existe la presentación de nalgas, se ha de realizar la 

exploración abdominal, con la Maniobra de Leopold. Esta maniobra manual se 

lleva a cabo cuando encontramos un polo duro y grande en el fondo del útero, 

que corresponde a la cabeza del feto, mientras que en la parte inferior se 

apreciará un polo más pequeño e irregular. En las nalgas completas este polo 

inferior es más voluminoso y la irregularidad es mayor. 

 Existen 4 maniobras de Leopold(35):  

 

1. La primera maniobra. Se utiliza para identificar el polo fetal que se 

encuentra en el fondo uterino. El polo cefálico se palpa duro, redondo, 

móvil, mientras que el polo pélvico se palpa como una masa grande 

nodular. 

2. La segunda maniobra: Se colocan las manos a ambos lados del abdomen 

materno, y se hace con una presión profunda. Por un lado, se palpa una 

resistencia dura, que corresponde al dorso y en el otro lado, hay 

numerosas partes pequeñas e irregulares que son las extremidades. Esta 

maniobra nos indica la orientación del feto. 

3. La tercera maniobra: Tomando la parte inferior del abdomen materno, por 

arriba de la sínfisis del pubis, entre el primer dedo y el resto de los dedos 

de la misma mano. Si la presentación no se ha encajado se puede palpar 

una masa móvil, si está encajada indica que el polo fetal inferior está 

adentro de la pelvis. 

4. La cuarta maniobra: El profesional sanitario en el dorso de los pies de la 

madre, y con las puntas de los primeros tres dedos en cada mano, ejerce  
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en presión profunda, en dirección del eje de la entrada de la pelvis 

materna(35). 

 

Otro signo clínico importante, a tener en cuenta es el foco de auscultación del 

latido cardiaco fetal, ya que está en una situación más cercana a la zona 

umbilical de la madre que, en las presentaciones cefálicas, en las cuales lo 

encontramos a la altura de las fosas ilíacas.  

También resulta útil el tacto vaginal, que nos permite percibir, cuando la 

presentación se encuentra en contacto con la pelvis materna, un polo blando e 

irregular, de menor consistencia que la cabeza del feto. El diagnóstico es mucho 

más fácil cuando realizamos el tacto de partes pequeñas del feto, como un pie o 

la rodilla, aunque sea a través de la bolsa amniótica(36).  

 

  Versión del feto en presentación nalgas en la medicina occidental 1.2.5.

 

Se han propuesto numerosas estrategias que permitan disminuir la cesárea en 

estas gestantes tratando de fomentar la versión de feto a presentación cefálica y 

conseguir de esta forma el parto vaginal. Entre ellas, una de las más utilizadas 

es la VCE, que está incluido en los protocolos actuales de actuación.  

Actualmente, tanto la International Federation of Gynecology and Obstetric 

(FIGO)(37) como el Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG)(38)  

recomiendan el uso de la VCE.  

El American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) aconseja que 

“dado que el riesgo de la versión externa es bajo y que disminuye el porcentaje 

de cesáreas, esta debe ofrecerse a todas las mujeres, cerca del término con una 

presentación de nalgas”(39). 

Teniendo en cuenta que las principales sociedades científicas recomiendan la 

realización de la VCE para la presentación podálica existen diferentes guías 

clínicas. La  Royal Australianand New Zealand College of Obstetricians and 

Gynaecologists (RANZCOG)(40), que afirma que la VCE, tiene un importante 

papel en el manejo de las presentaciones podálicas y que se debe ofrecer a 

todas las mujeres en las que esté indicada. Según esta guía, la VCE sólo debe 

ser realizada por profesionales entrenados para ello y en un lugar donde sea 
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posible la realización de una cesárea emergente, ya que, aunque la VCE tiene 

una tasa de eventos adversos muy baja, es importante recordar que 1 de cada 

200 intentos, requerirán una cesárea emergente por complicaciones graves. 

 

 ANTECEDENTES HISTÓRICOS DE LA VERSIÓN CEFÁLICA 1.3.

EXTERNA 

 

La  VCE, ya se menciona en los textos del Corpus Hipocraticum y en los de 

Aristóteles, pero a pesar de su antigüedad de uso, ha habido varias tendencias 

en su indicación a lo largo de las últimas décadas, así como opiniones a favor y 

en contra de su realización(41). 

La primera mención en la literatura de la versión cefálica externa se remonta a 

Celso (s. III d.C.) y la recomienda en el feto muerto. Sorano de Éfeso, la lleva a 

cabo sobre el feto vivo en el mismo siglo. Sin embargo, hasta principios del siglo 

XIX, apenas fue utilizada y se realizaba la versión cefálica interna. La VCE fue 

aconsejada  en 1807 por Wigand  y defendida por Hubert  en 1843, Mattei 1855, 

Pinard 1878 y Dumas 1886, extendiéndose  su uso a la comunidad obstétrica de 

la época(42). En 1966 se publica la primera serie importante de 706 

procedimientos(43). 

Durante la primera mitad del siglo pasado fue un método muy utilizado, pero fue 

cayendo en desuso progresivamente. A partir de los años 60 surgieron 

importantes dudas en el seno de las comunidades científicas y profesionales, 

sobre su efectividad y su seguridad. La VCE perdió credibilidad, frente a la 

realización de una cesárea, a lo largo de la  segunda mitad del siglo XX puesto 

que se asoció a un mayor riesgo fetal (desprendimiento de placenta, accidentes 

del cordón, entre otros)(41). 

Con lo que se llega a la década de 1990, en que más del 80% de las 

presentaciones podálicas, terminaban en cesárea en parte por la percepción, 

cada vez más generalizada, de que la cesárea constituía una opción más segura 

que la VCE o el parto  vaginal de nalgas(44). En esos tiempos, la VCE ya se 

practicaba antes del término de la gestación, 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 
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incluso algunos autores llegaron a practicarla a partir de las 24 semanas(44). Esta 

situación no es la más adecuada, según los protocolos actuales. Ya que realizar 

la versión cefálica externa  puede aumentar el riesgo de parto prematuro, por lo 

que se deben evitar en lo posible las complicaciones asociadas a la 

prematuridad del feto, y por otra parte tener en cuenta que  entre  la semana 32-

34 de gestación existe un índice más elevado de versión espontanea(45). 

Por ello, la mayoría de los estudios propusieron realizar la VCE,  entre las 

semanas 36 y 37 de gestación, ya que en el tercer trimestre la cantidad de 

líquido amniótico, es aún adecuada para la realización de la técnica y el número 

de reversión espontanea tras el éxito de la maniobra es muy baja, 

aproximadamente del 3%(27). 

Por otro lado a lo largo de la década de los años 80 y principios de los 90, fueron 

publicados varios ensayos aleatorizados que comunicaban que, con el uso de 

tocolísis, se podían alcanzar altos porcentajes de éxito con la VCE realizada a 

término(46). Estos hallazgos se vieron confirmados por la primera revisión de la 

Cochrane Collaboration “External cephalic versión at term”, publicada en el año 

1995(45), en la que afirmaban que la VCE a término, parecía reducir las 

presentaciones no cefálicas en el momento del parto y también las cesáreas, 

aunque no existe aún  suficiente evidencia para evaluar los riesgos asociados. 

De esta forma, y tras ver el importante incremento en la tasa de cesáreas por 

presentación de nalgas, que se produjo tras la publicación del Term breech Trial 

(TBT)(2), el interés por esta técnica resurgió de forma importante. En la 

actualización de la revisión de la Cochrane Collaboration del año 2012(47) ya se 

indicaba claramente, que la VCE a término, era eficaz para reducir las 

presentaciones no cefálicas, en el momento del parto y el número de cesáreas. 

Además, se afirmaba que, aunque no se contaba con estudios aleatorizados, los 

estudios observacionales mostraban que las complicaciones asociadas a la 

técnica   eran raras. En la última revisión, realizada también por Cochrane 

Collaboration  de Julio 2015 se corroboran estas mismas conclusiones(48).  

 En la actualidad se recomienda la VCE en la semana 36-38 de gestación debido 

a los escasos riesgos asociados(49)(50), tanto para la embarazada como para el 

feto(51), y la baja morbimortalidad materno fetal asociada a este proceso(52)(53). El 

porcentaje de éxito según el artículo de Sela Hen en  2009 encuentra  un 

porcentaje de éxito que oscila entre el 40 y el 74%(46)(54). 
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 VERSIÓN CEFÁLICA EXTERNA  1.4.

 

La versión cefálica externa es un procedimiento, para versionar al feto que se 

encuentra en una presentación no cefálica, a la presentación cefálica, mediante 

la manipulación a través del abdomen materno. Esta maniobra se suele efectuar, 

en gestantes que no se encuentran en trabajo de parto y, como hemos 

mencionado, entre la 36-38 semana de gestación. Se trata de una maniobra 

recomendada por la mayoría de las sociedades científicas. En este sentido, 

podemos citar las recomendaciones de la RCOG, que afirman que en todos los 

hospitales debería existir un equipo obstétrico entrenado en la práctica de la 

VCE, para que esta técnica esté disponible y sea ofertada a todas las mujeres 

con presentaciones podálicas a término(55). 

La ACOG considera obligatorio, ofrecer a todas las mujeres con presentaciones 

podálicas cercanas a las 37 semanas de gestación, un intento de VCE(56). La 

VCE también se recomienda en los protocolos de la  Sociedad Española de 

Ginecólogos y Obstetricia (SEGO)(57), así como en los de la Royal Dutch 

Organization for Midwives (KNOV) y de la Dutch Society of Obstetrics and 

Gynaecology (NVOG)(58). 

Las recomendaciones actuales sobre la VCE proponen ofertar y realizar la VCE 

a todas las gestantes que lo acepten, que presenten un feto en una posición de 

nalgas o transversa entre las 36-38 semanas. Estas recomendaciones están 

totalmente extendidas entre todas las sociedades científicas. 

La SEGO también afirma que, la VCE es una técnica que está indicada a partir 

de la semana 37, en todas las gestantes que presenten un feto en presentación 

diferente de la cefálica y que no presente contraindicaciones para su 

realización(57).  

Está comprobado que las mujeres a quienes se realiza versión cefálica externa 

experimentan una reducción significativa en la tasa de cesáreas(47).  

El RCOG, en su guía clínica sobre VCE, recomienda informar a la paciente de 

que esta técnica reduce el riesgo de presentación podálica y de cesárea(55). La 

edad gestacional que propone el RCOG es a partir de las 36 semanas para 

nulíparas y de las 37 semanas para multíparas, para ello se basa en un ensayo 

aleatorizado(59). Además, afirman que las mujeres deben conocer las potenciales 

complicaciones de la VCE, aunque sean poco infrecuentes.  
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Por otro lado, la VCE se debe realizar en un lugar donde sea posible la 

realización de una cesárea urgente, aunque no se considera necesario una 

preparación preoperatoria. Las guías también señalan, que se deben implantar 

acciones para aumentar el número de mujeres que opten por una VCE y que los 

ginecólogos y matronas, deben ser capaces de informar i debatir sobre sus 

riesgos y beneficios. 

Aun siendo una maniobra recomendada por las principales sociedades 

científicas, su realización en los diferentes centros sigue siendo limitada y su 

aceptación por parte de las gestantes sigue siendo baja. Los factores que 

influyen en la  decisión de que la gestante no quiera realizar la VCE, en muchas 

ocasiones, es debido a dudas sobre la seguridad sobre el feto o la eficacia de la 

técnica(60). 

Concluyendo que la VCE permite reducir el número de presentaciones podálicas 

en el momento del parto aumentando las posibilidades de un parto vaginal y una 

disminución de la tasa de cesáreas(60). 

 Indicaciones y contraindicaciones 1.4.1.

 

 Indicaciones  1.4.1.1.

 

La VCE es una técnica eficaz, para cambiar la presentación fetal de una posición 

podálica a cefálica. Los resultados de los estudios publicados por diferentes 

grupos y los metaanálisis de ensayos clínicos, concluyen que disminuye la tasa 

de presentación no cefálica en el momento del parto y que contribuye a una 

reducción de la tasa de cesáreas(61). La VCE es una maniobra segura, siempre 

que se realice en ausencia de contraindicaciones, con buen control materno-fetal 

y realizado por profesionales especializados. Se trata de una técnica con muy 

pocas complicaciones, con una tasa de cesárea urgente de alrededor del 1% y 

sin diferencias en los resultados perinatales de los recién nacidos(62). 
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 Contraindicaciones absolutas 1.4.1.2.

 

De acuerdo con el protocolo de la versión externa del servicio de Medicina 

Maternofetal, Hospital Clínic,   BCNatal(63) Se consideran contraindicaciones 

absolutas las siguientes causas: 

 Gestación múltiple (se puede considerar en el 2º gemelo tras el parto del 

primero) 

 Anomalías de la placenta  

 Infecciones maternas activas (HIV, VHB, VHC) 

 Isoinmunización RH  

 Amniorexis 

 Trastornos de coagulación (incluye tratamiento con heparina) 

 Malformación fetal que dificulte o contraindique el parto vaginal, o 

malformación uterina significativa  

 Feto con crecimiento intrauterino retrasado (CIR II). No existe suficiente 

evidencia para considerar la VCE segura en fetos con restricciones 

severas del crecimiento con Doppler alterado(64). 

 

 Contraindicaciones relativas 1.4.1.3.

 

Así mismo se considera que la VCE  tiene  como contraindicaciones relativas, 

según varios autores como Rosman(64) , Haas(65) y la  RCOG(66).                                                                                                                                 

 Cardiopatía materna 

 Bolsa amniótica rota 

 Fase activa del parto 

 Malformación fetal grave 

 Dos cesáreas anteriores  

 Alteraciones de la coagulación. 

 Feto, CIR I: En cuanto a las restricciones de crecimiento, no se ha 

encontrado una mayor tasa de eventos adversos para fetos pequeños(64).                                                                                                                                                                     

 Preeclampsia leve(65) 

 Anomalías fetales mayores  

 Útero con cicatriz previa(66) 
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Una situación polémica, puede ser el caso de las gestantes con antecedentes de  

cesárea anterior, pero en estos momentos las publicaciones científicas refieren 

que, aunque de momento no existen suficientes estudios de calidad para realizar 

recomendaciones con total seguridad, el antecedente de cesárea no parece ser 

razón para no intentar una VCE(64)(67).  

Es importante y decisivo, que a la hora de recomendar una versión cefálica 

externa a la gestante, esta esté debidamente informada de las tasas de éxito y 

de los posibles efectos adversos, aunque en la mayoría de los casos se trate de 

un procedimiento seguro(68).  

El porcentaje de éxito de la VCE a término se encuentra en torno al 53% de 

acuerdo con Hughes(69). Sin embargo Boucher(70), obtiene entre el 41-65% de 

éxito en  la versión dependiendo del volumen del líquido amniótico y Burgos(71) 

en su estudio consigue una tasa de éxito del  50,3%.  

Aunque existe  la posibilidad de una tasa de reversión de que el feto vuelva a 

una presentación podálica, tras haber realizado la VCE exitosa, de 

aproximadamente un 3%(71)(69).  

 

 Riesgos 1.4.1.4.

 

Las publicaciones de las revisiones de la literatura obtienen una tasa de 

complicaciones baja. Los datos publicados por Collaris en 2004(51), en una 

revisión sistemática, indica que a partir de 44 estudios en los  que se  estudiaron 

a 7.377 gestantes, encuentra que una de las complicaciones más frecuente, era 

la alteración transitoria del ritmo cardiaco fetal, en un 5,7% de los casos. Otras 

complicaciones, fueron la alteración persistente del ritmo cardiaco fetal, en un 

0,37%, el sangrado vaginal en un 0,47%, el desprendimiento de placenta en un 

0,12%, la cesárea emergente en un 0,43% y la mortalidad perinatal en un 

0,16%(51). 

En otra revisión sistemática, Nassar et.al.(50) comparan las complicaciones en 

dos grupos, un grupo en el que realizan la VCE vs a otro grupo de gestantes con 

presentación podálica en la cual no se realiza la VCE, no observa un incremento 

significativo de complicaciones y los resultados fueron similares en ambos 

grupos. Se produce bradicardia fetal transitoria entre el 1% y el 4,7% de casos, 

mientras que sólo en un 1,1% de los casos, se produjeron alteraciones del ritmo 
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cardíaco persistentes que precisaron la realización de una cesárea. Otras 

complicaciones fueron la hemorragia vaginal 0,3%, disconfort materno durante la 

realización de la VCE 35% que se acompañó de sudoración y palpitaciones en el 

4% de las mujeres, y hemorragia fetomaterna que se produjo en menos del 2% 

casos.  En este estudio no se obtienen 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 captación(50). 

Un metaanálisis posterior(72) que incluye 12.995 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 

complicación más frecuente hallada también, es la alteración transitoria del ritmo 

fetal que apareció en un 4,2% de los casos y sólo fue persistente en un 0,22%, 

requiriendo la extracción fetal mediante cesárea. Las demás complicaciones 

también tienen tasas similares: sangrado vaginal (0,3%), desprendimiento de 

placenta (0,08%), cesárea emergente (0,35%), mortalidad perinatal (0,09%), 

prolapso de cordón (0,06%), rotura prematura de membranas (0,2%) y 

transfusión feto-maternal (0,9%)(72).  

Durante la realización de la VCE, la tasa de que se produzca una cesárea 

urgente es del 1-2%, siendo menor cuanto mayor sea la experiencia del equipo 

obstétrico responsable de la técnica(73). 

 

 Requisitos previos al procedimiento 1.4.2.

 

De acuerdo con el protocolo de la VCE(63) los requisitos previos  que ha de tener 

la gestante para  poder realizar el procedimiento son los siguientes. 

 Valoración ecográfica (situación fetal, inserción de la placenta y volumen 

de líquido amniótico)  

 Bienestar fetal confirmado, Non-Stress Test (NST) 

 Firma de consentimiento informado 

 Venoclísis  
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 Perfusión de salbutamol 0,5 mg/1 ml en 100cc de suero fisiológico, 

dosiflow (25 ml/hora) de elección en todas las primíparas y en multíparas 

en función de condiciones fetales y volumen de líquido amniótico y en 

ausencia de contraindicaciones al fármaco. 

 

 Procedimiento de la Versión Cefálica Externa 1.4.2.1.

 

La Versión externa(63), debe realizarse bajo vigilancia ecográfica y control de 

FCF continúa. Se coloca a la gestante en ligero Trendelembourg o en posición 

de Hofmeyr (decúbito lateral hacia el lado donde se sitúa la cabeza fetal) en el 

caso de tolerar mal el decúbito. Después de impregnar el abdomen con 

abundante gel de ultrasonidos para disminuir la fricción, se procede a la versión 

por parte de uno o dos obstetras con experiencia, mientras una tercera persona 

monitoriza el latido fetal. Inicialmente se determina el grado de encajamiento y 

se procura la liberación cuidadosa de las nalgas desplazándolas en la dirección 

adecuada. De forma sincronizada, la cabeza se guía suavemente hacia la pelvis 

mientras que las nalgas se desplazan hacia arriba. Si la columna vertebral del 

feto y la cabeza están al mismo lado de la línea media materna, se intenta un 

desplazamiento inverso (“back flip”), en caso contrario se intenta un 

desplazamiento hacia delante (“forward roll”). En los casos de fracaso de la 

primera maniobra se procede a un intento de rescate con la maniobra opuesta, 

teniendo en cuenta que la maniobrase se interrumpirá en los siguientes casos: 

 Por revocación del consentimiento de la mujer.  

 Molestia o dolor de la gestante.  

 Si se observa una bradicardia fetal o cualquier otra alteración de la 

normalidad de la frecuencia cardíaca fetal.  

 Si falla la versión tras cinco minutos se debe interrumpir.  

 Se puede realizar otro intento tras dos minutos.  

 Repetir un máximo de 4 veces con el consentimiento de la madre. 

 

En la Imagen 4 se puede apreciar la maniobra manual de la VCE. 
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Fuente y elaboración: propias   

Imagen 4: Procedimiento de la VCE 
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 Manejo del dolor  1.4.2.2.

 

La realización de la VCE se ha de tener en cuenta puede ser dolorosa, si bien 

este dolor suele ser leve o moderado, esta situación es una de las causas del 

abandono de la técnica, en muchos casos. Este dolor que presenta la gestante 

puede limitar las maniobras del obstetra que está realizando la técnica(74). 

El dolor,  no se considera una complicación propiamente  dicha, si suele estar 

presente en el intento de versión, siendo más leve si el proceso se desarrolla de 

manera rápida y la gestante participa en la técnica(41)(75) . Teniendo en cuenta 

que este dolor puede depender de diferentes factores, como puede ser el umbral 

de sensibilidad de la paciente, la fuerza ejercida en su abdomen o el uso o no de 

analgesia, siendo bien tolerado si la duración de la maniobra es de corta 

duración. La VCE ha de ser interrumpida de manera inmediata, si este dolor se 

hace insoportable para la gestante(75). 

El uso de analgesia durante la versión disminuye el dolor, mejora la experiencia 

de la gestante y la aceptabilidad del procedimiento. Existen varias estrategias 

analgésicas estudiadas, como el óxido nitroso inhalado, remifentanilo 

intravenoso y la analgesia anestesia regional. Sin embargo, no existe un 

consenso de cuál es la mejor estrategia analgésica para la VCE(60). 

 Conducta tras el procedimiento 1.4.3.

 

Las mujeres que quieren que se les realice una VCE valoran que se les ofrezca 

una información clara, coherente y relevante para decidir el modo de nacimiento. 

Las mujeres desean tener autonomía para poder elegir el tipo de parto y ser 

apoyadas en su elección con una atención de alta calidad(76). 

Una vez realizado el procedimiento tanto si versiona o no versiona el feto se 

realizará: 

- Ecografía: Para valorar la posición fetal.  

- NST durante 30 min (es frecuente un registro no reactivo entre 20/40 min. 

post-procedimiento)  

- Profilaxis con gammaglobulina anti-D en pacientes Rh negativo. 
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Si el intento de versión externa resulta fallido se puede volver a programar un 

nuevo intento de versión en 7 días o la cesárea electiva a partir de la semana 39. 

Si el intento de versión es exitoso y la cabeza queda inestable con condiciones 

obstetricias favorables se puede iniciar una inducción estabilizadora, a partir de 

la semana 38. En cambio, si la cabeza queda inestable por debajo de la semana 

38, se suele programar una nueva ecografía en 7 días y control de movimientos 

fetales diario hasta el momento del parto. Si la VCE no ha sido exitosa se suele 

programar una cesárea electiva  en el 98% de los casos(76). 

 Impacto económico de la práctica clínica  1.4.4.

 

Otro de los factores a tener en cuenta son las implicaciones económicas. Según 

un análisis económico del Colegio Americano de Obstetricia, una política de 

intento de versión cefálica externa, seguida de intento de parto vaginal o cesárea 

electiva en los casos de que la técnica de VCE sea fallida, sería más rentable 

que la cesárea programada o el intento de parto vaginal de nalgas(39). En el 

Hospital Virgen Macarena de Sevilla se llevó a cabo en el año 2015, un estudio 

prospectivo sobre 180 gestantes para calcular el impacto económico, de la 

implantación de un programa de VCE en la tasa de cesáreas, en un centro. Con 

captación del 80% de las gestantes con presentación no cefálica y teniendo una 

tasa de éxito del 60% se obtendría una tasa de reducción de cesárea del 

1,47%(77). 

Se calcula que una disminución del 2% en la tasa de cesárea  comportaría en 

España un ahorro anual de 3.005.061 euros(60). 
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 INTERVENCIÓN DE CESÁREA   1.5.

 

La cesárea es un procedimiento, que permite el nacimiento del feto, a través de 

la pared abdominal (laparotomía) y del útero (histerotomía), cuando este 

nacimiento se dificulta por vía vaginal(78).  

Etimológicamente proviene del latín secare, que significa cortar(79). 

En la Roma Imperial, a los recién nacidos por esa vía se les llamaba caesares, 

pero el verdadero origen de su nombre ha sido objeto de múltiples y discutibles 

versiones. La más popular se desprende del nacimiento de Julio César, quien 

según Plinio el Viejo vino al mundo y fue nombrado así, debido al útero escindido 

de su madre, caesus que quiere decir cortado(79). 

La primera referencia de una cesárea en una mujer viva, corresponde a la 

practicada por el castrador suizo de cerdos Jacob Nufer, quien la ejecuto en su 

esposa, con éxito para la madre y el hijo en el año 1500(79).  

Sin embargo, el primer caso aceptado históricamente sin objeción ocurrió en 

1610, realizada en Alemania por los cirujanos Trantmann y Seest, en la esposa 

de un tonelero, que al final de su embarazo, fue gravemente herida por la flecha 

de un arco que la alcanzó en el vientre, produciéndole una rotura uterina. El niño 

logro sobrevivir, pero la madre falleció a los 25 días a causa de una  sepsis(80). 

En 1799 se realizó la primera cesárea con éxito en Inglaterra y un año después 

en los Estados Unidos. En 1820, el médico español Alfonso Ruiz Moreno, realizó 

en Venezuela la primera cesárea in vitam en Latinoamérica, la paciente murió 

dos días después de la cirugía, pero el niño logro sobrevivir(79)(80). 

Para el desarrollo de la operación cesárea, fue necesario encontrar solución a 

dos problemas clave: el alivio del dolor durante las intervenciones quirúrgicas y 

la prevención y tratamiento de las infecciones. Los pilares de este progreso 

llevan los nombres de James Young Simpson (1811-1870), quien introdujo el 

uso del cloroformo en la obstetricia, Ignaz Semmelweis (1818-1865), el primero 

en reconocer la causa de la fiebre puerperal. Louis Pasteur (1802-1895),  probó 

la existencia de las bacterias y vislumbró su participación en las infecciones, 

cuestión que confirma Robert Koch (1843-1910), y Joseph Lister (1827-1912) es 

quien introduce el tratamiento aséptico, del campo operatorio(81). En el año 

1882 los ginecólogos alemanes Ferdinand Adolf Kehrer (1837-1914) y Max 

Sänger (1853-1903), introdujeron con éxito la sutura de plata y seda para cerrar 



       Introducción     

43 
 

el útero, después de una operación cesárea. La técnica de Sänger consistía en 

incidir longitudinalmente el cuerpo del útero en su cara anterior, erigiéndose 

como la operación clásica. Kehrer por su parte, practicó con éxito la incisión 

transversa en el segmento inferior del útero.  

En el año 1921, el inglés J. Munro-Kerr redescubrió la técnica de Kehrer, e 

introdujo en 1926 la incisión transversal o semilunar en el útero, en lugar de la 

incisión vertical en la línea media, convirtiéndose en la técnica ideal de 

histerotomía en el siglo XX(79).Durante los años comprendidos entre 1930 a 1960 

la introducción de las transfusiones sanguíneas , el uso de los antibióticos y la 

anestesia segura, permitieron disminuir la tasa de mortalidad materna(82). Todo 

esto ha llevado en que en estos  últimos años se  produzca un aumento de las 

tasas de cesárea en todos los países, convirtiéndose así, en una gran 

preocupación de salud pública, ya que se trata de una intervención de cirugía 

mayor, con morbilidad materna más elevada que en un parto normal, existiendo 

una tasa de mortalidad materna, de 5,6/100.000 vs. 1,6/100.000 de un parto 

vaginal(83). 

 Tasa de cesárea  1.5.1.

 

Como resultado de los estudios se concluye, que una tasa superior al 10% (a 

nivel poblacional), no está asociada a una reducción en las tasas de mortalidad 

materna y neonatal. 

Después de un revisión sistemática de los métodos utilizados en la clasificación 

de las cesáreas, la OMS propone el sistema de clasificación Robson(84), como un 

estándar global para evaluar y comparar las tasas de cesáreas. Este sistema 

clasifica a las mujeres en diez grupos o categorías excluyentes, según las 

características obstétricas, que constan regularmente, en los datos recogidos por 

las diferentes maternidades, (paridad, edad gestacional, comienzo del trabajo de 

parto, cantidad de fetos, presentación fetal y situación transversal).  

Desde 1985, OMS, ha recomendado una tasa de cesáreas de alrededor del 

15%. En España otras asociaciones como el Instituto Nacional de Salud 

(INSALUD) recomiendan el 17,6%, Institut Català de Salut (ICS) 17%, SEGO 

16%. A pesar de esta recomendación, las cesáreas se han incrementado en los 

últimos años de manera notable, en todos los países de ingresos altos y medios.  
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En España el porcentaje de cesáreas se ha incrementado de forma progresiva y 

lenta en los últimos años, en más de 10 puntos desde 1997 a 2016 llegando a 

tasas del 28-38% en el sector privado y 15-25% en el sector público(85). 

Hay comunidades autónomas que superan la media, como es el caso de la 

Comunidad Valenciana, con una tasa del 29,50%, Extremadura con un 28,69% y 

Cataluña con un 27,23%. Por el contrario, otras autonomías, aunque aún no 

consiguen cumplir con las referencias de la OMS, se acercan más a sus 

porcentajes. Así lo hacen País Vasco, con un 16,30%; Navarra, con un 18,23%, 

y Asturias, con un 20,46%(86).  

En estos momentos, somos uno de los países de la Unión Europea (UE), que 

cuenta con  una mayor tasa de cesáreas, aunque otros países superan estas 

tasas seguidos de otros  países como es Italia que se sitúa en el 35% y Chipre 

está en un 52%(87). 

Canadá presenta una tasa de cesáreas que se va incrementando, del 17,6% en 

1993 al 26,3% en 2008. 

En el año 2009 Brasil, tenía un 47,4% de cesáreas; China un 46,2%, México un 

42%, seguido de Italia con un 38,4% y Estados Unidos un 32,3%, Inglaterra el 

25% de los partos son asistidos por cesárea.  

Sin embargo, en los países nórdicos estos valores son de alrededor del 14%, 

destacando Noruega con una tasa de cesáreas del 17,1%. 

Constan tres modelos que son clasificatorios para valorar el índice 

intervencionista en los diferentes países que son:  

- Modelo altamente medicalizado, se caracteriza por una alta intervención de la 

tecnología y un descenso en la implicación en cuanto a la implicación de las 

matronas. Los países que suelen utilizar este modelo son: Estados Unidos, 

Irlanda, Rusia, Francia, Bélgica y áreas urbanas en Brasil.  

- Menos Medicalizado, basado en una mayor implicación de las matronas y 

menos nivel de intervención, considerándose un modelo humanizado. Los 

países en los que se encuentra son: Holanda, Nueva Zelanda y Países 

Escandinavos.  

- Modelo intermedio. Se caracteriza por utilizar ambos anteriores, siendo 

utilizado en: Gran Bretaña, Canadá, Alemania, España y Australia(88).  
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Aunque este intervencionismo, no parece justificarse con unos mejores 

resultados, como puede ser la mortalidad perinatal o neonatal. En realidad, 

muchos de los países europeos con menores tasas de mortalidad perinatal y 

neonatal, son los mismos que tienen unas menores tasas de intervenciones 

obstétricas durante el parto como sucede en los países nórdicos. Este 

intervencionismo tampoco tiene su base en la evidencia científica existente, que 

ha dado lugar a las recomendaciones de los organismos sanitarios(87). 

Algunas fuentes refieren que cuando la atención al parto es asistida por 

matronas parece que se evita este aumento exagerado, ya que su porcentaje de 

nacimientos por cesárea es menor del 14% como sucede en Japón, junto con 

Holanda y los países escandinavos. También en los países en vías de desarrollo 

el porcentaje de cesáreas son menores del 5%(88). 

Se ha de tener en cuenta que cada país tiene unas tasas diferentes de cesáreas, 

así como diferentes comportamientos médicos y sociales y distintos modelos de 

asistencia al parto.  

Con un conocimiento claro de las razones por las que se realizan las cesáreas, 

se podrían aplicar estrategias eficaces y acciones específicas sobre grupos de 

alto riesgo, y así posiblemente reducir la tasa de cesáreas, con el fin de mejorar 

los resultados maternos y perinatales, así como la satisfacción de las madres(88).  

Algunos estudios realizados recientemente sostienen que las gestantes prefieren un 

parto vaginal antes que una cesárea(89). 

 Indicaciones de cesáreas 1.5.2.

 

Nos encontramos que como indicaciones de cesárea en el 85% de los casos son 

debidas a: una cesárea anterior, por presentación de nalgas, distocias y riesgo 

de pérdida de bienestar fetal.  

Podemos clasificar el motivo por el cual está indicada la cesárea en cuatro 

grupos:  

1) Cesárea anterior. Representa entre el 25-30% de todas las indicaciones de 

cesárea. 

2) Presentación de nalgas representa alrededor del 10-15%. 

3) Distocias, dificultad originadas por la relación entre el tamaño de la pelvis 

materna y la presentación cefálica del feto, la anormal situación y posición 
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fetal, así como alteraciones funcionales del parto con feto normal en 

presentación cefálica flexionada. Este grupo representa aproximadamente el 

30% de todas las indicaciones de cesárea(90).En España en una encuesta 

realizada en el año 2004 señala  que el tanto por ciento de cesárea por 

distocia represento el 44,4%(91). 

4) Sospecha de perdida de bienestar fetal. Representa entre el 10-15%.  

 

Las diferencias en las actitudes de los obstetras, en ocasiones, no están 

fundadas en pruebas médicas concretas, sino en factores culturales, 

responsabilidad legal y las variables relacionadas con la organización específica 

de atención perinatal. Se debería de poner más énfasis en la comprensión de la 

motivación, los valores y el temor subyacente a la solicitud de una mujer para la 

resolución del embarazo por cesárea electiva(92). De la Fuente y De la 

Fuente(93) realizaron  encuestas a 1.222 miembros de la SEGO en el año 2006, 

respecto a la decisión de operación cesárea a petición de las gestantes, el 57.8 

% opina que  no haría una cesárea a una primípara en condiciones normales 

con feto en presentación cefálica en la cual la gestante solicita una cesárea; en 

contraste, el 93.8 % contestó afirmativamente a la realización de una cesárea  

cuando esta primípara en condiciones normales tuviera un feto con presentación 

de nalgas. 

En los últimos años ha cobrado cada vez más importancia el papel que la 

paciente debe ocupar en el proceso de diagnóstico y tratamiento. Se debería de 

tener en cuenta la participación en la toma de decisiones, guiada por la 

información que le aporta el obstetra, quien debe dejar de ser paternalista y pedir 

la opinión de la gestante, quien hará constancia de su elección mediante la firma 

de un consentimiento informado.  

Las razones aportadas por las gestantes que desean terminar el embarazo 

mediante cesárea son, entre otras, la creencia de poder evitar un mal resultado 

perinatal y complicaciones del suelo pélvico, tanto incontinencia urinaria como 

fecal(94). Aunque el nacimiento por vía vaginal es la forma natural y más 

frecuente del nacimiento(78). 

Existen unos estándares clínicos de evaluación de las indicaciones de las 

cesáreas. 
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 Las cesáreas urgentes  1.5.2.1.

 

Los motivos por los cuales se realiza una cesárea de forma urgente, es decir que 

no estaba programada, son diversos: 

 Riesgo de pérdida del bienestar fetal (RPBF) 

 Fracaso de inducción 

 Parto estacionado 

 Desproporción pelvi-fetal 

 Miscelánea 

 

 Cesáreas electivas o cesáreas programadas 1.5.2.2.

 

Son aquellas cesáreas que se indican como alternativa al parto vaginal en la 

finalización del embarazo, de forma programada. 

Las situaciones más frecuentes en que se realiza una cesárea programada 

son(95): 

- Situación transversa. 

- Presentación podálica independientemente de la paridad (excepto si 

existe en el centro protocolo de VCE o de asistencia de parto vaginal). En 

estos casos antes de practicar la cesárea, se ha de realizar una ecografía 

previa para verificar presentación podálica. 

- Placenta previa oclusiva. 

- Placenta previa parcialmente oclusiva o marginal que alcance el OCI 

(Orificio cervical interno). Ha de existir constancia clínica de persistencia 

de la indicación antes de realizar la cesárea, realizando una ecográfica 

previa. 

- Embarazadas portadoras de Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH). 

- Embarazadas portadoras de condilomas acuminados, que afecten 

extensivamente al canal blando del parto. 

- Embarazadas con dos cesáreas anteriores. 

- Embarazadas con infección genital activa demostrada, por virus del 

herpes en las últimas seis semanas antes del parto. 

- Embarazadas sometidas a cirugía uterina previa, en las que se haya 

abierto la cavidad endometrial. 
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- Gestaciones gemelares, en las que el primer feto no esté en cefálica. 

- Compromiso fetal demostrado por NST/ OCT, o Doppler y contracciones 

de inducción del parto y prematuros. 

- Feto gran macrosoma, con valoración de un peso estimado superior a 

4.500 gramos. La indicación es más recomendada si la gestante tiene 

diabetes gestacional o pregestacional. 

- Otras circunstancias maternas y/o fetales: enfermedades maternas, 

cesárea anterior acompañada de otras sintomatologías(95).  

 

Normalmente se suele realizar a partir de la semana 39 en caso de gestación 

única, para evitar el síndrome de distrés respiratorio fetal (SDRF), y en la 

semana 38 en caso de gestación múltiple. 

Existen factores nuevos que podrían relacionarse con el incremento de cesáreas 

como el aumento de la edad de las madres, los partos múltiples, o las solicitudes 

por parte de las mujeres(96). 

Varios autores han recalcado la seguridad de un parto vaginal, tras una primera 

cesárea, si no existen factores de riesgo adicionales o contraindicaciones. Se ha 

objetivado mayor mortalidad materna tras la cesárea electiva, aunque los valores 

obtenidos son muy pequeños (0,013% vs 0,004%, p=0,027)(97). Por ello, la gran 

mayoría de sociedades científicas, como la SEGO, AGOG,  recomiendan ofrecer 

el intento de realizar el parto vaginal, a todas las mujeres con cesárea previa, 

una vez que se descarten las contraindicaciones y se informe a la gestante de 

los riesgos y beneficios del parto vaginal(98)(99)(100).  

Se sabe que en muchas ocasiones si ha tenido una cesárea anterior, 

posiblemente el siguiente parto también acabe en cesárea(83). 

 

 Cesáreas en la presentación de nalgas  1.5.2.3.

 

En 1980 la presentación de nalgas no era una contraindicación, para tener una 

parto vaginal y los ginecólogas estaban preparados para realizar un parto 

vaginal, en estas situaciones, pero a raíz de una revisión sistemática realizada 

por Hannah en el año 2000 se consideró que la cesárea era la técnica de 

elección para este tipo de presentaciones(2). 
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En 1993, la FIGO también recomendó el uso generalizado de cesárea,  para la 

presentación de nalgas en países desarrollados(101). Como resultado, la mayoría 

de las presentaciones de nalgas a término en países desarrollados en la última 

década, fueron realizadas por cesárea(102)(103). 

La publicación del TBT en el 2000, que muestra una reducción significativa de la 

mortalidad y la morbilidad perinatales en el parto por cesárea planificada(2), 

agregó más apoyo a la rutina de realizar una cesárea,  para todas las 

presentaciones de nalgas(102)(103). Siguiendo el TBT,  ACOG y el RCOG, en 

Reino Unido en  2001, recomendaron las cesáreas electivas para todas las 

gestantes con una presentación de nalgas a término(104)(66). 

Estas conclusiones se han aceptado por la mayoría de los obstetras y centros 

asistenciales. Con lo que los hospitales dejaron de intentar el parto vaginal en 

este tipo de presentaciones, lo que produjo que los profesionales, no se 

entrenaran en el parto con una presentación de nalgas(105)(106). El impacto de 

este estudio fue considerable, llegando en muchos centros a realizarse cesáreas 

en el 100% de los casos. 

Muchos obstetras argumentan que existe mayor frecuencia de dificultad en la 

extracción de la cabeza, en los partos vaginales de nalgas y ello justificaría la 

indicación de cesárea. Amon y Penn en encuestas realizadas a especialistas, 

sugieren que la preferencia por la cesárea se debe a una combinación de 

motivos intelectuales, emocionales y legales más que a causas racionales o 

científicas(107). 

En otra encuesta, Penn encontró que solo el 35% de los obstetras, consideraban 

adecuada la indicación de cesárea en la presentación de nalgas, aunque el 78%, 

más del doble, la utilizaban de rutina. En todos los casos el temor a la retención 

de la cabeza condicionaba la indicación(108). 

Otro de los factores a tener en cuenta, es que la cesárea no deja de ser una 

cirugía mayor, y también se asocia a más riesgos para la salud, y puede suponer 

un impacto negativo en los sentimientos y percepción de la madre en su 

experiencia del parto(10). Otro de los aspectos a tener en cuenta son los 

resultados neonatales, el riesgo de morbilidad respiratoria (taquipnea transitoria 

del recién nacido, síndrome de dificultad respiratoria e hipertensión pulmonar 

persistente) es mayor en la cesárea electiva, en comparación con el parto 

vaginal, cuando el nacimiento es anterior a 39-40 semanas de gestación(109)(110). 
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Las publicaciones sobre cesárea electiva sin trabajo de parto también muestran 

una mayor tasa de complicaciones relacionadas con la prematuridad. 

Comprenden síntomas respiratorios, otros problemas de adaptación neonatal 

(como hipotermia e hipoglicemia), en algunos casos ingreso neonatal en los 

niños nacidos por cesárea antes de las 39 semanas de gestación(111). 

Existe una mayor probabilidad de tener que realizar una cesárea, en las 

gestantes con una presentación podálica, lo que comporta una mayor 

morbimortalidad materna. El porcentaje de cesárea tras una versión externa con 

éxito es superior al de la población general, aunque inferior al que se haría de no 

haberse realizado la versión cefálica. Las causas de estas cesáreas se atribuyen 

en general a una contractibilidad uterina anormal, que dificulta la progresión 

normal del parto y ocasiona problemas de encajamiento de la presentación aun 

estando ya en presentación cefálica. Por ello, se describe que la posibilidad de 

un parto por vía vaginal en la gestante nulípara después de la versión es del 

70% mientras que en las multíparas es del 84%(112). 

Por ejemplo, en EE. UU., la proporción de acabar un parto por cesárea  para la 

presentación de nalgas ha aumentado  aproximadamente el 10% en 1956, y el 

12% en 1970,  79% en 1985, el 84% en 1997 y el 95% en 1991–99 

California(113)(114).  Además, las tasas de cesárea  para el parto a  término de 

nalgas en otros países occidentales, antes del TBT, están 72 a 90% en 

Alemania, 74% en Suecia, 77% en Inglaterra e Irlanda, 79% en Grecia, y 90% en 

Australia(102)(115)(116). 

 Complicaciones de la cesárea  1.5.3.

 

La cesárea en si  presenta un tipo de  complicaciones que no están presentes en 

un  parto vaginal(83): 

- Intraoperatorias: Más riesgo de hemorragia y de atonía uterina, desgarros de 

la pared uterina, lesión de los vasos uterinos, mayor riesgo de patología 

placentaria, lesiones de vísceras vecinas, lesiones vesicales en un 0,1-0,6%, 

lesiones ureterales en un 0,9%, lesiones intestinales y complicaciones 

anestésicas.  
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- Postoperatorias: Infecciones abdominales y de la propia herida quirúrgica, 

endometritis, urinarias, enfermedad tromboembólica, trombosis venosa 

profunda, íleo y embolismo pulmonar con un RR de 10. 

-  Morbilidad fetal: con lesiones de las partes blandas o del esqueleto del feto. 

Un aspecto muy importante, que en muchas ocasiones no se contempla 

como complicación, son los problemas secundarios, producidos como 

consecuencia de la cesárea previa, entre las que se pueden destacar:  

- Aumento del riesgo de una cesárea en la siguiente gestación. 

- Anomalías de implantación placentaria. 

- Placenta previa.  

- Acretismo placentario.  

- Abruptio placentae (desprendimiento de placenta).  

- Rotura uterina.   

- Mortalidad materno-fetal. 

 

 La medicalización de atención al parto y la autonomía de la mujer 1.5.4.

gestante  

 

Cataluña fue una de las primeras comunidades autónomas de España que 

revisó la atención que debía proporcionarse al parto, haciendo énfasis en la 

mejora de la calidad, disminuyendo las prácticas no necesarias y favoreciendo la 

participación de las mujeres, y de esta manera contribuir en la reducción de la 

medicalización innecesaria. La demanda creciente de las mujeres y sus parejas 

enfatiza la necesidad de decidir de forma informada además de reclamar   

disponer de una atención al parto más fisiológicos y menos medicalizados e 

intervencionista(117)(118). 

En las últimas décadas del siglo XX se había puesto en evidencia  un aumento 

en la tendencia a la medicalización de la atención al nacimiento incorporando 

rutinariamente prácticas clínicas no necesarias, tratando a todas las mujeres con 

el mismo grado de intervencionismo, sin tener en cuenta el nivel de riesgo del 

embarazo. Con el paso del tiempo la evidencia científica ha demostrado que 

intervenir en el proceso fisiológico del embarazo y el parto, cuando no existen 

factores de riesgo asociados, incrementa el riesgo de complicaciones, tanto para 
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la madre como el recién nacido con las consecuencias que esto comporta en 

referencia a mortalidad materno infantil y aumento de la costes económicos(119). 

De la misma manera, las preferencias y decisiones de la mujer pueden cambiar 

desde el comienzo de la gestación hasta el momento del parto. Aunque la mujer 

no acabe realizando todo lo que se había planteado previamente, no significa 

que tenga que perder su autonomía, ni su derecho a escoger libremente.  

Sin embargo, en caso de parto de nalgas  cuando las mujeres son informadas de 

los beneficios y los riesgos del parto normal por via vaginal y la cesárea, tienden 

a elegir el parto normal, por via vaginal,  por el deseo de tener una recuperación 

más rápida y un menor riesgo de complicaciones(120). 

El avance de la tecnología en los últimos años ha influido en la atención al parto 

en los hospitales. En muchas ocasiones, la mujer no tiene ocasión de expresar 

sus preferencias en la atención al parto, siendo los profesionales quienes 

deciden por ella. Este fenómeno es descrito por  Goberna et al.(121) como una  

“expropiación de la maternidad”, ganando valor el punto del personal sanitario y 

los diagnósticos médicos, frente a las  percepciones de las mujeres. 

Si tenemos en cuenta a la gestante como persona dotada de autonomía y 

capacidad de elección, el respeto al principio de autonomía reconoce que las 

preferencias de la gestante en referencia a sus intereses, valores y creencias 

deben ser respetadas(122). Según este principio la mujer es libre de elegir y 

decidir. Cada mujer desarrollara durante toda su vida unos valores y unas 

creencias que afectan sus decisiones en el día a día. En el proceso de gestación 

y parto la mujer es capaz, una vez informada,  de escoger aquellas acciones, 

intervenciones y terapias que ella desee(123). 

El principio de autonomía obliga a los profesionales de la salud, que atienden a 

la madre durante la gestación y el parto a informar sobre los beneficios 

indicaciones y contraindicaciones y evidencia disponible respecto a la utilización 

de las terapias complementarias(124). 

El principio de beneficencia hace referencia a actuar de manera adecuada, es 

decir hacer el bien(122). 

Los profesionales sanitarios tienen que  atender las necesidades individuales de 

cada gestante basando sus prácticas en la evidencia científica, además de 

respetar y apoyar sus preferencias(125). 



       Introducción     

53 
 

En este aspecto es indispensable, que el uso de cualquier tratamiento sea 

aplicado de manera responsable, ya que en el caso de la obstetricia cualquier 

tratamiento aplicado a la madre, también puede afectar al feto. 

La enfermería es una profesión clave en el mundo sanitario, su participación es 

básica para fomentar la promoción de la salud y la prevención de las 

enfermedades para ofrecer una atención integral y holística(126)(127).El cuidado de 

enfermería lleva (o debería llevar) implícito el adjetivo “humanizado”, ya que 

según Trevizan(128) el profesional de enfermería es quien tiene la 

responsabilidad de ofrecer a las personas un cuidado individualizado, teniendo 

en cuenta la visión humana de la persona(129). 

Impone que el cuidado de enfermería se asocia con el respeto de los derechos 

humanos, incluidos los derechos culturales, el derecho a la vida y a la libre 

elección, a la dignidad y a ser tratado con respeto. Los cuidados de enfermería 

no consisten únicamente en realizar técnicas o administrar tratamientos, sino 

que implica poseer valores humanistas, considerar a la persona en sus tres 

esferas (biológica, psicológica y social) y, por tanto, atender sus necesidades 

humanas e individuales. La enfermera y la matrona  tienen, en su mano la 

decisión de aplicar unos cuidados humanizados o no(130), y poder ofrecer 

respuesta a los cambios y necesidades de la situación de la sociedad actual(131). 

Mediante la investigación constante, las enfermeras y matronas  buscan nuevas 

formas de intervención para poder ofrecer una mejor respuesta a estos 

cambios(127)(132)(133)(134). 

 Impacto económico de las cesáreas 1.5.5.

La cesárea, representa un gasto económico importante para los servicios de 

salud, ya que supone una intervención quirúrgica, en el cual se   requiere de un 

quirófano, en comparación a un parto vaginal, en que no es necesario, con lo 

que el coste es menor. Hemos de valorar el coste del parto, según el tipo de 

parto. Las mujeres que están sometidas a una intervención de cesárea generan 

un proceso más costoso con una media de 2.063,9 euros (DE=626,2) seguido 

del parto instrumentado y el parto normal. El coste más bajo es para las mujeres 

que tienen un parto natural, con una media de coste de 889,9 euros (DE= 

384,8)(119).                   

En la atención materno infantil, según el Manual de descripción del GRD (grupos 



       Introducción     

54 
 

relacionados por el diagnostico)(135),en el cual se clasifican a los pacientes que 

son clínicamente similares y con parecido consumo de recursos. En el año 2010 

se encuentran 11 GRD, con un coste medio del parto(136), que oscila entre 

1.422,6 euros, que corresponde a las mujeres que han tenido un parto vaginal, 

sin complicaciones, hasta 4.980,2 euros, que corresponde a las mujeres ha han 

tenido una cesárea de alto riesgo y con complicaciones. 

Según el estudio de Cots et al.(137), existen diferencias de coste entre la 

realización de una cesárea y parto vaginal, encontrando una media de coste de 

2.148 euros por una cesárea y de 936 euros para el parto vaginal. Comas et 

al.(138) en un estudio realizado en Cataluña, concluye que los indicadores más 

importantes de los costes de un parto son el tipo de parto y los resultados 

neonatales, teniendo en cuenta el impacto de las cesáreas, en el coste total del 

parto. 

En los países desarrollados y en vías de desarrollo, por cada aumento de 1 % 

del indicador cesárea, los gastos se incrementan en 9,5 millones de dólares. Al 

respecto, Suzanne Jacobs Serruya, plantea que resulta preocupante que 4 de 

cada 10 partos se realicen por cesárea, por lo cual se necesitan estudios sobre 

el bienestar psicológico y social de las mujeres en las que se practica esta 

cirugía(139). 

La estancia media hospitalaria en el parto por cesárea es mayor que la del parto 

por vía vaginal, por lo que el incremento en la tasa de cesáreas ha supuesto 

para el sistema sanitario un mayor consumo de estancias hospitalarias. Se 

estima que en una cesárea con complicaciones los días de estancia suelen ser 

de 4,9 en una cesárea sin complicaciones es de 4,3, en un parto vaginal con 

complicaciones es de 3 y en parto vaginal sin complicaciones de 2,5 días según 

datos del Sistema Nacional de Salud(9). 

 TERAPIAS COMPLEMENTARIAS E INTEGRATIVAS 1.6.

 

La salud no es simplemente no padecer una enfermedad, es tener la capacidad 

de desarrollar todas nuestras aptitudes e inquietudes físicas, psíquicas, sociales 

y espirituales con plenitud y en armonía con el entorno. 

La definición de los modelos alternativos o complementarios  de atención a la 

salud, se ha discutido mucho a lo largo de los últimos años, aunque hay muchas 
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descripciones teóricas, no existe una definición operacional amplia que sea 

estandarizada(140). 

El termino terapia hace referencia a un conjunto de medios, que tienen la 

finalidad de curar o mejorar síntomas(141). 

Definir la medicina complementaria o alternativa, es un gran reto debido a su 

amplio dominio y al constante cambio al que se encuentra sometida(141). 

Según la OMS, la integración entre dos medicinas, se da cuando están en 

igualdad de condiciones y se complementan en el tratamiento del paciente, 

dentro de un sistema único de salud(142). 

Además define la medicina integrativa, como aquella que utiliza tanto la medicina 

“convencional” (occidental) como aquella medicina o practica complementaria, 

que ha cumplido con los requisitos de evidencia científica, seguridad y 

efectividad(143) por profesionales sanitarios, que integran en cada paciente la 

combinación de ambos tratamientos. 

Según el National Center for Complementary and Alternative Medicine (NCCAM) 

de los Estados Unidos: una terapia es complementaria, cuando se utiliza 

conjuntamente con la medicina occidental, para el tratamiento de un 

usuario(141)(143)(144)(145)(146). 

Las relaciones de alternancia o complementariedad entre los diferentes sistemas 

médicos, dentro del sistema de salud oficial, es deseable si se quiere responder 

a las necesidades de la población(143). 

La medicina complementaria y alternativa, incluye un grupo muy extenso de 

sistemas, prácticas terapéuticas y productos que no están tradicionalmente 

asociados, con los profesionales de la medicina convencional o alopática con 

independencia de su eficacia(140)(141)(147)(148). Existen diferentes organizaciones 

que respaldan a las terapias complementarias como la Cochrane Collaboration 

que  es una organización que vela para dar una atención sanitaria de calidad 

basada en la mejor evidencia científica disponible(140). 

En estos momentos existen Guías de Práctica Clínica, en las terapias 

complementarias. El desarrollo de guías de prácticas clínicas surge para ayudar 

a los profesionales y pacientes sobre los cuidados de salud adecuados, para una 

circunstancia clínica específica.  

Destacamos en este sentido, como se ha incluido la acupuntura por parte de la 

American Cancer Society 2017 para el manejo de la fatiga, ansiedad y 
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depresión, así como para la mejora de la calidad de vida relacionada con el 

cáncer. A nivel europeo encontramos también ejemplos de guías, como la 

recientemente publicada por la Association of Gynecologic Oncology de 

Alemania 2018, recomendando el uso de la acupuntura para un gran número de 

procesos: insomnio, artralgias secundarias a inhibidores de aromatasa, dolor y 

fatiga asociado al cáncer, neuropatía periférica y náuseas y vómitos inducida por 

quimioterapia, así como en el manejo del dolor, de las náuseas y vómitos en el 

postoperatorio. 

Las guías no están limitadas al manejo del paciente oncológico, también 

encontramos guías como la American College of Physicians de 2017, que 

recomienda entre las primeras opciones terapéuticas la acupuntura para la 

lumbalgia. Existen guías que recomiendan la acupuntura para el manejo de otros 

síntomas prevalentes, como la dismenorrea por la Society Obstetricians and 

Gynecologists de Canadá, 2017. Cabe destacar también que las guías del NICE 

del NHS del Reino Unido, consideradas muy restrictivas en concepto de 

eficiencia, incluyen la Acupuntura para el tratamiento de las cefaleas tensionales 

y para la profilaxis  y el tratamiento de la migraña desde 2012(149). 

La OMS estima que el 80% de la población se trata con métodos no 

convencionales de curación, y en los países industrializados, la mitad de la 

población utiliza habitualmente métodos complementarios de atención a la 

salud(150). 

El porcentaje de población que ha utilizado medicinas alternativas al menos una 

vez es del 70% en Canadá, 49% en Francia, 42% en EE. UU. y 31% en Bélgica. 

Por el contrario, en los países en vías de desarrollo sigue estando muy 

extendido el uso de la medicina tradicional: en África el 80% de la población 

utiliza la medicina tradicional y en China, representa alrededor del 40% de la 

atención sanitaria, estando la acupuntura y la medicina tradicional china 

integradas en el sistema público de salud. Esto es debido a su accesibilidad y su 

asequibilidad, ya que en estos países hay muchas más personas que practican 

las medicinas tradicionales que profesionales de la medicina occidental. De esta 

manera este hecho se debe  a que estas terapias están arraigadas en sus 

sistemas de creencia(144).  
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En el año 2008 se publicó un estudio realizado por el Observatorio de terapias 

Naturales del Ministerio de Sanidad: el 95,4% de la población española conoce 

alguna terapia natural(151). 

Según la OMS en 2013, más de 100 millones de europeos utilizan actualmente 

las terapias complementarias y, de ellos, veinte millones (una quinta parte) 

recurren a ellas regularmente y preferirían su inclusión en la atención sanitaria. 

En el caso de España, el único estudio que estima el uso de las terapias 

complementarias a nivel nacional es el realizado en 2008 por el Observatorio de 

Terapias Naturales (OTN)(152). Estos datos reflejan que el 95,4 % de la población 

española conoce alguna terapia alternativa y que el 23,6 % de la población 

española las ha utilizado alguna vez. Los patrones de uso de las terapias 

complementarias varían en función de la cultura, la importancia histórica, los 

reglamentos(153), el entorno social, las experiencias sobre enfermedades y los 

conocimientos sobre la promoción de la salud(154). Asimismo, el factor de mayor 

influencia para el uso de este tipo de terapias suele ser la red social de la 

persona  según comenta Goldman y Cornwell(155). 

Existe abundante bibliografía que destaca que los proveedores de salud, 

médicos y enfermeras son cada vez más propensos a indicar estas terapias a 

los pacientes, a pesar de las múltiples clasificaciones, reglamentos y 

financiaciones existentes en los diferentes países(156)(157)(158). Los sistemas 

sanitarios son cada vez más tolerantes con las terapias complementarias y 

alternativas (TCA). 

Según la OMS la medicina tradicional incluye diversidad de prácticas sanitarias, 

conocimientos y creencias incluyendo medicinas basadas en las plantas 

animales y/o minerales, terapias espirituales, técnicas manuales y ejercicios 

aplicados individualmente o combinados para mantener el bienestar de las 

personas, tratar, diagnosticar o prevenir enfermedades. Cuando diferentes 

poblaciones adoptan prácticas de medicina tradicional que tradicionalmente no 

son usadas por la atención a la salud y la enfermedad en su cultura originaria, 

entonces hablamos de medicina alternativa o complementaria(144). 

La estrategia de la OMS sobre medicina tradicional 2014-2023 insiste en la 

necesidad de que los gobiernos regulen las Terapias alternativas y las 

incorporen al sistema público de salud, además de poner de manifiesto la 

importancia que están adquiriendo en todo el mundo(153). 
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Un tema que preocupa es su validez científica y la OMS explica que “si bien los 

ensayos clínicos controlados pueden ofrecer numerosas enseñanzas hay otros 

métodos de evaluación igualmente valiosos. Entre ellos los estudios de sus 

resultados y eficacia, así como la investigación comparativa sobre la eficacia, los 

patrones de utilización y otros métodos cualitativos “La propia dirigente de la 

OMS Margaret Chan, dijo durante el Congreso que la OMS celebró en 2008 en 

Pekin “No tiene por qué haber conflicto entre la medicina tradicional y la 

occidental. En el ámbito de la Atención Primaria ambas pueden combinarse de 

forma armoniosa y beneficiosa de manera que el sistema aproveche lo mejor de 

ambas y una compense las deficiencias de la otra”.  

En los últimos años existe una proliferación de la información en todos los 

ámbitos, y esto hace que nos encontremos delante de una sociedad dinámica, 

abierta y cambiante, multicultural y bien informada, que valora la salud como 

calidad de vida. Entre los valores más destacados en la población, se pueden 

destacar la individualidad, la libertad y una participación activa en la toma de 

decisiones que afectan a la salud(132). 

Lo que supone que la sociedad en estos momentos busca una visión integral y 

holística de su salud y exige calidad en la atención recibida(131)(132)(157). 

Estos cambios asociados a la gran difusión de las terapias complementarias y 

alternativas y la facilidad de acceso a ellas han mejorado la aceptación de estas 

prácticas a nivel público provocando un aumento de su demanda(159)(160). 

En el campo de la ginecología y la obstetricia, el uso de las TCA es cada día 

más frecuente(161), aunque no se dispone de datos exactos sobre su utilización, 

algunas fuentes indican que puede oscilar entre el 36,8 y el 87%(162)(163). Las 

embarazadas las buscan y utilizan, para mejorar sus molestias más habituales 

durante todo el embarazo, el parto y el posparto(159). Las indicaciones más 

comunes incluyen las náuseas y los vómitos durante el embarazo, el dolor de 

espalda, la anemia, la mala presentación fetal, las molestias perineales, la 

inducción y estimulación del parto, la depresión posparto y los problemas de la 

lactancia(163). 

Se cree que existe una infravaloración de los registros, ya que en muchas 

ocasiones las mujeres no explican que utilizan estas terapias, para evitar 

actitudes negativas de los profesionales que les atienden, otras veces no se 

comenta, porque simplemente no se les pregunta sobre su uso(146). Existen  
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estudios que evidencian que los médicos, matronas y enfermeras, raramente 

informan a las mujeres sobre el uso de las TCA durante la gestación(164). 

Teniendo en cuenta la necesidad de intervenciones más seguras, la acupuntura 

está emergiendo como un tratamiento complementario atractivo para varias 

situaciones clínicas durante el embarazo. De hecho, el número de estudios 

publicados centrándose en la acupuntura durante el embarazo está aumentando 

en estos últimos años con gran rapidez(165)(166). 

La acupuntura parece ser una potencial opción de tratamiento para aliviar el 

dolor durante el parto, para corregir la presentación de nalgas y para gestionar el 

dolor pélvico y de espalda durante el embarazo(167). 

La gestantes cuando consideran todos los posibles resultados y peligros de 

tener un feto en posición de nalgas, es lógico que mucha acudan a  otro tipo de 

terapias complementarias, como es la acupuntura y moxibustión y busquen otra 

opción, antes de tener que someterse a una cesárea(168)(146). 

En muchos países europeos, en Inglaterra, Francia y Alemania en particular, la 

moxibustión y la acupuntura son prácticas terapéuticas complementarias, 

integradas en los respectivos sistemas sanitarios nacionales. Dichas prácticas se 

han difundido también en Italia, donde muchos de los centros públicos y 

privados, ofrecen esta técnica a las gestantes y llevan a cabo estudios 

posteriores sobre su la eficacia(169). 

Guittier et al. (170) en su estudio nos  informa que 10 de 12 mujeres entrevistadas, 

que estaban diagnosticadas de una presentación de nalgas, habían usado la 

moxibustión o la VCE para intentar la versión del feto a una presentación 

cefálica. 

  La acupuntura y moxibustión como terapia complementaria 1.6.1.

 

En estos momentos la acupuntura es un procedimiento técnico con un elevado 

nivel de evidencia científica, que a nivel clínico está creciendo 

exponencialmente. A finales del 2018 se contabilizan 29.054 artículos indexados 

en pubmed de los cuales 4.953 son ensayos clínicos, 8.756 revisiones , y 526 

metaanálisis(171). 

La acupuntura forma parte de la Medicina Tradicional China (MTC) y es una de 

las terapias complementarias más populares en el mundo occidental(172). La 
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acupuntura está  basada en la MTC que  considera a cada persona como un ser 

completo,  no fragmentado en partes y no separa el cuerpo y la mente, en 

consecuencia proporciona tratamientos holísticos(173). 

La acupuntura y moxibustión, constituyen una parte importante de la medicina 

tradicional china. Previenen y tratan enfermedades, mediante la punción en 

algunos puntos del cuerpo con agujas o con el calor generado de la moxa. La 

acupuntura y moxibustión tienen una eficacia amplia y evidente y requiere de 

equipos simples. Es por esto por lo que gozan de gran popularidad en China, 

desde hace miles de años(174). 

La OMS, reconoció su efectividad y recomienda la inclusión de la acupuntura en 

los Sistemas Nacionales de Salud, para reducir la presión de los altos costos de 

algunos tratamientos convencionales(153)(175)(176). 

La MTC cura normalizando canales energéticos, equilibrando la energía yin y 

yang de los órganos y sistemas. 

La MTC se inicia hace unos 5000 años, existiendo textos desde el 250 a.C. Se 

fue enriqueciendo en su concepción y sus terapias con gran florecimiento en la 

época de la dinastía Ming, y se ha desarrollado con la fundación de la República 

Popular China. Su difusión por Corea y Japón desde el siglo VI inicio su 

extensión por toda Asia. Llegó a Occidente de la mano de los Jesuitas. La 

inmigración china a EE. UU. y a otros países americanos la difunde por todo el 

mundo. En España se empezó a implantar hace unos 30 años, contando 

actualmente con miles de profesionales que la ejercen(177). 

Existen  en la actualidad diferentes Universidades que ofrecen estudios de 

Master en  Medicina Tradicional china, como el Master en  Valoración Energética 

y Acupuntura que ha obtenido la Etiqueta de Excelencia, de la Universidad de 

Barcelona(178).  

La MTC es un sistema de medicina que comprende la Acupuntura, Moxibustión, 

Dietética, Fitoterapia y Qi Gong. 

La acupuntura es la terapia de MTC más conocida practicada en occidente, pero 

los registros indican que la Moxibustión se practicaba incluso antes de la llegada 

de la Acupuntura(179)(180). 

La evidencia más temprana del uso de la Moxibustión en China se remonta a la 

Dinastía Shang (1600-1046 a.C). En las excavaciones que datan de la Dinastía 

Qin (221-206 a.C) y de Dinastía Han (202 a.C a 220 d.C) se han encontrado 
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tratados escritos en trozos de bambú y libros de seda, con el uso de la 

Moxibustión para múltiples enfermedades(179). 

En 1624 en la Dinastía Ming, uno de los textos médicos, ya mencionaba el uso 

de la Moxibustión en la punta del dedo pequeño del pie, para facilitar la versión 

cefálica en una presentación de nalgas(181). 

Tanto la Acupuntura como la Moxibustión se introdujeron en Japón desde China 

a mediados del siglo VI a.C. La primera mención del uso de la moxibustión para 

promover la versión cefálica en una presentación de nalgas tuvo sus inicios en 

Japón en la década de 1750(182)(183).  

Tanto la acupuntura como la moxibustión son parte integral de la MTC y es 

practicada de forma frecuente en este país donde se calcula que al menos 500 

millones de personas recurren a la acupuntura(184). 

El 16 de Noviembre del 2010, la OMS y la Unesco declararon la moxibustión y la 

acupuntura china como Patrimonio Cultural Inmaterial de la Humanidad(10). 

 Definición de la acupuntura y moxibustión 1.6.2.

 

La palabra acupuntura proviene del latín “Acus” cuya palabra es sinónimo de 

aguja y “Puntura” cuya palabra se refiere a la actividad de pinchar, procedente 

de las palabras latinas “punctus”, que significa punto y el sufijo “una” que nos 

indica que es una actividad(185).  

Sus inicios datan de la Edad de piedra, cuando se utilizaban herramientas de 

piedra para la puntura y drenaje de abscesos, estas piedras son conocidas por el 

nombre de Bianshi o Bian. La acupuntura ha evolucionado a lo largo del tiempo. 

En la Edad de bronce y hierro, las agujas utilizadas eran de metal y la 

enseñanza de los puntos de acupuntura se realizaba con figuras de bronce. Más 

adelante se realizaron agujas de oro y plata, pero finalmente, hoy en día se 

utiliza un material mucho más seguro, el acero inoxidable, para evitar posibles 

infecciones. 

La Acupuntura se desarrolla durante las Dinastías chinas hasta la actual 

República, destacando las siguientes fases: 

1) Houa To médico, que practicó la acupuntura durante la Dinastía Han (206 

a.C 220 d.C,) perfeccionando el arte de tomar los pulsos. 
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2) Publicación del primer libro que fija con exactitud la localización de los 

puntos y su numeración en cada meridiano.  

3) La primera Facultad para la enseñanza de la Acupuntura y la figura de 

Bronce (estatua de bronce de tamaño natural, hueca con sus puntos de 

acupuntura perforantes, utilizado para examinar a los alumnos) tienen 

origen durante la Dinastía Sung (960-1279). 

4) Auge de la acupuntura durante los siglos XIV-XVII. Se sistematiza el uso 

de los puntos y meridianos para tratar diferentes dolencias. 

5) Declinación de la acupuntura y amonestación de su práctica durante los 

siglos XVII-XX. 

6) Reconocimiento oficial en 1955 de la Medicina Tradicional con el objetivo 

de sintetizar la Medicina Occidental con la Medicina Tradicional China. 

7) Paralelamente Corea, Vietnam y Japón hacen práctica de la acupuntura.  

8) La acupuntura llega a oídos de Occidente a mediados del siglo XVII a 

través de los misioneros de China. Durante ese siglo se escribió 

extensamente sobre el tema, pero no fue hasta principios del siglo XIX 

cuando Berioz aplicó agujas de manera local con fines terapéuticos. 

9) Con el apogeo de la Acupuntura apareció la necesidad de adquirir un 

lenguaje común que facilitara la enseñanza y aplicación de esta práctica y 

así en 1979 y 1982 la OMS recomendó su uso en el tratamiento de 

diferentes trastornos y unifico la terminología de la acupuntura(185)(186). 

 

Dentro del marco de la MTC, la acupuntura es una técnica de tratamiento junto  

la auriculoterapia y la moxibustión, aunque la acupuntura sea la más utilizada y 

conocida(187). Durante los dos últimos decenios, la acupuntura se ha difundido en 

todo el mundo, lo cual ha estimulado el perfeccionamiento de esta terapia, en 

particular mediante estudios realizados a partir de perspectivas médicas y 

metodologías de investigación modernas. La OMS anima y respalda a los países 

a fin de que identifiquen remedios y prácticas inocuas y eficaces para su 

utilización en los servicios de salud públicos y privados. La OMS  hace especial 

hincapié, en la necesidad de apoyar la investigación sobre la acupuntura y su 

aplicación adecuada y en 1991 la 44ª Asamblea Mundial de la Salud instó a los 

Estados Miembros, a que introdujeran medidas para su reglamentación y 

control(188). 
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La difusión de la acupuntura hizo evidente la necesidad de disponer de una 

terminología común, para facilitar la comunicación en la enseñanza, la 

investigación, la práctica clínica y el intercambio de información, y en 1989 la 

OMS convocó un Grupo Científico, que aprobó una Nomenclatura Normalizada 

Internacional de Acupuntura, que se está difundiendo y aplicando ampliamente. 

Según la MTC los puntos de acupuntura tienen nombres que ilustran sobre sus 

funciones, y esto no se debería de obviar(189). 

El Grupo Científico recomendó asimismo que la OMS preparase una serie de 

declaraciones y directrices sobre la acupuntura, relativas a la capacitación 

básica, la seguridad en la práctica clínica, las indicaciones y contraindicaciones y 

la investigación clínica. La Oficina Regional de la OMS para el Pacífico 

Occidental, publicó directrices para la investigación clínica sobre la acupuntura 

en 1995(190). 

Entender la acupuntura según los términos de la ciencia experimental, ayudaría 

indudablemente a establecer una conexión con la biomedicina (medicina 

científica) y facilitando, de esta manera, su aceptación. El desarrollo de una 

teoría científica además, seria de una gran utilidad para elaborar protocolos para 

la investigación básica en acupuntura y diseñar estudios clínicos para su 

examen desde una visión occidental(191). 

De forma general la medicina occidental se ha centrado en la fragmentación del 

cuerpo, más que en el estudio de la interconexión, analizando la anatomía y la 

fisiología, desde los sistemas de órganos, tejidos y células, hasta la química de 

las biomoléculas y los genes. El paradigma científico dominante en la sociedad 

occidental ha sido desde el siglo XVII el mecánico reduccionista, sin embargo, la 

MTC habla de una energía o fuerza vital llamada Qi y de un sistema energético 

por donde discurre los llamados “meridianos “o “canales”. Este sistema de 

meridianos no se corresponde en absoluto con ningún sistema de órganos 

conocido(191). 

La acupuntura es una de las modalidades terapéuticas últimamente más 

estudiadas y documentadas en el campo de la medicina(192). 

La MTC está basada en la teoría del Yin y Yang, que es una forma de entender 

todos los fenómenos que se extiende entre 2 extremos complementarios, como 

el frio y el calor, el día y la noche, y también el qi y la sangre (Xue). El Qi se 

traduce como energía vital, que fluye a través del cuerpo a través del sistema de 
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meridianos o canales. La sangre, un complemento del qi   también fluye y 

acompaña al qi, a través de los meridianos nutriendo al cuerpo. 

Cuando el qi y el flujo sanguíneo están en armonía, el cuerpo está en equilibrio y 

en un estado de buena salud, en cambio cuando el qi y la sangre se alteran (a 

causa de las emociones excesivas, la mala alimentación u otros factores) la falta 

de armonía produce un desequilibrio del Yin y el Yang, y la manifestación de los 

síntomas de la enfermedad. La acupuntura y la moxibustión son dos 

modalidades de la MTC que corrigen estos desequilibrios. Según la MTC la 

moxibustión al calentar el punto de acupuntura hace que se mueva el qi y la 

sangre (XUE)(193). 

Esta técnica consiste en la inserción de delgadas agujas en la piel en 

determinados puntos anatómicos del cuerpo denominados “puntos de 

acupuntura”. Según las teorías de la medicina tradicional china, el cuerpo 

humano tiene más de 365 puntos principales, clasificados en 14 meridianos. La 

línea imaginaria que conecta los puntos de cada grupo se denomina 

“meridiano”. Hay, por tanto, 14 meridianos, de éstos, 12 se encuentran a ambos 

lados del cuerpo (son bilaterales), mientras que los 2 restantes se encuentran en 

la línea media. Según la medicina tradicional china, estos meridianos conectan 

los puntos de acupuntura de la superficie del cuerpo con los órganos internos, 

formando unas vías o canales, a través de las cuales fluye la energía vital, 

denominada “Qi”, por todo el cuerpo. Un desequilibrio en el flujo del Qi, puede 

ser la causa de las enfermedades, las cuales pueden ser tratadas introduciendo 

las agujas en esos canales, a través de los puntos de acupuntura, y así corregir 

los desequilibrios(194). 

En el tratamiento con acupuntura, se introducen agujas de acero inoxidable, por 

lo general de 0,22 a 0,25 mm de diámetro, en los puntos de acupuntura 

correspondientes, para estimular los meridianos afectados. Durante un 

tratamiento de acupuntura, el paciente siente la estimulación con aguja, 

conocida como sensación de qi, que le puede producir pesadez, adormecimiento 

u hormigueo en la zona. La duración y la frecuencia del tratamiento varían de 

acuerdo con la afección tratada. Para las afecciones crónicas, suele ser 

necesario un período de tratamiento más prolongado. Por lo general, en un 

principio, son necesarias dos o tres sesiones por semana, que se pueden reducir 

a una vez por semana, después de varias semanas de tratamiento. Las agujas 
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se suelen dejar en su lugar durante 15 a 30 minutos después de la inserción, y 

sus efectos se pueden aumentar mediante estimulación manual o eléctrica, o 

calor (por ejemplo, moxibustión o lámparas térmicas)(195). 

La moxibustión es una técnica de la Medicina Tradicional China, que se basa en 

la estimulación de puntos acupunturales, a través del calor aplicado por la 

combustión de una hierba medicinal llamada Artemisa vulgaris. Su materia prima 

principal son hojas secas de artemisa molidas, hasta obtener un polvo fino y 

suave(174). 

La Artemisia vulgaris, pertenece a la familia de las “composite tubuifore”. Nace 

crece y se desarrolla espontáneamente en la mayor parte del hemisferio boreal y 

existen alrededor de 200 especies. Crece en los terrenos dejados sin cultivar y al 

borde de los caminos.  

La artemisa es inicialmente prensada secada y posteriormente enrollada en 

papel de morera. Tiene la capacidad de producir calor sin crear llama(10).La 

moxa tiene la propiedad de calentar y limpiar de obstáculos los canales, eliminar 

el frio, la humedad y promover la función de los órganos(174). La utilización de la 

moxa es sencilla. Con un encendedor se enciende una de las extremidades del 

bastón de artemisa y se sopla sobre este para lograr que toda la sección sea 

incandescente y se consuma de forma uniforme. 

Una vez encendida se va acercando con cuidado al punto que se quiere tratar, 

poniendo atención en mantenerlo perpendicular y a una distancia de uno o dos 

centímetros de la piel aproximadamente. La distancia depende de cuánto calor 

se quiere trasmitir. 

Los pequeños bastones de artemisa utilizados para la moxibustión pueden ser 

importados de China(184). 

 Terapias complementarias en obstetricia   1.6.3.

 

Según la MTC cuando en la gestante no existen anomalías uterinas y de la 

placenta, la presentación de nalgas en el feto se produce cuando la mujer 

embarazada tiene un agotamiento de qi y de sangre(196)(197). 

Este agotamiento es un desequilibrio del Yin y el Yang y los resultados en el 

feto, es que no es capaz de alcanzar la posición correcta   para el parto(196)(197). 

Debido a la acción que realiza la moxibustión, al calentar el punto de acupuntura, 
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hace  que se mueva el qi y la sangre aliviando  este agotamiento y los 

impedimentos al flujo de qi  y la sangre (Xue)(188). 

Según la MTC la presentación no cefálica puede explicarse, como una 

deficiencia constitucional de la energía del  riñón de la mujer, que lleva a una 

deficiencia de esencia (Jing) y sangre (Xue), que genera la imposibilidad de que 

el  feto adopta una posición adecuada al final de la gestación(198)(189). 

Los textos clásicos de la MTC describen el manejo de la presentación no 

cefálica, utilizando la moxibustión, en un punto específico del cuerpo el V67 

(Imagen 5), nombre en chino Zhiyin, situado en el canal de Vejiga(199). Este punto 

es de fácil acceso, ubicado en la cara dorsal del quinto dedo del pie a 0,1 cm 

lateral del ángulo ungueal externo. 

 

Imagen 5: Localización V67 (Zhiyin) 

 

Fuente y elaboración: propias  

 

Una revisión en China realizada en el año 2013 examinó más de cincuenta años 

de datos sobre el uso de la Moxibustión. Demostró que el tratamiento con 

Moxibustión para la presentación no cefálica fue uno de los más indicados entre 

más de 360 patologías(180). 

En 1950 en Japón, hubo un resurgimiento en la popularidad de la Moxibustión 

para la versión cefálica en la presentación de nalgas. Un ginecólogo  uso  la 

Moxibustión para la versión de los fetos en presentación de nalgas obtuvo un 
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80% de éxito(200). En 1987 un segundo resurgimiento vuelve a demostrar, en un 

estudio publicado, que de 584 gestantes con presentación de nalgas, 525 

(89,9%) versionaron a presentación cefálica mediante el uso de la 

Moxibustión(201).  

Son numerosos los trabajos médicos, tanto orientales como occidentales, que 

describen la técnica 灸法 jiu fa (moxibustión), del punto 至阴 zhiyin V67 (alcanzar 

el yin) para corregir una mala presentación del feto y facilitar así el parto normal. 

Sin embargo, en ellos no se desarrolla una explicación de las bases teóricas de 

la medicina china, que llevan a esa decisión terapéutica, ni se menciona qué nos 

enseña el Neijing Suwen Lingshu, sobre cuál es el camino energético por el cual 

el calor aplicado con moxa al dedo pequeño del pie (V67), conduce a una 

corrección de la posición fetal para procurar un parto eutócico(189). 

En cuanto a los mecanismos de acción, los autores postulan que el aumento en 

la secreción corticoadrenal, aumento en los estrógenos placentarios y los 

cambios en los niveles de prostaglandina, elevan, el tono basal y aumenta la 

contractilidad uterina, estimula, la motilidad fetal y, por lo tanto, hace más 

probable la versión. 

El aumento en la motilidad fetal, de hecho, es uno de los efectos más evidentes 

de la moxibustión, percibida por casi todas las embarazadas, hacia la segunda 

mitad del período de estimulación que persiste incluso después del final de la 

estimulación. Es bien sabido que los movimientos fetales y la frecuencia 

cardíaca están relacionados, y nosotros mismos encontramos evidencia, de un 

aumento de ambos en el curso de la moxibustión del Zhiyin. 

El concepto tradicional es  que mediante la estimulación de la moxa en el punto 

V67 (ZHIYIN) se calienta el yang de los riñones, que  regulariza su función y 

mejora los movimientos del útero y el feto, cuya posición puede ser así 

modificada, refiere  Cardini en  1991(202). 

Esquemas clásicos, postulan la estimulación diaria, bilateral (simultánea o 

secuencial) del punto V67 con calor durante 15 minutos diarios, durante 4 o 5 

días,  comentado por Conghuo en 1986(203). 

Para otros autores dicha técnica se debe realizar simultáneamente bilateral 

durante 15 minutos, 1 o 2 veces al día, durante 5-14 días o menos si se revierte 

la mal posición fetal(198). 
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Hipotético mecanismo de acción con la estimulación de la moxibustión en el 

punto Zhiyin V67(202) (Figura 1). 

 

Figura 1: Mecanismo de acción de la moxibustión en V67 

 

Fuente y elaboración: propia, a partir del artículo de Cardini 1991. 

 

Según la medicina occidental el uso de la moxibustión en el punto V67, estimula 

la producción de hormonas maternas (estrógenos placentarios y 

prostaglandinas) así como secreciones cortico- adrenales que favorecen la 

contractibilidad uterina y a más a más la actividad fetal. 

También hay un aumento del flujo sanguíneo en las arterias uterinas y 

umbilicales. Por otro lado, las gestantes manifiestan sensación de bienestar y 

relajación durante y después de la realización de la técnica(204). 
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La Green-top del RCOG 2017 recomienda el uso de la moxibustión para la 

presentación no cefálica  entre las  33-35 semanas de gestación(205). 

 

 EVIDENCIA CIENTÍFICA EN EL TRATAMIENTO CON 1.7.

ACUPUNTURA Y MOXIBUSTIÓN EN LA PRESENTACIÓN NO 

CEFÁLICA  

 

En la bibliografía revisada  se han  encontrado cinco revisiones sistemáticas que 

abarcan desde el 2008 al 2013: Coyle(206), Van den Berg(207), Vas(208), Li(209) y 

Zang(210).las cuales recomiendan la acupuntura y moxibustión como una técnica 

efectiva y segura para la presentación no cefálica.  

Existe una revisión sistemática anterior Coyle(211) que fue actualizada en la 

revisión Coyle(206). 

La muestra total en estas cinco revisiones es de 5.339 mujeres embarazadas 

con una presentación no cefálica, que dan evidencia sobre la eficacia y la 

seguridad de la acupuntura y la moxibustión en embarazadas con presentación 

no cefálica.  

Se encuentra también una revisión sistemática de Liu M, et al.(212), evaluando la 

eficacia de la terapia de acupuntura y moxibustión para la presentación de 

nalgas realizando una selección de 8 ensayos ECA con un total de 1.341 

gestantes. 

La revisión de Coyle(206)  incluye 8 ECA con una muestra total de 1.346 

gestantes y con el objetivo de examinar la eficacia y seguridad de la moxibustión 

en la presentación de nalgas, la necesidad de la versión cefálica externa, la 

forma del parto y la morbilidad y mortalidad perinatal. 

Van den Berg(207) en 2008, incluye 6 ECA y 3 estudios de cohorte estudiando a 

1.624 gestantes, para evaluar la efectividad de las intervenciones con 

moxibustión, acupuntura y la electroacupuntura en el punto de acupuntura V67, 

para la presentación de nalgas, en comparación con el comportamiento 

expectante. 

Li(209), incluye 17 estudios es su revisión, siendo 10 ECA y 7 estudios de cohorte, 

con 2.090 gestantes, para evaluar la eficacia y seguridad de la moxibustión y 
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otros métodos para estimular los puntos de acupuntura para tratar la 

presentación de nalgas en mujeres embarazadas. 

Vas(208), incluye 7 ECA, incluyendo 1.067 gestantes, para demostrar la 

efectividad y la seguridad de la moxibustión, en comparación con un control 

(tratamiento expectante, métodos posturales o acupuntura) para corregir la 

presentación no cefálica 

Zang en 2013(210) incluye 7 ECA, con una muestra de 1.387, para evaluar la 

eficacia y seguridad de la moxibustión para la corrección de presentación no 

cefálica. 

Todas las revisiones sistemáticas encontradas realizan metaanálisis, excepto la 

revisión sistemática de Van dé Berg(207). Aunque existe mucha heterogeneidad 

en los resultados, por lo que no es posible obtener datos concluyentes. 

Coyle(206) concluye en las implicaciones para la práctica, que hay evidencia para 

sugerir que la moxibustión puede reducir el número de presentación no cefálica 

al nacer, ya sea sola o en combinación con la acupuntura o técnicas posturales. 

Las otras revisiones no contemplan esta sección de implicaciones para la 

práctica, aunque se refieren a ella con otros términos. 

De acuerdo con la recomendación de Coyle(206)  para futuras investigaciones, se 

propone que los estudios deben informar acerca de la seguridad y también sobre 

las opiniones de las mujeres embarazadas sobre la intervención. También se 

puso de relieve la importancia de estudiar el número de sesiones, la frecuencia y 

la duración del tratamiento. 

Aunque los resultados obtenidos en todos los estudios son positivos, es 

necesario continuar con la realización de más estudios para establecer 

protocolos más claros para la eficacia, efectividad y seguridad de la moxibustión 

para las mujeres embarazadas con una presentación no cefálica en el futuro. 

Coyle(206), recomienda la necesidad de realizar estudios con una metodología 

sólida, con un poder estadístico adecuado para evaluar cada intervención, como 

la paridad, edad gestacional en el momento de la intervención y la  etnia.  

De acuerdo con la revisión efectuada por Li(209), concluye en que existe una falta 

de estudios multicéntricos, para poder ofrecer más evidencia sobre su 

efectividad, también recomienda que la investigación cualitativa puede ayudar a 

interpretar los resultados de la investigación. Por lo tanto, se necesitan más 



       Introducción     

71 
 

ensayos que podrían abordar otros aspectos como el ambiente de estudio, las 

preferencias y expectativas de las mujeres embarazadas. 

De acuerdo con Zhang(210) se necesitan más ECA rigurosos, de alta calidad para 

evaluar la eficacia y seguridad de la moxibustión para la corrección de 

presentación no cefálica en el futuro. 

La calidad metodológica de los ensayos es moderada, el tamaño de la muestra 

en algunos estudios es pequeña (rango 14-820). En los ensayos de mayor 

calidad se observan diferencias en el diseño de los estudios y los resultados de 

los metaanálisis se deben interpretar con cautela. La mayoría de las  revisiones 

sistemáticas  concluyen que sigue existiendo la necesidad de ensayos 

metodológicamente más sólidos, aleatorizados controlados, estadísticamente 

adecuado para evaluar esta intervención(213).  

En la Tabla 2 se observan todos los estudios que han sido analizados en las 5 

revisiones sistemáticas. Como se puede ver los estudios que están en las 5 

revisiones sistemáticas  son los de Cardini 1998(214) y Cardini 2005(215). 
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Tabla 2: Estudios primarios de las 5 Revisiones Sistemáticas 

 
 
 

Estudios 

 
Revisiones sistemáticas 

 
Coyle 
2012 
n=8 

8 RCT 

Van de Berg 
2008 
n=7 

5 Rcts 
2 CCTs 

Vas 
2009 
n=7 

7 RCTs 

Xun Li 
2009 
n=17 

10 RCT, 
7 CCTs 

Zhang 
2013 
n=7 

7 RCT 

Cardini 1993 (CCTs)  X  X  

Cardini 1998 X X X X X 
Cardini 2005 X X X X X 

Chen 2004 X   X  
Chen 2007   X   

Do 2011     X 

Guittier 2009 X    X 
Habek 2003  X  X  

Huang 1990    X  
Kanakura 2001 (CCTs)  X  X  

Jiang 1993 (CCTs)    X  
Liang 2004 (CCTs)    X  

Li 1996  X    

Lin 2002 X  X X  
Neri 2004 X X X X  

Neri 2007 X  X   
Peng 2006    X  

Qin 1989 (CCTs)    X  
Xiong 1991 (CCTs)    X  

Yang 2006 X  X X X 

Yang 2007     X 
Ye 1998    X  

Vas 2013     X 
Wu 1995 (CCTs)    X  

Fuente y elaboración: propias 

 

Posterior a estas revisiones, se ha continuado estudiando sobre el tema y se han 

publicado a nivel europeo varios artículos aleatorizados para demostrar la 

efectividad sobre la acupuntura y moxibustión para la versión del feto a una 

presentación cefálica. 

Vas(13) en España, realiza un ECA con 406 gestantes, siendo un estudio 

multicéntrico, concluyendo que es una técnica eficaz y segura para la 

presentación no cefálica y se debería recomendar para la versión del feto. 

Coulon en 2014(216), valora la eficacia de la acupuntura y moxibustión en V67 

concluyendo que es efectiva para la versión del feto en el tercer trimestre. 
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Bue(217), realiza otro estudio aleatorizado valorando la efectividad y valoración de 

la aceptabilidad de la técnica en la gestante para la versión del feto, afirmando 

que la moxibustión no es efectiva para la versión del feto a una presentación 

cefálica. 

Sananes(218) realiza un estudio aleatorizado realizando acupuntura en V67, ya 

que no le dejaron realizar la moxibustión en V67 por el humo que produce la 

moxa, concluye que su estudio no es efectiva la acupuntura en V67 para la 

presentación de nalgas, recomendando nuevos estudios con otros protocolos de 

actuación. 

Uno de los últimos estudios publicados por Isidro(219), realizando un estudio 

multicéntrico, para la efectividad de la técnica, también concluye que no obtiene 

diferencias significativas entre los que realizan la moxibustión en V67 y el grupo 

control. 

Todos estos estudios informan que existe un interés creciente por intentar 

realizar estudios en este sentido. Aunque no todos los resultados son 

satisfactorios, se deberían valorar otras variables tal y como refiere la 

bibliografía. Los estudios consideran la técnica como segura y sin importantes 

efectos secundarios. Los últimos estudios realizados, que no han obtenido 

resultados positivos, han adoptado protocolos distintos, que puede ser el motivo 

de sus resultados contradictorios. 

En la Tabla 3 se muestran los últimos estudios europeos realizados, 

posteriormente a las 5 revisiones sistemáticas reflejando la manera de actuación 

de cada estudio.  
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Tabla 3: Últimos estudios europeos desde 2013 a 2017 

 
Fuente y elaboración: propias 

Autor/Año Ciudad Nº 
Muestra 

Semanas Paridad Intervención Control Sesiones Frecuencia Duración 

 
Vas 2013 

 
España 

 
406 

 
34-35 

 
Primíparas / 
Multíparas 

 
Moxibustión 
V67 

 
Placebo 
Moxibustión 
B1 

 
2 semanas  

 
Cada día 
autoaplicación 
domicilio 

 
20 min 

 
Coulon 2014 

 
Francia  

 
328 

 
33-35 

 
Primíparas / 
Multíparas 

 
Acupuntura 
+Moxibustión 
V67 

 
Placebo 
Laser  
desactivado  

 
6 sesiones  

 
C/48h 

 
20 min 

 
Bue 2016 

 
Dinamarca 

 
200 

 
33-35 

 
Primíparas / 
Multíparas 

 
Moxibustión 
V67 

 
No 
tratamiento 

 
2 semanas  

 
Cada día 
autoaplicación 
en domicilio 

 
15-20 
min 

 
Sananes 2016 

 
Francia  

 
259 

 
32-34 

 
Primíparas / 
Multíparas 

 
Acupuntura 
V67 

 
Placebo 
Acupuntura 
E45 

 
3 sesiones 
a la 
semana 

 
7-10 días  

 
30 min 

 
Isidro 2017 

 
España  

 
88 

 
32-36 

 
Primíparas / 
Multíparas 

 
Moxibustión 
V67 

 
Placebo  
Moxibustión 
B1 

 
1 semana 

 
2 veces al día 
autoaplicación 
en domicilio 

 
10 min 
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Por lo que se refiere la bibliografía, se analizan varios factores, el número de 

muestra la valoración de la presentación cefálica al finalizar el tratamiento, los 

cambios fisiológicos del feto y de la madre, las semanas de gestación, el inicio 

y duración del tratamiento, si se realiza VCE, el número de cesáreas, los 

efectos adversos y el coste económico. 

 Maneras de intervención según la Medicina Tradicional China en 1.7.1.

la presentación no cefálica  

 

En el grupo intervención se ha encontrado que se realizan diferentes técnicas 

para la versión del feto a una presentación cefálica y se han separado en siete 

técnicas diferentes: moxibustión, moxibustión más acupuntura, moxibustión y 

técnicas posturales, acupuntura, electro-acupuntura, estimulación con láser en 

V67 y auriculopuntura.  

a) Moxibustión 

La realización de la moxibustión en V67, es una de las técnicas más utilizada al 

realzar una revisión de las 5 revisiones sistemáticas, para poder especificar 

qué tipo de técnica aplican para la versión del feto a una presentación cefálica.  

Nos encontramos con 24 estudios primarios,  de los cuales 6 estudios,   

realizan en el grupo intervención moxibustión en V67 versus el grupo control, 

que no realizan ningún tratamiento, Cardini en 1993(220), Cardini en 1998(214), 

Cardini en 2005(215), Do(221), Guttier(222), Neri(223). Excepto Cardini en 1998 (214) 

que realiza el estudio en China, todos los estudios son realizados en países 

occidentales.                  

El estudio de Neri(224), realiza en un grupo moxibustión en V67 versus a otro 

grupo  en que  realiza acupuntura en V67, obteniendo mejores resultados en el 

grupo que solo  realiza moxibustion en V67.          

Los  estudios que utilizan moxibustión versus técnica postural, están 

mayoritariamente realizados en China, Huang(225), Liang(226), Peng(227), 

Xiong(228), Yang(229), Chen(230), excepto  el estudio de Vas(13) que se realizó en 

España.                   

El estudio de Vas(13) es el único que utiliza un diseño de investigación en el cual 

separa a las gestantes en 3 grupos. Un grupo intervención realiza la 
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moxibustión en V67, los dos grupos restantes los considera control, en uno 

realiza moxibustión en un punto no específico, B1, como placebo y en el otro 

realiza posición rodilla pecho.               

También otros estudios Occidentales realizan la aplicación de moxibustión en 

V67 como el estudio de Manyande(231), Millereau(232), Bue(217), enseña la auto 

aplicación de la moxibustión en casa durante dos semanas de tratamiento. 

Isidro(219) realiza un ECA multicéntrico en 9 centros de primaria. El   grupo 

intervención recibió 1 semana de tratamiento con moxibustión en el punto V67 

y posición genupectoral, en cambio el grupo control recibió tratamiento con 

moxibustión en un punto, considerado neutro y posición genupectoral, también 

durante 1 semana. 

b) Moxibustión más acupuntura 

La aplicación de la acupuntura más moxibustión en el V67 no es una técnica 

tan utilizada, Neri(223), realiza un estudio con 240 gestantes en las cuales, el 

grupo intervención realiza acupuntura más moxibustión en V67. Coulon(216) en 

su estudio con 328 gestantes, en el grupo intervención realiza acupuntura más 

moxibustión en V67 y en grupo control realiza placebo con láser desactivado. 

c) Moxibustión más técnicas posturales  

De los artículos revisados, se encuentran cuatro artículos que  realizan 

moxibustión en V67 más técnica postural rodilla pecho, en el grupo 

intervención, comparando con posición rodilla pecho en el grupo control: 

Chen(233), Lin(234), Yang(235)  y Wu(236). Todos estos son estudios realizados en 

China.                  

En los estudios europeos nos encontramos que tanto en el grupo intervención 

como en el grupo control realizan la posición rodilla pecho, Vas(13) y Isidro(219). 

d) Acupuntura  

Habek(237)  realiza acupuntura en el punto de V67 durante 30 minutos, una vez 

al día, en comparación con  un grupo control sin  tratamiento. Este estudio fue 

realizado en Croacia. Neri(224), también realiza en uno de los grupos del estudio 

acupuntura en V67.  Sananes(218), realiza en el grupo intervención, acupuntura 
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en V67 comparándolo con el grupo control en el cual realiza acupuntura en un 

punto no especifico como placebo, en E45.  

e) Electroacupuntura 

Otros estudios realizan electroacupuntura, Li(238) realiza electroacupuntura pero 

no refiere grupo control.                                    

En el estudio de Kanakura(239) en 1 de los grupos realiza electroacupuntura a 

baja frecuencia (3Hz) en los puntos de acupuntura seleccionados V67, B6, R1 

para  determinar si la estimulación de acupuntura es un método seguro y eficaz 

para corregir la presentación no cefálica. 

f) Laser estimulación en Zhiyin V67 

 La realización de la aplicación de laser en el punto de V67 no es tan habitual, 

aunque existe algún estudio que lo incluye en el grupo intervención , Ye(240) 

realiza un estudio ECAs con 320 gestantes  con grupo control posición rodilla 

pecho más rotación de pelvis, y Jiang(241) realiza un estudio CCT con 362 

gestantes,  con grupo control  con rodilla pecho. Coulon(216)  utiliza el láser 

desactivado en el grupo control. 

g) Auriculopuntura   

Qin(242) en un estudio CCT con 150 gestantes, en el de grupo intervención 

realiza aurículopuntura comparando con el control con posición rodilla pecho. 

 Semanas de gestación de inicio del tratamiento  1.7.2.

 

Existe una variabilidad entre los diferentes autores, destacando que los 

estudios realizados en China inician el tratamiento a partir de la semana 28 

como es en el caso de Huang(225), Yang(235), Liang(226) y Kanakura(239) hasta la 

36 de gestación. 

Sin embargo, los estudios realizados en Occidente suelen iniciar el tratamiento 

a partir de la semana 32 hasta la 35 de gestación, en el estudio de Cardini(214) y  

de Neri(223). Aunque el estudio de Habek de 2003 realiza acupuntura V67 dos 

veces a la semana 30 minutos al día, finalizando el tratamiento a las 38 

semanas(237).  
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 Sesiones, frecuencia y duración del tratamiento  1.7.3.

 

La frecuencia de aplicación de la moxibustión en V67 es diferente según cada 

estudio y oscila entre 1 a 2 veces al día, a dos veces a la semana. 

Existen estudios que solo la realizan una vez al día; Cardini(214), Cardini(215) y 

Chen(233). Dos veces al día en el estudio de Yang(235)  y Isidro(219) . En cambio, 

en el estudio de Neri(223) lo realiza 2 veces a la semana. Existen también 

algunos estudios que no especifican la frecuencia de tratamiento. 

Los días de tratamiento son muy variables en cada estudio. No existe un 

consenso de cuantos días se ha de realizar el tratamiento y quien ha de 

realizar dicho tratamiento. Por lo que cada autor propone para su estudio los 

días, sin seguir ninguna pauta común. El periodo va desde 3 días en el caso de 

Chen(233), siete días Yang(235)(229), diez días de tratamiento Do(221), de 7 a 14 

días Cardini(215)(214), Neri(223), Vas(13), Bue(217), Isidro(219), durante 7  días en 

Habek (237), durante 14 días Guittier(222), durante 5 a 40 días Cardini(220), y el 

estudio de Lin(234) y Kanakura(239)  que realizan tratamiento hasta que se 

consigue la versión del feto o el parto. 

La duración del tratamiento es diferente también según cada autor. En los 

estudios realizados en China en muchos casos esta variable no se contempla. 

No existe un tiempo exacto de tratamiento, aunque parece ser que la media de 

duración del tratamiento está en unos 20 minutos, sin embargo el estudio de 

Chen(230) realiza hasta 40 minutos. 

A nivel europeo(13)(214)(215)(223) la duración de tratamiento suele ser de 15-20 

minutos. 

 Falsa acupuntura  1.7.4.

 

Existen estudios que utilizan en el grupo control la falsa acupuntura, Vas  

2013(13), publica un estudio multicéntrico controlado y randomizado, con una 

muestra de 406 gestantes de bajo riesgo, con presentación de nalgas a las 32 

semanas de gestación, tratadas con Moxibustión. El estudio se realiza en 58 

centros de asistencia primaria en Andalucía, en las provincias de Sevilla, 

Huelva, Cádiz y Málaga. En el estudio divide la muestra en tres grupos, un 

grupo en el cual realiza moxibustión en V67, otro grupo en el que se realiza 



     Introducción  

79 
 

falsa acupuntura dando moxibustión en B1, y un tercer grupo el cual sigue 

tratamiento habitual. En el grupo de verdadera acupuntura obtiene unos 

resultados del 58,1% comparado con un 43,4% en el grupo de falsa acupuntura 

(RR 1.34, 95% CI 1.05 a 1.70) y un 44, 8% en el grupo de tratamiento habitual 

grupo (RR 1.29, 95% CI 1.02 a 1.64). 

Se concluye que la moxibustión en el punto de acupuntura V67 es efectiva y 

segura para corregir las presentaciones no cefálicas cuando se utiliza entre las 

33 y 35 semanas de gestación(13).Y permite observar que la falsa acupuntura 

tiene una acción inferior al tratamiento con verdadera acupuntura, pero tiene 

una acción superior al tratamiento habitual, por ello no  debería usarse la falsa 

acupuntura como grupo control, pues al ser  los resultados más similares, 

estadísticamente son menos significativos.  

Coulon(216) también realiza un estudio aleatorizado valorando la presentación 

fetal en la semana 37 de gestación realizando dos grupos, en un grupo realiza 

la acupuntura con moxibustión y en un segundo grupo realiza laser desactivado 

como falsa acupuntura, obteniendo unos resultados muy similares del 72% en 

el grupo intervención vs 63,4% en el grupo control, con lo que concluye que el 

tratamiento no es eficaz en el tercer trimestre de embarazo. 

Isidro et al.(219), en su estudio con una muestra total de 88 gestantes, también 

utiliza en el grupo control moxibustión en el punto B1, el cual especifica que no 

es un punto activo para tratar la malposición fetal según los principios de la 

medicina tradicional China. En ambos grupos la aplicación se realizó 2 veces al 

día durante 1 semana (14 sesiones en total). Al acabar las sesiones de 

moxibustión, la gestante se colocaba en posición genupectoral durante 10 

minutos. Los resultados obtenidos son: el número de presentaciones cefálicas 

en el grupo intervención del 44,7% y en el grupo control es del 43,9%. 

Concluyendo que el uso de la moxibustión no aumenta las versiones de fetos 

en posiciones anómalas a cefálica. 

Según la teoría de la MTC, cualquier lugar donde se inserte o estimule un 

punto aunque no sea de acupuntura puede tener efecto terapéutico(243), esto 

podría ser la causa de que los resultados obtenidos en dichos estudios sean 

tan similares.  

Van den Berg(207)  propone el diseño de un estudio ideal, lo que sería un ECA 

controlado con placebo. Sin embargo, se conoce una contraindicación relativa 
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a la utilización de la moxibustión durante el embarazo en una ubicación distinta 

de V67, que no permitiría el uso de tratamiento moxibustión como placebo y 

Coyle(206) refiere que el cegamiento de los participantes no es actualmente 

realizable, por lo que se sugiere la comparación de la moxibustión con técnicas 

de VCE o posturales. 

 Uso de la versión cefálica externa 1.7.5.

 

Nos encontramos que en los estudios realizados en Asia no se suele realizar la 

VCE, en cambio en los estudios occidentales en muchas ocasiones la VCE 

forma parte de los protocolos del Hospital. Después de realizar el tratamiento 

con acupuntura o moxibustión o falsa acupuntura, se les ofrece a las gestantes 

que persisten en una presentación no cefálica, la posibilidad de realizar la VCE. 

Los estudios que incluyen la VCE después del tratamiento si no se ha 

producido la versión del feto son: Cardini(214)(215), Mayande(231) , Guittier(222), 

Do(221) y Bue(217). 

Si el feto no está en una presentación cefálica, la versión cefálica externa o 

técnicas posturales se podrían realizar, para contribuir a aumentar la 

presentación cefálica. 

 Valoración de la presentación cefálica al finalizar el tratamiento 1.7.6.

con acupuntura y moxibustión  

 

Prácticamente todos los estudios dan los datos de la valoración de la 

presentación cefálica al acabar el tratamiento. 

Las primeras referencias que se obtiene de estos estudios se han realizado en 

los países asiáticos, que obtienen unos resultados estadísticamente elevados 

con un 96,7% en el grupo intervención versus al 53,3% en el grupo control, 

como en el estudio de Xiong(228)  realizado en China en 1991.  Cardini(202) 

también  en 1991 refiere a dos autores Chinos que  entre 1984-1979 que   ya 

hacen mención  a la eficacia y los mecanismos de acción de la 

moxibustión(244)(245). 

De los primeros estudios que se empiezan a realizar en Occidente es Cardini 

en 1993(220) que obtiene unos resultados del 69,57% en el grupo intervención 

versus al 38,89% en el grupo control. 



     Introducción  

81 
 

Pero a pesar de las dificultades por realizar ensayos clínicos con terapias 

orientales en la cultura occidental, la opinión de los expertos europeos es 

aprobar estos estudios, ya que los estudios recientes demuestran, que el 

porcentaje de éxito está por debajo del 70%, pero se valoran como 

provechosos, ya que la moxibustión se presenta como un método sencillo, 

seguro y económico para evitar cesáreas(246)(247). 

Según la revisión sistemática de Coyle(206) muestra que la moxibustión reduce 

el número de presentaciones no cefálicas en el momento del nacimiento en 

comparación con ningún tratamiento (p= 0, 45). 

La revisión sistemática de Van den Berg(207), que 8 de 9 estudios se demuestra 

que el tratamiento en V67 es efectivo en la corrección de la presentación no 

cefálica. Los estudios aleatorizados demostraron un efecto significativo de la 

intervención, ya que la proporción de presentación de nalgas en el grupo 

intervención fue de un 34% versus un 66% en el grupo control (OR 0,25 IC del 

95% 0,11 a 0,58).                          

En los estudios de cohortes, la proporción de presentaciones de nalgas en el 

grupo intervención, fue del 15%(n=347) frente al 36% en el grupo control, 

(n=459) (OR 0,29 IC del 95% 0,19 a 0,43).               

El conjunto de todos los estudios muestra que la proporción de presentaciones 

de nalgas en el grupo intervención es del 28% (n=768) frente al 56% en el 

grupo control, (n=856) (OR 0,27 IC del 95% 0,15 a 0,46).       

Según la revisión sistemática  de  Vas(208) verifica que  la moxibustión en V67, 

obtiene un 30% de mejores resultados que el no tratamiento o las técnicas 

posturales.                   

El estudio de Neri(224), realizado con 25 gestantes, con uso  de moxibustión 

versus acupuntura, obtiene un numero de menor de gestantes en presentación 

no cefálica en el parto, en el grupo de moxibustión comparado con el grupo de 

acupuntura,  RR 0,25 IC del 95% 0,09 a 0,72. La moxibustión más acupuntura 

en V67, disminuye la presentación no cefálica en comparación con no 

tratamiento, RR 0.73, 95% CI 0.57 a 0.94. Cuando se combina la moxibustión 

más una técnica postural, se describe que se producen menos presentaciones 

no cefálicas al nacer, en comparación con las técnicas posturales, RR 0,26 IC 

del 95% 0,12 a 0,56. 
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En el estudio de Cardini(214) se constata, que en la semana 35  el resultado de 

versión es del  (75,4%) en el  grupo intervención , vs el (47,7%) en el grupo  

control, (p=0,01; riesgo relativo (RR), 1,58;95% CI 1,29-1,94).Pero da más 

información sobre lo que sucede en el momento del parto, en que  24 gestantes 

del grupo  control  y una gestante del grupo intervención, han sido sometidas a 

VCE, lo que modifica la proporción de resultados que es del (75,4%) vs 

(62,3%), (p=0,2 RR 1,21;95% CI 1,02-1,43).             

En una valoración con diferentes estudios(208)  combinando 6 estudios, con un 

total de 1087 mujeres embarazadas con un alto grado de heterogeneidad, 

obtiene una tasa de versión cefálica en el grupo de moxibustión de 72,5% 

frente al 53,2% en el grupo control (RR 1,36, IC 95%, 1,17 a 1,58).          

La revisión sistemática(208) realiza un análisis por subgrupos dependiendo de la 

ubicación geográfica de los estudios, reveló un RR mayor en los estudios 

realizados en Asia, (RR 1,40 IC 95% 1,16-1,68) 84,8%, respecto a los 

realizados en Europa, (RR 1,21, IC del 95% 0,81 a 1,80), 46,3% Esta 

disparidad de resultados la atribuye a la heterogeneidad tanto antropométrica, 

como de al diseño de los estudios, respecto a la edad gestacional, edad de las 

gestantes y diferentes situaciones del líquido amniótico y la presentación de la 

placenta.                   

También en la misma revisión Vas(208)  realiza un análisis por subgrupos, 

aislando un subgrupo de estudios sin heterogeneidad significativa, fue el 

realizado con mujeres con una edad gestacional de 32 semanas o más. Fueron 

agrupados  los estudios de  Cardini(214), Neri(223), Yang(235) con 635 sujetos y no 

se detectó diferencia estadísticamente significativa entre el grupo con 

aplicación de  moxibustión y el grupo control (RR 1,31, IC 95%: 1,03- 1,66).   

En la  revisión sistemática de Coyle(206) ,  para comparar la moxibustión y la 

acupuntura se hizo un análisis de resultado final “presentación cefálica” en el 

único estudio disponible a este respecto Neri(224), que reporto una tasa de 

versión a presentación cefálica del 80% en el grupo de moxibustión frente al 

28% en el grupo de acupuntura, (RR 4,0, IC 95%, 1,13 a 14,17).                      

En relación a los resultados obtenidos por la revisión de Li(209):  El metaanálisis  

de 3 ECA, mostró diferencias significativas entre la moxibustión y ningún 

tratamiento, (RR 1, 35,95% IC 1,20 a 1,51). En 2 estudios de CCT la 

Moxibustión fue más efectiva que ningún tratamiento (RR 1,29, IC 95% 1,17 a 
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1,42) pero no fue más efectiva que el tratamiento de posición de rodilla-pecho 

(RR 1,22, IC 95% 1, 11 a 1,34). En tres estudios ECAs la comparación entre la 

moxibustión y la posición de la rodilla en el pecho no mostró diferencias 

significativas (RR 1,30; IC del 95%: 0,95 a 1,79). La moxibustión más otros 

métodos terapéuticos mostraron efectos beneficiosos significativos (RR 1,36, 

IC del 95%: 1,21 a 1,54) en dos ECA. La estimulación con láser en Zhiying (BL 

67) fue más efectiva que el tratamiento de posición de rodilla-rodilla (RR 1,30, 

IC 95%: 1,10 a 1,54), en dos CCT.              

En la revisión de Zang(210): Un  metaanálisis de cuatro estudios que incluyeron 

737 participantes, arrojó efectos alentadores a favor de la moxibustión en la 

presentación cefálica al momento del parto  (RR 1,29, IC del 95%: 1,22 a 1,49 

e I = 0). Cuando se utiliza la moxibustión (sola o en combinación con técnicas 

posturales) comparada con la observación o técnicas posturales, se obtiene un 

resultado favorable (RR 1,36, 95%, IC 1,08 a 1,71 y I= 80%).         

La revisión de Li(209)  obtiene que 5 ensayos fue de relativamente alta calidad y 

3 de baja calidad. El análisis agrupado de seis ensayos mostro que la 

acupuntura y moxibustión, fue superior en la presentación cefálica con RR = 

1,38 e IC del 95%: 1,20 a 1,58, concluyendo que la acupuntura y moxibustión 

puede aumentar la tasa de éxito de la presentación cefálica en el tratamiento 

de la presentación de nalgas, en comparación con ningún tratamiento 

(tratamiento habitual) o posición rodilla- tórax(212). 

 Medición de la oxitocina como parámetro en el tratamiento con 1.7.7.

acupuntura y moxibustión  

 

Los estudios realizados refieren la medición de oxitocina como parámetro, para 

valorar la efectividad de la intervención con moxibustión.  

Coyle(206) pone de manifiesto que la moxibustión en comparación con ningún 

tratamiento,  permite una disminución en el uso de oxitocina, antes o durante el 

trabajo de parto, en las  mujeres que tuvieron partos vaginales, RR 0,2. 

También recomienda que sería interesante incluir como parámetro en los 

estudios, la medición de la oxitocina, porque parece disminuir  su uso en las 

mujeres embarazadas que han realizado el tratamiento con moxibustión, (RR 

0,28, 95%, IC 0,13 a 0,60)(214).          
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Zang(210) en su revisión sistemática vuelve a referir el estudio de Cardini en  

1998(214) a  favor de un uso reducido de oxitócica en el grupo de tratamiento.  

 Valoración del número de cesáreas  1.7.8.

 

En la revisión de  Coyle(206)   obtiene como resultado, que con el uso de la 

moxibustión en comparación con ningún tratamiento, existen menos 

nacimientos por cesárea RR 0,79 IC del 95% 0,64 a 0,98. 

Cardini(214); informa que en el grupo intervención las cesáreas son de un 35,4% 

vs en el grupo control que es del 36,2%. Guittier(222) señala que en el grupo 

intervención existe un 64% de cesáreas vs al grupo control de 58,5%. 

En el caso de realizar moxibustión más  acupuntura versus no tratamiento, el 

ensayo de Neri(223), encontró una tasa significativamente menor de  cesáreas 

en las mujeres que realizan el tratamiento, obteniendo un 52,3% de cesáreas 

en el grupo de tratamiento vs al 66,7% en el grupo control (RR 0,79; IC del 

95%: 0,64 a 0,98). 

La revisión sistemática de Van den Berg(207) encuentra que solo tres de los 

estudios primarios describe la tasa de cesareas, destacando el estudio de 

Neri(223), Cardini(214) y Habek(237) obteniendo un indice de cesareas del 35,2% 

en el grupo intervencion con acupuntura en V67 versus al un 48,4% en el grupo 

control. En otros estudios incluidos en esta revisión no se estudió como 

resultado las cesáreas. 

Van den Berg(207) considera que  la cesárea  es un resultado importante para 

valorar el efecto del tratamiento. Sin embargo, señala que el número de 

cesáreas también está influido por otros factores, como otras indicaciones 

médicas, así como las propias preferencias de las mujeres.  

En las revisiones de  Vas(208) y Li(209) no se menciona  el número de cesáreas 

como dato a destacar. 

En la revisión sistemática  de Zang(210), hay tres estudios en  que se contempla 

como resultado el número de cesáreas realizadas y se refiere a Cardini(214), 

Guittier(222) y Vas(13). Coyle(206) añade el estudio de Do(221), en que obtiene un 

60% de cesáreas en el grupo intervención versus al 90% en el grupo control.  

Estudios posteriores a estas revisiones sistemáticas también tienen en cuenta 

el número de cesáreas. El estudio de Millereau(232) realizado en Francia, 
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obtiene un menor número de cesáreas en el grupo intervención que el grupo de 

no tratamiento, aunque los resultados no fueron estadísticamente 

significativos(232). 

Vas(13) refiere que el porcentaje de cesáreas es menor en el grupo que realiza 

moxibustión, pero no obtiene diferencias significativas, remarcando que hay 

que valorar otros factores que se han de tener en cuenta, como la influencia de 

los ginecólogos, destaca que un 16,2% que se encuentran en presentación 

cefálica en el momento del parto, acaban teniendo una cesárea.  

Sananes(218), obtiene en el grupo intervención un 47,7% de cesáreas vs 54,3% 

en el grupo control. Bue(217) encuentra un 42,2% en el grupo intervención vs 

39,8% en el grupo control, y destaca que algunas mujeres prefieren no intentar 

una VCE, aunque esto suponga acabar el parto en cesárea.  

 Cambios fisiológicos del feto y de la madre durante la aplicación 1.7.9.

de la técnica  

 

La seguridad de la técnica es un tema relevante a tener en cuenta y Neri en 

2002(248) realiza un estudio donde evaluó la variabilidad y la actividad del 

corazón fetal mediante una prueba computarizada sin estrés (NTS) durante la 

realización de la acupuntura más moxibustión en V67, concluyendo que la 

aplicación de la acupuntura más moxibustión, no causo sufrimiento fetal según 

lo evaluado por desaceleraciones de la frecuencia cardiaca fetal o cambios en 

la variabilidad a corto o largo plazo, y se podría considerar que dichos cambios 

están relacionados con el efecto de la estimulación de la acupuntura(248). 

Con lo que concluye que es una técnica segura tanto para la madre como para 

él bebe. 

 Efectos adversos de los tratamientos con acupuntura y 1.7.10.

moxibustión 

 

Pocos estudios proporcionan datos sobre los efectos adversos. Los estudios 

realizados en China no describen efectos adversos en el tratamiento. 

En las cinco revisiones sistemáticas existentes, Coyle(206), Van den Berg(207), 

Vas(208), Li(209) y Zang(210) sí que existen referencias a los efectos adversos. Se 
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destaca el estudio realizado por  Cardini  en 1998(214), ,en el cual se informa 

que en el grupo control hay una muerte fetal intrauterina (RR 0,33, IC del 95%; 

0,01 a 8,11) y señala que no ocurrieron eventos adversos en el grupo de 

tratamiento. No obstante, refiere que dos semanas después de finalizar el 

tratamiento hay tres casos de rotura prematura de membrana en la semana 37. 

El estudio realizado posteriormente por Cardini  en 2005(215) describe  que de 

122 gestantes, en el grupo control un caso de desprendimiento de placenta 

(RR 0,29, IC del 95%,0,01 a 7,5). También describe en el grupo control dos 

casos de parto prematuro, uno por rotura prematura de membrana y otro a las 

34 semanas de gestación. No hubo consecuencias para los neonatos descritos. 

Coyle 2012(206) también informa que las mujeres del grupo de tratamiento 

refieren un olor desagradable, con o sin problemas de garganta, por la 

incomodidad del humo de la moxa y comenta la posibilidad de náuseas y dolor 

abdominal por contracciones.  

El estudio de Neri en  2002(248) mide la frecuencia cardiaca y la presión arterial 

de la gestante y la frecuencia cardiaca fetal, inmediatamente después de la 

intervención y no se destacaron cambios ni para la madre, ni para él feto. 

También se señala que no se detectaron contracciones uterinas pretérmino. 

Van den Berg(207) también informa sobre problemas respiratorios debidos al 

humo de la moxa y  comenta que pueden aparecer contracciones uterinas e 

hipertensión.  

Vas(208) informa que no se comentan los efectos adversos, en los estudios de 

Neri(223)(224), Lin(234), Chen(230) y Yang(235). 

La revisión sistemática de Zhang(210) en el estudio de Do(221) se informa de dos 

casos de parto prematuro y tres casos de rotura prematura de membrana en el 

grupo de tratamiento con moxibustión. También comenta que no se encuentran 

diferencias estadísticamente significativas entre el grupo de moxibustión y el 

grupo de no moxibustión en los valores de Apgar a los 7 a 5 minutos después 

de la cesárea, parto prematuro, ruptura de membrana, muerte fetal intrauterina, 

desprendimiento de placenta y pH de la sangre del cordón umbilical inferior a 

7,1. 
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 Coste económico de la intervención con moxibustión  1.7.11.

 

Van den Berg en 2010(249),  realiza un estudio para evaluar la efectividad y los 

costes de la  presentación  de nalgas con intervenciones de tipo acupuntura o 

moxibustión en V67, en comparación con la conducta expectante en gestantes 

con presentación de nalgas en la semana 33. Los resultados demostraron un 

32% de presentaciones de nalgas después de tratamiento con acupuntura o 

moxibustión versus el 53% con manejo expectante (OR 0,61; IC del 95%: 0,43 

a 0,83). El porcentaje de cesáreas fue de 37% después del tratamiento versus 

el 50% con el manejo expectante (OR 0,73; IC del 95%: 0,59 a 0,88). El ahorro 

medio por mujer fue de 451 euros (IC del 95% euros 109, euros 775; p = 0,005) 

en el grupo con moxibustión. El análisis de sensibilidad mostró que, si en la 

semana 33 de gestación el 16% de las mujeres del grupo de acupuntura y 

moxibustión realizan el tratamiento completo, los costes disminuyen en 

comparación del grupo control de conducta expectante.   

García Mochón en 2016(250), publica un estudio coste-efectividad del uso de la 

moxibustión para corregir la presentación no cefálica, realizando un modelo 

determinista de análisis de decisión. Analiza el coste del tratamiento de la 

aplicación de moxibustión en el punto de acupuntura V67, en mujeres 

embarazadas con feto en presentación no cefálica entre las 33-35 semanas de 

gestación. Obteniendo el resultado de que la aplicación de la moxibustión 

previene el 8,9% de los partos con presentación no cefálica en comparación 

con el tratamiento convencional, con un ahorro promedio de 107,11 euros por 

parto, principalmente por el ahorro de evitar la necesidad de la cesárea. Se 

concluye que el tratamiento con moxibustión aplicado en el punto de 

acupuntura V67 puede evitar la necesidad de cesárea y lograr ahorro de costes 

para el sistema de salud en comparación con el tratamiento convencional(250). 

  Estudios cualitativos sobre la experiencia de las gestantes y de 1.7.12.

los profesionales  

 

Las mujeres siguen teniendo una preferencia por tener un parto vaginal antes 

que una cesárea. Algunas gestantes, con una presentación no cefálica están 

muy motivadas para explorar otras opciones de cuidado para poder convertir a 
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sus bebes a una posición cefálica. Una entrevista realizada a fondo con 

mujeres destaca su decepción ante la pérdida de oportunidad de tener un parto 

vaginal, y su comportamiento de búsqueda de ayuda con respecto al uso de la 

moxibustión para promover la versión cefálica(251)(170).  

Existen pocos estudios cualitativos que valoren la experiencia de las gestantes 

Smith(213), realiza un estudio para examinar lo que consideraron los 

profesionales de la acupuntura y los investigadores con experiencia. Fueron 

invitados a participar en el estudio, dieciséis acupunturistas internacionales, 

australianos y neozelandeses de habla inglesa que trabajan en obstetricia.  

Señala como un aspectos clave del tratamiento, establecer un protocolo de 

tratamiento por consenso, para guiar la autoadministración de la moxa en 

gestantes con presentación de nalgas. Proponen que se comience el 

tratamiento entre la semana 34 y 35. El 90% accedio a la autoadminstracion 

por la gestante , y el  uso de bastón sin humo y sin olor. El 70% acuerda que la 

aplicación de la moxa debe ser durante un minimo de 10 dias y aplicarse una 

vez al dia durante 30 minutos.La seguridad fue identificada como un resultado 

importante.  

El 90% estuvo de acuerdo con los resultados clínicos del estudio,con lo que 

concluye que los hallazgos promueven la validez clínica para un futuro 

protocolo de investigación(252).  

Otros autores como Manyande(231) y Mitchell(251), refieren que el tratamiento con 

moxibustión está bien aceptado por parte de las mujeres, que creen en su 

eficacia. Destacando en particular que se trata de una técnica poco 

intervencionista y más natural, proporcionando una mejor experiencia en su 

asistencia en el embarazo. 

Guittier(253) hace otro estudio, con el objetivo de lograr una mejor compresión 

de las motivaciones de las mujeres embarazadas, que utilizan la moxibustión 

para la presentación  no cefálica, para medir el impacto de los resultados de la 

investigación en estas pacientes, preguntando sobre el uso de tratamientos  

alternativos y complementarios (CAM), la mayoría de las mujeres (69%) 

informaron tratarse al menos una vez con CAM. El mayor uso de CAM se 

asoció con la educación superior y de origen caucásico. El embarazo se asoció 

con una reducción significativa en la utilización de CAM. El 60% de las mujeres 

encuestadas expreso la intención de recurrir a esta técnica en caso de un 
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embarazo con un bebe en presentación de nalgas. La motivación principal fue 

su deseo de probar cualquier cosa que pueda convertir a estos fetos en una 

presentación cefálica y de esta manera aumentar las posibilidades de tener un 

parto por vía vaginal. Concluyendo que es importante considerar la 

consideración de las mujeres embarazadas atribuyen a las CAM(253) . 

También, Mitchell(251) realizó un estudio para explorar los sentimientos y 

experiencias de las mujeres sobre el uso de la moxibustión para la versión 

cefálica en la presentación de nalgas. Ocho mujeres con una presentación de 

nalgas de bajo riesgo a las cuales se les realiza entrevistas cualitativas antes y 

después del tratamiento, destacan que experimentaron ansiedades sobre las 

implicaciones de la presentación de nalgas y las opciones que se les ofrecen. 

Todas las mujeres llevaron a cabo el tratamiento con éxito y las experiencias 

en general fueron positivas, El cumplimiento fue excelente y las mujeres 

refieren pocos efectos negativos. Se deberían tener en cuenta estos criterios 

en la  implementación de un servicio o en futuros diseños de investigación(251).
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JUSTIFICACIÓN DEL PROBLEMA DE ESTUDIO  

 

La enfermería basada en la evidencia científica (EBE), permite incorporar 

nuevos conocimientos a la práctica clínica cotidiana, para prestar una atención 

de enfermería efectiva y de mayor calidad, incrementando la satisfacción tanto 

del paciente como  del profesional, facilitando la toma de decisiones sobre el 

cuidado de cada paciente, porque es un instrumento que permite la utilización 

critica, trabajar en equipo, elaborar protocolos y guías, que conduzcan a la 

mejora de la calidad de los cuidados de enfermería(254). 

La revisión de la literatura en la aplicación de la acupuntura y moxibustión para 

la presentación no cefálica, muestra que cada vez es más conocida y 

demandada por las gestantes, que cada vez busca más una atención integral y 

holística sobre su salud y la de su hijo.  

Actualmente el procedimiento más habitual ante una presentación no cefálica 

del feto, suele ser la cesárea programada. El número de partos en el Hospital 

de Sant Joan de Déu de Barcelona entre los años 2015 al 2017 ha sido de una 

media que ronda los 3.250 anuales, con un índice de cesáreas del 26,3%, en 

una población de embarazadas de riesgo en el Hospital del 65%, siendo el 4% 

de las cesáreas por presentación no cefálica. 

La OMS sitúa el índice óptimo recomendable de cesáreas en un 15%. Este 

índice no especifica las diferencias según el grado de riesgo de las gestantes. 

La cesárea, es una intervención que supone un aumento de morbimortalidad 

materno-fetal y al mismo tiempo un aumento del gasto sanitario.  

La acupuntura y moxibustión junto la VCE, sean mostrado como   técnicas 

adecuadas y bien aceptadas para las gestantes con una presentación no 

cefálica, en el tercer trimestre de gestación cuando no presenten otros factores 

de riesgo asociados, para versionar el feto a una presentación cefálica y de 

esta manera poder tener un parto vaginal, disminuyendo el número de 

cesáreas que se producen en estos casos. 

La evidencia científica existente, recomienda la aplicación de la acupuntura y 

moxibustión en las embarazadas con una presentación no cefálica, aunque los 

resultados obtenidos hasta el momento, deben tomarse  con cautela, ya que 

existe  heterogeneidad en los estudios, debido a que el procedimiento es 

diferente en cada uno de ellos  y no se sigue una pauta de actuación igual, por 
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lo que la realización del estudio que aquí se presenta , pretende  ofrecer unas 

pautas de actuación , para así obtener resultados más concluyentes, ante  

estas situaciones. Por todo ello se ha planteado realizar este estudio de 

investigación, en el Hospital de Sant Joan de Déu de Barcelona. 

Este estudio se ha realizado en dos fases:  

Una primera fase preliminar, en la cual se plantea la valoración de la eficacia  

de la acupuntura y moxibustión, en las embarazadas de bajo y medio riesgo, 

con una presentación no cefálica entre la semana 33 a 38 de gestación. Dados 

los buenos resultados que se obtenían se vio la necesidad de iniciar un 

segundo estudio aplicando un diseño de ensayo clínico aleatorizado que contó 

con la aprobación de la dirección y el comité de bioética del hospital.  
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2. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

Este trabajo se ha llevado a cabo en dos fases, una primera fase preliminar que 

fue necesaria para evaluar la efectividad de la acupuntura y moxibustión en 

nuestra población de estudio, dados los buenos resultados obtenidos se ha 

podido realizar una segunda fase con un estudio clínico aleatorizado.  

 

PRIMERA FASE PRELIMINAR  

 HIPÓTESIS 2.1.

En embarazadas con presentación no cefálica del feto entre la semana 33-38 

de gestación la aplicación de la acupuntura y moxibustión aumenta la versión 

del feto a presentación cefálica. 

 OBJETIVOS 2.2.

 

Objetivo principal  

 Comprobar la efectividad del tratamiento con acupuntura y moxibustión 

en embarazadas con presentación no cefálica entre la semana 33-38 de 

gestación. 

 

Objetivos secundarios  

 Medir si la paridad en las embarazadas con presentación de nalgas 

incrementa la versión del feto. 

 Identificar en que semana se inicia el tratamiento y si influye en la tasa 

de versión del feto. 

 Mostrar el tipo de parto en relación con la versión del feto. 

 Describir el peso del recién nacido en relación a la versión del feto a 

presentación cefálica. 

 

SEGUNDA FASE 

 HIPÓTESIS 2.3.

En embarazadas con presentación no cefálica del feto, la aplicación de la 

terapia complementaria de acupuntura y moxibustión junto a la VCE, aumenta 
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un 20% la versión del feto a presentación cefálica, respecto a las embarazadas 

que son tratadas con VCE según los protocolos actuales.       

 

 OBJETIVOS 2.4.

  

Objetivo principal  

 Evaluar el porcentaje de versión a presentación cefálica, en el grupo de 

intervención con tratamiento de acupuntura y moxibustión junto a VCE, 

en comparación con el grupo control con tratamiento único de VCE.  

 

Objetivos secundarios  

 Analizar la influencia de la edad, el nivel de estudios y los hábitos tóxicos 

de las gestantes, en la versión del feto a presentación cefálica, en cada 

grupo.  

 Valorar la influencia de los antecedentes ginecológicos y obstétricos 

(tipo de menstruación, paridad, técnicas de reproducción asistida, 

antecedentes de abortos, cesárea anterior) en la versión a presentación 

cefálica, en cada grupo. 

 Analizar si la posición placentaria influye en la versión a presentación 

cefálica en cada grupo. 

 Identificar los episodios infecciosos durante el embarazo (infecciones de 

orina y vaginal) y su influencia en la versión a presentación cefálica, en 

cada grupo.  

 Identificar en que semana se inicia el tratamiento en cada uno de los 

grupos y su relación con la versión a presentación cefálica. 

  Describir el número de sesiones, frecuencia y duración del tratamiento 

de acupuntura y moxibustión y su relación con la versión a presentación 

cefálica. 

 Enumerar la sintomatología durante el embarazo en el grupo 

intervención en relación con la versión a presentación cefálica. 

 Evaluar el tipo de parto en relación con la versión a presentación cefálica 

en cada grupo. 
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 Analizar la influencia del peso y sexo del recién nacido en la versión a 

presentación cefálica, en cada grupo.  

 Identificar las variables perinatales en nuestra población de estudio: test 

de Apgar, pH de sangre del cordón, ingreso en neonatos, en cada grupo. 

 Identificar los efectos adversos y la seguridad del tratamiento en cada 

grupo. 

 Comparar la versión a presentación cefálica entre los dos grupos. 

 Comparar la paridad y la edad materna en relación con la versión a 

presentación cefálica entre los dos grupos. 

 Comparar la influencia de la edad, el nivel de estudios y los hábitos 

tóxicos de las gestantes, en la versión del feto a presentación cefálica, 

entre los dos grupos. 

 Comparar el tipo de menstruación y la relación en la versión del feto a 

presentación cefálica entre ambos grupos. 

 Determinar la diferencia en la paridad y la relación de la versión del feto 

a presentación cefálica entre ambos grupos. 

 Comparar la posición placentaria y la relación de la versión del feto a 

presentación cefálica entre ambos grupos. 

 Comparar la influencia de la cesárea entre los dos grupos. 

 Comparar la influencia del peso y el sexo del recién en la versión a 

presentación cefálica, entre los dos grupos. 
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3. METODOLOGÍA 

 DISEÑO DEL ESTUDIO 3.1.

 

El estudio comprende dos fases en su realización y desarrollo: 

Una primera fase preliminar, en que se realiza un estudio cuasi experimental 

de intervención con un solo grupo de gestantes, en presentación no cefálica 

entre la semana 33-38, que dieron su autorización para participar en el estudio: 

a) Grupo intervención: gestantes con feto en presentación no cefálica a 

las que se les realiza tratamiento con acupuntura y moxibustión. 

 

Una segunda fase, en que se realiza un ensayo clínico aleatorizado, con 

asignación por grupos, donde se realizan dos tipos de intervención, con un 

grupo intervención y un grupo control, en embarazadas de bajo y medio riesgo, 

con presentación no cefálica, en el tercer trimestre: 

 

a) Grupo intervención: gestantes a las que se les realiza tratamiento con 

acupuntura y moxibustión junto a la VCE. 

b) Grupo control: gestantes en las que se realiza, según el protocolo 

hospitalario, solamente la VCE. 

 

El diagnóstico de presentación no cefálica se verifica mediante ecografía, y se 

realiza entre la semana 32 y 34 de gestación.  

 

 ÁMBITO DE ESTUDIO 3.2.

 

Hospital de Sant Joan de Déu de Barcelona, Centro de Medicina Maternofetal y 

Neonatal de Barcelona BCNatal, en el Área de la Dona en consultas externas. 

En la primera fase preliminar la muestra de estudio constó de 202 mujeres con 

un rango de edad entre 21 y 39 años, con una media de 32 ± 5 

En la segunda fase: Dado que en el hospital se atienden unos 3.200 partos 

anuales, si la prevalencia de una presentación de nalgas es de un 3,8-4% se 

estimó que se necesitara para recoger la muestra aproximadamente 2 años y 

medio, puesto que no se esperaba que todas las gestantes quisieran participar 
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en el estudio. El estudio ha tenido una duración de 31 meses para su 

reclutación, desde abril de 2016 hasta octubre 2018. 

 SUJETOS DEL ESTUDIO 3.3.

 

 Primera fase preliminar 

 

Grupo Intervención: Embarazadas con feto en presentación no cefálica en el 

tercer trimestre que aceptaron participar en el estudio entre la semana 33-38 y 

a quienes se aplicó las técnicas de acupuntura y moxibustión. 

 

 Segunda Fase 

 

Grupo intervención: Embarazadas con feto en presentación no cefálica en el 

tercer trimestre entre la semana 32-35,6, que se les realiza acupuntura y 

moxibustión junto a versión cefálica externa. 

 

Grupo control: Embarazadas con un feto en presentación no cefálica en el 

tercer trimestre, que realizan la versión cefálica externa. 

 

Población accesible 

La población de estudio en ambas fases, son las gestantes de bajo y medio 

riesgo que, en el tercer trimestre de gestación presentan feto en presentación 

no cefálica, (comprendiendo por no cefálica las presentaciones de nalgas, 

podálica y transversa), y que realizan  el seguimiento del embarazo y la 

atención al  parto en el Hospital Sant Joan de Déu  

 

En ambas fases: 

 

Criterios de inclusión 

- Firma del consentimiento informado para su participación. 

- Embarazo de bajo y medio riesgo. 
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Criterios de exclusión 

- Gestantes que presentan un embarazo gemelar. 

- Gestantes con anomalías pélvicas, enfermedades renales o cardiacas. 

- Gestantes con factores de riesgo que favorezcan acabar el parto con 

cesárea: retraso del crecimiento intrauterino, malformaciones fetales, 

malformaciones uterinas, estados hipertensivos del embarazo, patología 

uterinoplacentaria, y miomas uterinos. 

- Dificultades de comunicación o de compresión de los objetivos y alcance 

del estudio.  

 Estimación del tamaño de la muestra  3.3.1.

 

Primera fase preliminar: 

Estudio cuasi-experimental de intervención de un solo grupo, en el que se 

incluyen a las gestantes de bajo y medio riesgo que, en el tercer trimestre 

tengan el feto en presentación no cefálica en el Hospital Sant Joan de Déu de 

Barcelona entre la semana 33-38 de gestación. 

Asumiendo que el objetivo principal es la versión del feto a presentación 

cefálica (si/no) y al tratarse de un estudio de un solo grupo se reclutaron todas 

aquellas gestantes que quisieron participar de forma voluntaria en el estudio. 

Se estudiaron 250 mujeres de las cuales 48 abandonaron el estudio. 

 

En la segunda fase: 

Se trata de un estudio clínico aleatorizado prospectivo, en el que se incluyen 

gestantes de bajo y medio riesgo que, en el tercer trimestre tengan el feto en 

presentación no cefálica en el Hospital Sant Joan de Déu de Barcelona, entre 

la semana 32- 35,6 de gestación. 

Asumiendo que el objetivo principal, es el de comparar el grupo intervención 

(acupuntura y moxibustión junto a VCE) con el grupo control (solamente VCE), 

respecto la variable de respuesta principal, el feto se ha versionado a 

presentación cefálica (si/no), usamos la fórmula de cálculo del tamaño de 

muestra, de comparación de dos proporciones unilateral de no igualdad. 
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Como se ha comentado, en el año 2015 se atendieron un total de 3.250 partos 

en el hospital y se tomó como proporción de referencia que las gestantes con 

un feto con presentación no cefálica son un 4% tal y como indica la literatura.  

Asumiendo que la proporción de versión a la presentación cefálica será del 

85% en el grupo intervención (acupuntura y moxibustión junto VCE) y del 63% 

en el grupo control (sólo VCE), para encontrar diferencias entre estos dos 

grupos, con una potencia del 80% y un nivel de significación del 5%, mediante 

una prueba chi-cuadrado unilateral de comparación de dos proporciones, será 

necesario incluir 49 gestantes en cada uno de estos dos grupos. Asumiendo 

unas pérdidas de seguimiento del 20%, será necesario reclutar 62 gestantes 

por grupo, es decir 124 en total. 

 

 Selección de la muestra 3.3.2.

Como se ha comentado para la primera fase el reclutamiento se incluyeron 

gestantes portadoras de un feto que se encontrase en posición no cefálica y 

que quisieran formar parte del estudio de forma voluntaria; previamente se les 

informó tanto del objetivo del estudio como del procedimiento. Se informó sobre 

el estudio en las consultas externas de obstetricia del hospital Sant Joan de 

Déu de Barcelona. En el estudio se incluyeron tanto las embarazadas 

primíparas como las multíparas, sin otros factores de riesgo asociados, a parte 

de la presentación no cefálica del feto. 

En la segunda fase: La selección de las gestantes se realizó en las consultas 

externas de obstetricia, Àrea de la Dona, Centro de Medicina Maternofetal y 

Neonatal de Barcelona (BCNatal), del Hospital Sant Joan de Déu de Barcelona, 

tras la realización de la ecografía del tercer trimestre (32-34 semanas). Cuando 

en el resultado de dicha ecografía se observó una presentación no cefálica, y 

las gestantes cumplían criterios de inclusión y no tenían criterios de exclusión, 

se explicó el objetivo del estudio y se les ofreció poder participar en el estudio. 

Si aceptaban participar, firmaban el documento de consentimiento informado y 

se procedía, mediante un programa informático, a asignar de forma aleatoria 

cada gestante a cada uno de los dos grupos del estudio. 
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 Procedimiento 3.3.2.1.

En la primera fase: Se colocó a la embarazada en una camilla 

semiincorporada, en la cual estuviera cómoda y sin que le apretase la ropa, se 

procedió a realizar el tratamiento, primero acupuntura. Se inició procedimiento 

de moxibustión encendiendo el puro y primero en un pie en el punto V 67 o 

Zhiyin acercando y retirando el puro hasta que a la embarazada le incomodó 

el calor, se pasó al otro pie y se siguió el mismo procedimiento durante 15 min. 

Se dejó 20 min con las agujas. 

A todas ellas se les realizó acupuntura más moxibustión 3 días a la semana en 

el hospital durante 2 semanas, un total de 6 sesiones. En la primera sesión se 

les enseñó cómo habían de realizar la moxa en casa de una manera segura. 

La moxibustión se la debía hacer cada día en casa durante 15 min durante 15 

días. En la última visita se les practicó una ecografía para comprobar si el feto 

se había girado. 

En la segunda fase: En la consulta externa de bajo y medio riesgo del Àrea de 

la Dona Centro de Medicina Maternofetal y Neonatal (BCNatal), la matrona que 

atiende a la gestante con un feto en presentación no cefálica, la derivaba a la 

Investigadora principal, que le informaba del procedimiento.  Si aceptaba 

participar en el estudio, se le daba una cita en las consultas externas del Àrea 

de la Dona,  donde se le ofrecía, la información adecuada sobre el estudio. . Se 

procedía a firmar el documento de consentimiento informado y, a continuación, 

se seleccionaba, mediante  el programa informático de manera aleatoria, el 

grupo que le correspondía. Si se le adjudicaba el grupo intervención, se 

realizaba una ecografía para confirmar la presentación no cefálica y se iniciaba 

el tratamiento con acupuntura y moxibustión. Si pertenecía al grupo control se 

le realizaba ecografía y se le programaba la VCE para la semana 36-37, según 

el protocolo hospitalario. 

También podía una gestante con feto en presentación de nalgas, acceder al 

estudio a través de ser localizada por el resultado de la ecografía de tercer 

trimestre. La investigadora principal, revisaba diariamente el listado de 

ecografías del tercer trimestre de embarazo, que se realizaban en el Hospital, y 

seleccionaba aquellas a las que se les había diagnosticado  una presentación 

no cefálica, y se ponía en contacto telefónico con ellas para proponerles  

participar en el estudio. Si aceptaban participar, se les daba cita en el hospital 
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para explicar dicho estudio y si aceptaban participar, se procedía a la firma del 

documento de consentimiento informado y se le asignaba a uno de los grupos 

de manera aleatoria. 

Grupo Intervención: Acupuntura y moxibustión junto versión cefálica 

externa 

En la primera visita, se realizaba una ecografía para verificar la presentación 

del feto y la recogida de datos (Anexo I). A partir del diagnóstico y basándonos 

en los criterios de la medicina tradicional china, establecíamos una pauta de 

tratamiento, que podía diferir  para cada gestante. Pese a que todas ellas 

reciben moxibustión en V67, el resto de tratamiento con acupuntura variaba 

dependiendo de la situación diagnostica de cada una. 

El procedimiento empleado fue el siguiente: La gestante se coloca en decúbito 

supino, en una camilla semi incorporada, en una posición cómoda, con ropa 

que no le oprima el abdomen, y con los pies libres para poder realizar la 

moxibustión. Se aplica el tratamiento con acupuntura si es necesario, aplicando 

las agujas de acupuntura, que serán estériles y de un solo uso, de una 

medición de 0,22x 0,25 mm y de 0,25x 0,13 mm, dejando las agujas unos 20 

minutos. Y se procede a realizar la moxibustión (aplicación de calor) en el 

punto V67 (Zhiyin), en el ángulo externo de la uña del dedo pequeño del pie.  

Se aplica a uno o dos centímetros de distancia, manteniendo el bastón de 

moxa perpendicular a la zona a tratar, realizando un movimiento de acercar y 

separar la moxa en el punto V67, llamado según la MTC (forma de picoteo) 

Teniendo en cuenta tener bien ventilada la consulta, para evitar que el humo de 

la moxa se condense en la sala.  

La gestante notará el calor, pero sin quemar y se irá alternando un pie y el otro 

pie, en forma de picoteo, con una duración aproximada de 15-20 minutos, 

según la tolerancia de la gestante. 

La moxa se apaga en un recipiente adecuado, quitándole el oxígeno para 

poder volver a utilizarla en el próximo tratamiento. 

En la primera visita se le enseñaba además al acompañante cómo debía 

realizar la técnica de moxibustión, para que la pudiera aplicar en el domicilio 

cada día hasta que volviera a la visita. Dándole la moxa para que la pueda 

realizar en el domicilio. Comentando que la moxibustión ha de ser realizada por 

la pareja u otra persona, ya que la gestante no puede auto administrárselo, por 
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la dificultad de llegar al punto de aplicación, ya que se recomienda que 

mientras se aplica la moxibustión, la gestante debe estar semi incorporada y 

cómoda. 

Se programaba la segunda visita esa misma semana, y otras dos visitas la 

semana siguiente. 

En la segunda visita se realizaba el mismo procedimiento de ecografía, para 

valorar presentación y se continuaba con el tratamiento con acupuntura y 

moxibustión, y en la tercera visita se siguió el mismo procedimiento. 

En la cuarta visita se realizó la ecografía y tratamiento con acupuntura y 

moxibustión y si no se había producido la versión del feto a una presentación 

cefálica se le programaba la VCE. 

Si durante el tratamiento en cualquiera de las sesiones, se producía la versión 

del feto, se decidía si es conveniente no continuar el tratamiento o seguir hasta 

finalizar las dos semanas, según la valoración energética. 

Al finalizar el tratamiento, se siguió la conducta habitual de visitas de la 

embarazada. Al llegar el momento del parto se registraron los datos 

especificados en las variables del estudio. 

 

Grupo Control: Versión cefálica externa  

En la primera visita en la semana 32-35,6 en que era informada del estudio y 

por aleatorización se incluía en el grupo control, y se realizaba ecografía para 

verificar la presentación del feto. 

Así mismo se le programaba la VCE en la semana 36-37 de gestación. 

Una vez realizada la maniobra de VCE se anotó el resultado y se procedió con 

el seguimiento hasta el parto registrando los datos de las variables del estudio. 

En la Figura 2 se expone el seguimiento del procedimiento del estudio 

(Segunda fase). 
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   Figura 2: Procedimiento del estudio (segunda fase) 

 
Fuente y elaboración: propias
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 VARIABLES 3.4.

 

En el presente estudio se han recogido las siguientes variables:  

 Variable dependiente 3.4.1.

Se valora al finalizar el tratamiento, si se ha obtenido la versión a presentación 

cefálica (si/no). 

 Variable independiente 3.4.2.

 En el momento del parto se registra el tipo de parto (vaginal / cesárea). 

 Variables secundarias  3.4.3.

 

 Variables sociodemográficas 3.4.3.1.

 

- Edad de la madre valorada en años. 

- Etnia que se agruparán en caucásica, magrebí, sudamericana, otros. 

- Nivel de estudios: estudios primarios, estudios secundarios, 

universitarios. 

  

 Variables obstétricas  3.4.3.2.

 

- Edad gestacional en el momento de iniciar el tratamiento valorado en 

semanas. 

- Paridad: primípara/multípara, que se expresará con el número de partos 

previos. 

- Edad gestacional en el momento del parto valorado en semanas.  

- Posición de la placenta: clasificada en anterior, posterior y otras. 

- Tipo de embarazo espontaneo o asistido.   

- Cesárea anterior: si/no y tipo de parto actual. 

- Número de abortos previos. 

- Tipo de menstruación: regulares /irregulares y versión a presentación 

cefálica. 

- Tipo de menstruación y embarazo. 
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- Infecciones: vaginales (cándidas) e infecciones de orina (estreptococo). 

- Hábitos tóxicos durante el embarazo: tabaco, alcohol, otra sustancia.  

- Medicación durante el embarazo: vitaminas, antibióticos. 

- Numero de sesiones, frecuencia y duración del tratamiento en el grupo de 

intervención.   

- Sintomatología durante el embarazo en el grupo intervención. 

 

 Variables Perinatales  3.4.3.3.

 

- Peso del recién nacido (RN) expresado en gramos.  

- Sexo del recién nacido masculino o femenino. 

- Test de Apgar que presenta el RN al minuto, a los cinco minutos y a los diez 

minutos. Se valoran los cinco signos: la frecuencia cardiaca, el esfuerzo 

respiratorio, el tono muscular, la irritabilidad refleja y el color de la piel. Cada 

signo tiene una puntuación mínima de 0 y una máxima de 2 puntos. 

- pH en sangre de cordón, se expresará con un número y dos decimales. 

- Ingreso en neonatos del RN (si/no).  

- Efectos adversos: Se valoran si hay parto prematuro (si/no), y rotura 

prematura de membranas (si/no).          

 INSTRUMENTOS DE MEDIDA                  3.5.

 

Para la recolección de todas las variables y su posterior análisis se ha utilizado 

un programa informático Microsorf Access 2016.  

Las historias clínicas de las gestantes también han sido recogidas para la 

recopilación de los datos. 

Se ha utilizado el aparato ecográfico (Volusom E6) para la verificación de la 

presentación no cefálica antes de iniciar el tratamiento. 

 ANÁLISIS DE DATOS 3.6.

 

Para la estadística descriptiva, las variables categóricas se resumen mediante 

su tabla de frecuencias con porcentajes, y las numéricas, mediante estadísticos 

descriptivos (media, desviación estándar, cuartiles) y gráfico histograma. Para 

estudiar la asociación de dos variables categóricas, se realiza el test chi-
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cuadrado o el exacto de Fisher, y se calcula el Odds Ratio (OR) para cuantificar 

la magnitud de la asociación. La comparación entre dos grupos de una variable 

numérica se realiza mediante el test t de Student, o el no-paramétrico U de 

Mann-Whitney, cuando la distribución de los valores no era la normalidad. 

Se realiza un modelo de regresión logística que tiene como variable respuesta 

la versión, y como variables predictoras el grupo intervención (acupuntura-

moxibustión, o control VCE) y las covariables que han mostrado una asociación 

más significativa con la versión en los análisis previos, por tal de controlar su 

influencia. 

Hemos introducido los datos en una matriz numérica que nos permite realizar el 

estudio estadístico informatizado en el programa Statisitics Process Social 

Sciencies, en su versión software SPSS 19.0 (IBM Corp.; Armonk, NY). Se 

consideran significativos los resultados de los test con p-valor menor que 0.05. 

 CONSIDERACIONES ÉTICAS  3.7.

 

Se han respetado los principios de la Declaración de Heisinki. Se ha seguido la 

normativa legal sobre la confidencialidad de los datos (Ley Orgánica 3/2018 de 

5 de diciembre de Protección de Datos Personales y garantía de los derechos 

digitales.  

Se ha realizado un documento de consentimiento informado, el cual se detalla 

en el Anexo II.  

El protocolo del estudio se ha sometido a la aprobación del Comité Ético de 

Investigación Clínica del Hospital Sant Joan de Déu de Barcelona (CEIC-PSM), 

presentado en abril 2016 (Anexo III). 
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4. RESULTADOS 

 

Los resultados los presentamos de manera consecutiva según las dos fases 

del estudio. 

 PRIMERA FASE PRELIMINAR  4.1.

 

Solo el 6,4% de las gestantes fueron incluidas en el estudio en la semana 33 

existiendo una versión del feto a presentación cefálica del 71,4%, conforme avanzan 

las semanas de gestación la versión del feto va disminuyendo entre el 57,8% al 43,2%. 

De las 202 mujeres, 56 (70%) eran multíparas. 

En 108 (53,5%) de las embarazas se produjo giro espontáneo después de la 

acupuntura y moxibustión, que permitió un parto vaginal en 81 gestantes el (75%), en 

comparación de las gestantes que no se produjo la versión del feto a una presentación 

cefálica que el 97,7%), acabo en cesárea. 

 

 Estudio descriptivo de la muestra  4.1.1.

La muestra está configurada por 250 gestantes de las cuales 48 dejan el 

estudio, configurando la muestra 202 gestantes para el análisis de los datos, 

como se muestra en el diagrama de flujo (Figura 3). 

La edad media de la madre es de 33,2 años, con una desviación estándar de 

5,3 años. 
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Figura 3: Diagrama de flujo del número total de gestantes reclutadas y del número de gestantes 
excluidas en la primera fase del estudio 

 

 

 

RESULTADOS POR OBJETIVOS  

 

 Comprobar la efectividad del tratamiento con acupuntura y 4.1.2.

moxibustión en embarazadas con presentación no cefálica entre 

la semana 33-38 de gestación. 

 

Se obtuvo una versión del feto del 53,5%, respecto al porcentaje observado en 

la literatura de versión espontanea que es de un 30% con diferencias 

significativas (p<0.001) (Tabla 4). 
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Tabla 4: Versión vs no versión 

a
Test chi-cuadrado 

 

 Medir si la paridad en las embarazadas con presentación de 4.1.3.

nalgas incrementa la versión del feto. 

Se presenta una asociación altamente significativa (p<0.001) entre la versión 

del feto y la paridad. Es mucho más frecuente la versión en las gestantes 

multíparas 70% (n=56), en relación con las primíparas 42,6% (n= 52). 

 

 Identificar en que semana se inicia el tratamiento y si influye en la 4.1.4.

tasa de versión del feto. 

El rango de inicio del tratamiento oscila entre la semana 33 y 38 de gestación, 

aunque la mayoría de las gestantes se reclutan entre la semana 34-36. 

Existe una asociación significativa entre la semana de inicio del tratamiento y la 

versión (p<0.043). Existe un 71% de versión en la semana 33 de gestación y 

que conforme pasan las semanas de gestación disminuye el porcentaje de 

versiones (Tabla 5). 

 

    
a
Test gamma ordinal 

 

Versión del Feto n (%) p-valora 

Si 108 (53,5%) P<0.001* 

No 94 (46,5%) 

Tabla 5: Semanas de inicio del tratamiento 

Semana de 

gestación 

n gestantes Número de 

Versión (%) 

p-valora 

33 7 5 (71,4%)  

 

P<0,043* 

34 64 37 (57,8%) 

35 67 39 (58,2%) 

36 44 19 (43,2%) 

37 16 6 (37,5%) 

38 4 4 (50%) 
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 Mostrar el tipo de parto en relación con la versión del feto. 4.1.5.

 

En la Tabla 6 se observa el tipo de parto que presentan las gestantes que el 

feto versiona a una presentación cefálica en comparación con las gestantes 

que no versionan a persisten en presentación de nalgas. Observando que la 

cesárea es muy superior en las gestantes con no versión del feto, siendo  del 

97,9%. 

 

Tabla 6: Tipo de parto y versión 

Tipo de Parto  Versión del feto a una 

presentación cefálica  

No versión del feto a 

presentación cefálica  

Parto Vaginal  81 (75%) 2 (2,1%) 

Cesárea  27 (25%) 92 (97,9%) 

 

 

 Describir el peso del recién nacido en relación a la 4.1.5.1.

versión del feto a presentación cefálica. 

 

Existen diferencias estadísticamente significativas (p<0.001) en el peso del 

recién nacido según si se ha producido la versión a una presentación cefálica o 

no (Tabla 7).  

Tabla 7: Peso recién nacido  

Versión del feto a 

presentación cefálica 

n recién 

nacidos 

 

Peso medio al 

nacer Kg 

p-valora 

Si 107 3.556  

P<0.001* No 94 3.100 

Total 201  
a
Test t de Student 

 

Ha continuación en el siguiente apartado se exponen los resultados de la 

segunda fase del estudio. 
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 SEGUNDA FASE DEL ESTUDIO 4.2.

 Estudio descriptivo de la muestra  4.2.1.

 

La muestra está configurada por 127 gestantes de las cuales 16 dejan el 

estudio quedando 111 gestantes para el análisis de los datos, como se muestra 

en el diagrama de flujo en la reclutación de la muestra (Figura 4).De las cuales 

51 pertenecen al grupo intervención y 60 al grupo control. 

 

Figura 4: Diagrama de flujo del número total de gestantes reclutadas y del número de gestantes 
excluidas en la segunda fase del estudio 
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 Características sociodemográficas 4.2.2.

 

 Edad 4.2.2.1.

La media de edad de las 111 gestantes, que entran en el estudio, es de 33,68 

años, con una desviación estándar de 5,44. La edad mínima es de 21 años y la 

máxima de 47 años (Tabla 8). 

 Tabla 8: Edad materna 

Edad 

Media 33,68 

Mediana  34 

Mínima 21 

Máxima 47 

Desviación Estándar 

(DE) 

5,445 

 

 La mayoría de las gestantes (43%) tiene una edad comprendida de 36 o más 

años (Figura 5). 

 
Figura 5: Frecuencia de distribución de la edad de las gestantes

 

 

 Etnia  4.2.2.2.

Este dato se ha recogido de las 120 gestantes, ya que no influye en el análisis 

estadístico de los datos, incluyendo a las 9 gestantes que no quisieron realizar 

la VCE, no pudiéndose recoger este dato en 3 casos. 

31 o menos 32-35 36 o más

Nº GESTANTES 32 36 43

32 

36 

43 

0

10

20

30

40

50
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Como se puede observar en la figura 5, la mayoría de la muestra es caucásica, 

representando un 73%, seguido de latinas y magrebíes. 

Figura 6: Etnia de las gestantes 

 

 Nivel de estudios  4.2.2.3.

Según el nivel de estudios, encontramos que solo se han podido recoger los 

datos en 103 gestantes, de las cuales 49 gestantes (47,6%) tiene estudios 

medios, 42 gestantes (40,8%) tiene estudios superiores y solo 12 gestantes 

(11,7%) tiene estudios primarios. 

 

 Paridad  4.2.2.4.

De las 111 gestantes que han acabado todo el estudio nos encontramos que 

existe un mayor número de primíparas 62 (55,8%) y un menor número de 

multíparas 49 (44,1%) multíparas (Figura 6).   
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Figura 7: Paridad de las gestantes 

 

 

 Hábitos tóxicos  4.2.2.5.

En nuestro estudio ninguna gestante manifiesta consumir alcohol u otras 

sustancias. Sin embargo, algunas de las gestantes sí que son fumadoras. 

Del total de la muestra de 111 gestantes, en 87 se ha podido recoger este dato, 

15 gestantes (13,5%) refieren fumar entre 1-5 cigarrillos al día, mientras que 72 

(64,9%) no son fumadoras (Tabla 9). 

 

Tabla 9: Hábitos tóxicos en el embarazo 

 n gestantes Porcentaje Nº de 

cigarros/día 

Fumadoras 15 13,5% 1 - 5 

No fumadoras 72 64,9 -  

Dato no 

disponible 

24 21,6% -  

 

 

 

 

 

 

 

Primíparas 
(n=62) 
55,8% 

Multíparas  
(n= 49) 
44,1% 
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RESULTADOS POR OBJETIVOS 

Se exponen los resultados obtenidos por objetivos. Primero, se describen los 

resultados en cada uno de los grupos y posteriormente se realiza el análisis 

estadístico comparando las variables significativas entre los dos grupos del 

estudio.  

 Evaluar el porcentaje de la versión a presentación cefálica, en el 4.2.3.

grupo de intervención con tratamiento de acupuntura y 

moxibustión junto a la VCE en comparación con el grupo control 

con tratamiento único de VCE. 

Versión a presentación cefálica en el grupo intervención al acabar el 

tratamiento 

Valoramos la versión a presentación cefálica en el grupo intervención, en dos 

fases. Una primera fase que se valora al finalizar el tratamiento de acupuntura 

y moxibustión, en que encontramos que de las 51 gestantes que realiza el 

tratamiento, 21 (41,17%) versionan a una presentación cefálica, y una segunda 

fase donde valoramos también la versión después de realizar la VCE en las 30 

gestantes que continúan el tratamiento completo, en que 10 (19.60%) 

versionan a presentación cefálica.  Por lo tanto, de las 31 gestantes que 

versionan a presentación cefálica en el grupo intervención, se constata que 21 

han conseguido la versión sin tener que realizar la VCE. 

En la Figura 8 se puede observar todas las gestantes que en el grupo 

intervención han versionado realizando el tratamiento completo, apreciando 

que existe un porcentaje mayor de versión. 
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Figura 8: Versión a presentación cefálica en el grupo intervención al acabar el tratamiento 

 

 

En la Figura 9 se ha comparado el resultado de las 31 gestantes que versionan 

a presentación cefálica, en las que, en la primera fase solo realizando 

acupuntura y moxibustión versionan 21 gestantes (67,7%) respecto a las que 

versionan en la segunda fase en la cual añadimos la VCE, versionan 10 

gestantes (32,2%). 

 

Figura 9: Versión en el grupo intervención solo con acupuntura y moxibustión y junto a VCE 

 

 

 

No versión 
(n=20) 
39,2% 

Versión 
(n=31) 
60,8% 

Acupuntura + 
moxibustión y 

VCE 
(n=10) 
32,2% 

Acupuntura + 
moxibustión 

(n=21) 
67,7% 
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Versión a presentación cefálica en el grupo control al acabar el 

tratamiento. 

 

Nos encontramos que en grupo control que solo realizan la VCE la versión es 

algo menor. Solo se consigue un 45% de versión a presentación cefálica 

(Figura 10). 

 

Figura 10: Versión en el grupo control a presentación cefálica al acabar el tratamiento 

 

 

Comparativa de los grupos según la versión a presentación cefálica. 

 

El porcentaje de versión es mayor en el grupo intervención con 31 gestantes 

(60,8%), que en el grupo control con 27 gestantes (45%) con un valor 

estadístico (p<0.097 en el test chi cuadrado, OR =1,89) (Tabla 10 y 11). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Versión 
(n=27) 
45% 

No versión 
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Tabla 10: Versión y no versión en cada grupo 

 Versión No versión 

 
Grupo intervención: 

acupuntura + 
moxibustión y VCE 

 

 
60,8% (n=31) 

 
39,2% (n=20) 

 
Grupo control: versión 

cefálica externa 

 
45% (n=27) 
 

 
55% (n= 33) 

 

Tabla 11: Comparativa entre los dos grupos según versión  

  

p-valor a 

 

OR 

IC95% 

Inferior Superior 

Total (n=111)  

 
p<0.097 

1,894 0.888 4,043 

Si versiona 

(n=58) 

0,740 0,518 1,056 

No versiona 

(n=53) 

1,403 0,930 2,116 

a
Test chi-cuadrado 

 

 

 Analizar la influencia de la edad, el nivel de estudios y los hábitos 4.2.4.

tóxicos de las gestantes, en la versión del feto a presentación 

cefálica, en cada grupo. 

 

Edad materna y la versión a presentación cefálica en cada grupo 

 

Grupo intervención  

La media de edad en las 31 gestantes que versionan es 34,32 años y en las 20 

gestantes que no versionan es 33,95 años. 

La versión en el grupo intervención se estudia en tres categorías según la 

edad: un grupo de 31 o menos años, en que versionan 10 gestantes (76,9%), 

un grupo de 32 a 35 años, en que versionan 5 gestantes (33,3%) y un grupo de 

36 o más en que versionan 19 gestantes (69,6%) (Figura 11). 
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Figura 11: Versión en el grupo intervención según edad materna 

 

 

Grupo control  

La media de edad en las 27 gestantes que versionan es 33,41 años y en las 33 

gestantes que no versionan es 33,21 años. 

La versión en el grupo control se divide en   tres categorías de edad: un grupo 

de 31 o menos años en que versionan 7 gestantes (36,8%), un grupo de 32-35 

años en que versionan 11 gestantes (52,4%) y un grupo de 36 o más en que 

versionan 9 gestantes (45%) (Figura 12). En la Tabla 12 se exponen los datos 

estadísticos respecto a la edad en ambos grupos. 
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Figura 12: Versión en el grupo control según edad materna 

 

 

Tabla 12: Edad materna 

Edad de  la madre Versión 

si/no 

Media DE p-valor a 

Grupo 

Intervención 

(n= 51) 

si (n=31) 34,32 5,634 
0,812 

no (n=20) 33,95 5,296 

Grupo control 

(n= 60) 

si (n=27) 33,41 5,279 
0,893 

no (n=33) 33,21 5,819 

a
Test t de Student 

 

Nivel de estudios y la versión a presentación cefálica en cada grupo 

 

Grupo intervención  

Encontramos que en las 50 gestantes que se recoge esta variable, versionan 

con estudios primarios 6 gestantes (85,7%), con estudios medios 15 gestantes 

(55,6%), y con estudios superiores 10 gestantes (62,5%).    

En relación con el nivel de estudios y la versión del feto encontramos en el 

grupo intervención, hay menos versiones en las gestantes con estudios 
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superiores, pero la diferencia no es significativa (p<0.534 en el test gamma 

ordinal) (Figura 13). 

 

Figura 13: Versión en el grupo intervención según estudios 

 

 

Grupo control 

Encontramos que en las 44 gestantes que se recoge esta variable, versionan 

con estudios primarios 3 gestantes (60%), con estudios medios 11 (57,9%), y 

con estudios superiores 6 (30%).    

En el grupo control, también tenemos menos versiones en las gestantes con 

estudios superiores, pero las diferencias casi alcanzan el nivel de significación 

estadística (p<0.058 en el test gamma ordinal) (Figura 14). 

Tabla 13 se observa la p=valor del nivel de estudios en ambos grupos. 
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Figura 14: Versión en el grupo control según estudios 

 

 

Tabla 13: Nivel de estudios 

 n= 94 p-valor a 

Grupo Intervención  n=50 p=0,534 

Grupo Control n=44 p=0,058 
a
Test gamma ordinal 

 

Hábitos tóxicos y la versión a presentación cefálica en cada grupo  

 

En el grupo intervención, el porcentaje de versión es mayor en las no 

fumadoras (64.3%) que en las fumadoras (44.4%), pero debido a que 

solamente hay 9 fumadoras, esta diferencia no es significativa (p<0.289 en el 

test exacto de Fisher, OR=0.444). 

En cambio, en el grupo control, el porcentaje de versión es mayor en las 

fumadoras (83.3%) que en las no fumadoras (33.3%), aunque la diferencia no 

llega a la significación estadística (p<0.063 en el test exacto de Fisher, OR=10) 

en relación a  tener versión si fuman, respecto a las que no fuman. Hay que 

tener en cuenta que solamente 6 gestantes del grupo control fuman (Tabla 14). 
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Tabla 14: Hábito tabáquico 

  

n 

 

OR 

 

IC95%  

p-valor a 

 
Inferior Superior 

 

Grupo 

intervención 

 

Total (n= 51) 0,444 0.103 1.911  

 

0,289 

 

Si fuma (n=9) 1,446 0,673 3,107 

No fuma (42) 0,643 0,316 1,309 

 

Grupo 

control 

 

Total (n= 36) 10,000 1.028 97,500  

0,063 Si fuma (n=6) 0,400 0,215 0,743 

No fuma (n=30) 4,000 0,657 24,369 

a
Test exacto de Fisher 

n relación 

Medicación durante el embarazo  

 

Se ha valorado si durante el embarazo han tomado alguna medicación y la 

mayoría suele tomar un complejo vitamínico. Con lo que esta variable no ha 

dado datos significativos. 

 Valorar la influencia de los antecedentes ginecológicos y 4.2.5.

obstétricos (tipo de menstruación, paridad, técnicas de 

reproducción asistida, antecedentes de abortos, cesárea anterior) 

en la versión a presentación cefálica, en cada grupo. 

 

Tipo de menstruación  

 

No se ha podido recoger este dato en 19 gestantes. De las 92 gestantes 

restantes, hay 73 gestantes que presentan menstruaciones regulares y 41 

(56,2%) versiona a una presentación cefálica y de las 19 gestantes que tienen 

menstruaciones irregulares 7 gestantes (36,8%) versionan. 

Aunque versiona más las gestantes con menstruaciones regulares la diferencia 

no es significativa (p< 0.133 en el test Chi-cuadrado OR= 0.455).  

Grupo intervención  

En el grupo intervención con 49 gestantes encontramos 36 gestantes con 

menstruaciones regulares que versionan a una presentación cefálica 25 
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(69,4%) y 13 gestantes   que tienen menstruaciones irregulares que versionan 

4(30,8%). 

Existiendo una diferencia significativa (p< 0.015 en el test Chi cuadrado, OR= 

0.196) (Figura 15). 

 

Figura 15: Grupo intervención, versión del feto según menstruación 

 

 

Grupo control 

 En el grupo control con 43 gestantes, 37 presentan una menstruación regular y 

versionan 16 gestantes (43,2%) y de las 6 gestantes que tienen 

menstruaciones irregulares 3 (50%) versionan a una presentación cefálica. 

 No existen diferencias significativas (p=1 en el test exacto de Fisher, OR= 

1.131) (Figura 16). 

Observando en la Tabla 15 versión del feto a presentación cefálica según el 

tipo de menstruación en cada uno de los grupos de estudio. 
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Figura 16: Grupo control, versión del feto según menstruación 

 

 

Tabla 15: Versión a presentación cefálica según tipo de menstruación 

  

n=92 

 

OR 

IC95%  

p-valor 
Inferior Superior 

 

Grupo 

intervención 

Total (n=49) 0,196 0,49 0,773  

P<0,015a 

Si versión (n=29) 2,257 0,971 5,247 

No versión 

(n=20) 

0,441 0,239 0,813 

 

Grupo 

control 

Total (n=43) 1,313 0,233 7,384  

p=1b 
Si versiona 

(n=19)  

0,865 0,358 2,088 

No versiona 

(n=24) 

1,135 0,486 2,651 

a
Test chi cuadrado, 

b
Test exacto de Fisher 

 

Relación tipo de menstruación y embarazo 

 

Del total de la muestra, esta variable se recoge en 92 gestantes, de las cuales 

el embarazo espontaneo es más frecuente cuando hay menstruaciones 

regulares, con 69 gestantes (94,5%), mientras que, en las gestantes con 

menstruaciones irregulares, tienen un embarazo espontaneo 15 gestantes 

(78,9%). 
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Las diferencias rozan la significación estadística (p< 0.054 en el test exacto de 

Fisher, OR= 4,6) (Figura 17 y Tabla 16). 

 

Figura 17: Tipo de menstruación y embarazo 

 

 

Tabla 16: Relación entre tipo de menstruación y tipo de parto 

  

OR 

IC95%  

p-valor a Inferior superior 

Total (n= 92) 4,6 1,032 20,486  

 

0,054 
Embarazo 

espontáneo (n=84) 

1,197 0,943 1,520 

Reproducción 

asistida (n=8) 

0,260 0,072 0,946 

a
Test exacto de Ficher 

 

Paridad 

 

Grupo intervención  

En el grupo intervención, tenemos 27 primíparas y 24 multíparas. 

Según se puede apreciar en la Figura 18, de las 27 primíparas versionan 12 

gestantes (44,4%) y de las 24 multíparas versionan 19 gestantes (79,2%). 
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Con lo que se puede afirmar que las multíparas versionan más frecuentemente 

que las primíparas, existiendo diferencias significativas (p<0.011 en el test Chi-

cuadrado, OR= 6.43). 

Figura 18: Grupo intervención, versión según paridad 

 

 

Grupo control 

En el grupo control, tenemos 35 primíparas y 25 multíparas  

Según se puede apreciar en la figura 19, de las 35 primíparas solo versionan 

11 gestantes (31,4%) en comparación a las 25 multíparas que versionan 16 

gestantes (64%). 

Es más frecuente la versión a presentación cefálica en gestantes multíparas 

que en primíparas de manera significativa (p< 0.012 en el test Chi-cuadrado, 

OR= 3.88) (Figura 19). En la Tabla 17 se exponen los datos estadísticos de 

cada grupo. 
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Figura 19: Grupo control, versión según paridad 

 

 

Tabla 17: Versión a presentación cefálica según la paridad 

 OR p-valor a 

Grupo Intervención (n= 51) 6,43 P<0,011* 

Grupo Control (n= 60) 3,88 P<0,012* 

a
Test chi-cuadrado 

 

Técnicas de reproducción asistida  

 

Se ha recogido como variable a tener en cuenta, si el embarazo se ha 

producido de una manera fisiológica espontanea o ha requerido fecundación 

asistida. Encontrando diferentes formas de tratamiento para ayudar a la 

fecundación como son Fecundación In Vitro (FIV), FIV con ovodonación, 

Inseminación, Reproducción Asistida.  

Grupo intervención 

En una muestra de 51 gestantes del grupo intervención, nos encontramos que 

5 gestantes (9,8%) han realizado una Fecundación Asistida, y 46 tienen un 

embarazo espontaneo. 
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Las 46 que tienen un embarazo espontaneo, 29 (63%) versionan a una 

presentación cefálica, y de las 5 que han tenido una Fecundación Asistida 

versionan 2 (40%). 

No existiendo diferencias significativas (p< 0.369 en el test exacto de Fisher, 

OR=0.391) (Figura 20). 

Figura 20: Grupo Intervención, versión según tipo de embarazo 

 

Grupo control 

De las 60 gestantes del grupo control, solo se ha podido obtener este dato en 

59, obteniendo que 4 (6,7%) han requerido fecundación asistida. 

Como se puede apreciar en la Figura 21, las 55 gestantes que presentan un 

embarazo espontaneo versionan 26 (47,3%), y de las 4 gestantes que han 

tenido una fecundación asistida versiona 1 (25%). 

Encontramos que versionan más las gestantes con un embarazo espontaneo, 

aunque no se pueden apreciar diferencias significativas (p<0.617 en el test 

exacto de Fisher, OR =0.372). 
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Figura 21: Grupo control, versión según tipo de embarazo 

 

 

Antecedentes de abortos 

 

El número de gestantes que presenta   abortos previos es: 20,7% (n=23) han 

presentado un aborto anterior, 3,6% (n=4) han presentado dos abortos 

anteriores, 2,7% (n= 3) han tenido 3 abortos anteriores, y 73,0% (n=81) no han 

presentado ningún aborto. Es decir, el 73% no ha tenido ningún aborto y el 

27% ha presentado uno o más abortos anteriores (Figura 22).  

El 73% no ha tenido ningún aborto y el 27% ha presentado uno o más abortos 

anteriores, por lo que solamente diferenciaremos dos grupos en el análisis de 

los resultados   según si han tenido algún aborto o ningún aborto.  
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Figura 22: Número de abortos 

 

 

Grupo intervención 

De las 36 gestantes que no han tenido ningún aborto, encontramos que (n=21) 

58,3% versionan a presentación cefálica. De las 15 gestantes que han 

presentado algún aborto anterior (n=10) 66,7% versionan a presentación 

cefálica. 

La versión a presentación cefálica es algo más frecuente en las gestantes que 

han tenido un aborto previo, el resultado no es significativo (p< 0.579 en el test 

Chi- cuadrado) (Figura 23). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

73 

20,7 

3,6 2,7 

0

20

40

60

80

100

Ninguno Uno Dos Tres

P
o

rc
e

n
ta

je
 /
%

) 

Abortos 



            Resultados 

135 
 

Figura 23: Grupo intervención, número de abortos y versión fetal 

 

 

Grupo control 

De las 45 gestantes que no han presentado ningún aborto (n= 21) 46,7% 

versionan a una presentación cefálica. De las 15 gestantes que han presentado 

algún aborto anterior (n=6) 40,0% versiona a una presentación cefálica. 

La versión es algo menos frecuente en las gestantes que han presentado un 

aborto que las que no han tenido ningún aborto, pero el resultado no es 

significativo (p< 0.6549 en el test Chi-cuadrado OR= 0.762) (Figura 24). 
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Figura 24: Grupo control, número de abortos y versión fetal 

 

 

Cesárea anterior  

 

Se realiza el análisis de la frecuencia de la cesárea anterior en toda la muestra 

de 111 gestantes encontramos que en 2 gestantes no se ha podido recoger 

este dato. De las 109 gestantes solo 9 gestantes (8,2%) han tenido una 

cesárea anterior, y las otras 100 gestantes (91,7%) no tuvieron una cesárea 

anterior. 

Las 9 gestantes, que han tenido una cesárea anterior, es más frecuente que 

acaben el parto actual, en una cesárea (88,9%) en comparación con las 100 

que no han tenido cesárea anterior que es de un (56%). 

Existiendo dependencia significativa (p<0.027 en el test exacto de Fisher) 

(Figura 25). 
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Figura 25: Relación entre cesárea anterior y tipo de parto actual 

 

 

Grupo Intervención  

En las 51 gestantes del grupo intervención, tenemos 46 que no han tenido 

cesárea anterior, de las cuales 22 gestantes (47,8%) acaban en cesárea.  

 Las 5 gestantes que han tenido cesárea anterior acaban en cesárea 4 (80%) y 

1 (20%) acaba en un parto vaginal (Figura 26). 
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Figura 26: Grupo intervención, relación entre cesárea anterior y tipo de parto actual 

 

 

Grupo control 

De las 60 gestantes del grupo control, en dos no se ha podido recoger este 

dato, con lo que nos queda una muestra de 58 gestantes.  

De las 54 que no han tenido una cesárea anterior 34 gestantes (63%) acaban 

en cesárea. 

Las 4 gestantes que han tenido una cesárea anterior acaban las 4 (100%) en 

cesárea (Figura 27).  

Tabla 18 se expone el tipo de parto actual según cesárea anterior en ambos 

grupos. 
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Figura 27: Grupo control, relación entre cesárea anterior y tipo de parto actual 

 

 

Tabla 18: Tipo de parto actual según cesáreas anteriores en ambos grupos 

  
OR 

Intervalo de 
confianza 95% 

 

 
p-valora 

Inferior Superior 

Total (n= 109) 6,286 0.757 52,159  
 

P<0,078 
Cesárea anterior si 

(n=9) 
0,630 0,472 0,843 

Cesárea anterior no 
(n=100) 

3,960 0,616 25,465 

a
Test exacto de Fisher 

 
 

 Analizar si la posición placentaria influye en la versión a 4.2.6.

presentación cefálica, en cada grupo. 

 

Se ha categorizado la posición de la placenta en tres tipos: anterior, posterior y 

otras (que engloba la placenta normo inserta y la fúndica). Del total de la 

muestra de 111 gestantes, se ha podido recoger este dato en 100 gestantes. 

(Tabla 19). 
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Tabla 19: Posición de la placenta 

Posición de la placenta n gestantes Porcentaje 

Anterior 47 47% 

Posterior 34 34% 

Otras 19 19% 

 

Grupo intervención  

Encontramos que de las 46 gestantes que se ha podido recoger este dato en el 

grupo intervención, hay 26 gestantes con placenta anterior, que versionan 17 

(65,4%), 13 gestantes tienen una placenta posterior que versionan 7 (53,8%), y 

7 gestantes con otras presentaciones que versionan 4 (57,1%). 

Pero no hay diferencias significativas en la versión del feto en relación con la 

posición de la placenta (p< 0,766 en el test Chi-cuadrado) (Figura 28). 

Figura 28: Grupo intervención, versión según posición de la placenta 

 

 

Grupo control  

Encontramos que de las 54 gestantes que se ha podido recoger este dato en el 

grupo control, 21 gestantes que presentan una placenta anterior que versionan 

8 (38,1%), 21 gestantes tienen una placenta posterior que versionan 10 

(47,6%), y 12 gestantes con otras presentaciones que versionan 4 (33,3%). 
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No hay diferencias significativas en relación de la inserción de la placenta y la 

versión del feto (p< 0,689 en el test Chi-cuadrado) (Figura 29). 

 

Figura 29: Grupo control, versión según posición de la placenta 

 

 Identificar los episodios infecciosos durante el embarazo 4.2.7.

(infecciones de orina y vaginal) y su influencia en la versión a 

presentación cefálica en cada grupo. 

 

Se ha valorado si durante el embarazo actual presentan algún tipo de infección 

vaginal o de orina, encontrando que (n=20) el 26,7% presenta infección tanto 

vaginal como de orina. En el grupo de intervención tienen infección 12 

gestantes, y en el grupo de control 8 gestantes presentan infección. 

 No se ha podido recoger el dato en 36 gestantes y la mayoría son del grupo 

control con lo que puede causar algún sesgo en los resultados en este grupo, 

por lo que no se analiza esta variable en el grupo control. 

 

Grupo intervención 

De las 50 gestantes que se recoge esta variable 38 gestantes no presentan 

infección, y 12 si tienen infección. 

De las 38 gestantes que no presentan infección 22 versionan (57,9%) y de las 

12 que no tienen infección 9 (75%) versionan. 
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Pero debido a que solamente 12 de las gestantes presentan infección, esta 

diferencia no es significativa (p< 0.332 en el test exacto de Fisher) (Figura 30). 

 

Figura 30: Grupo intervención, relación entre versión e infecciones durante el embarazo 

 

 

Grupo control 

Sin embargo, en el grupo control el porcentaje de versión es mayor en las que 

no tienen infección, de 6 gestantes (35,3%) que versionan en comparación de 

las que presentan infección con 2 (25%) que versionan. 

Pero la diferencia no es significativa (p<1 en el test exacto de Fisher). 

Aunque estos datos pueden estar sesgados por la falta de muestra de esta 

variable en este grupo. 

 

  Identificar en que semana se inicia el tratamiento en cada uno de 4.2.8.

los grupos y su relación con la versión a presentación cefálica. 

 

Grupo intervención 

En el grupo intervención la media de inicio del tratamiento es la semana 34,47. 

Como se puede apreciar en la Figura 31, el mayor número de gestantes se 

reclutan en la semana 34-35 de gestación con 38 gestantes (74,5%) y en la 

semana 32-33 solo se reclutan 12 gestantes (23,5%). 
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Valorando la semana de inicio de tratamiento y el número de versiones, 

encontramos que existe un mayor número de versiones en las gestantes que 

inician el tratamiento en la semana 34 con un 77,8%. 

No existe una relación significativa entre la semana que se inicia el tratamiento 

y la versión del feto (p< 0.891 en el test gamma ordinal) 

 

Figura 31: Grupo intervención, semana de inicio de tratamiento y versión 

 

 

Grupo control  

En el grupo control la media de inicio del tratamiento es de 36,95 semanas.  

La realización de la VCE se concentra entre la semana 36-37. 

Obteniendo un resultado del 56,5% de éxito si el tratamiento se realiza en la 

semana 36 de gestación. No hay una relación significativa entre la semana en 

que se inicia el tratamiento y la versión del feto (p< 0.190 en el test gamma 

ordinal) (Figura 32).  
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Figura 32: Grupo control, semana de inicio de tratamiento y versión 

 

 

 Describir el número de sesiones, frecuencia y duración del 4.2.9.

tratamiento de acupuntura y moxibustión, y su relación con la 

versión del feto.  

 

El número de sesiones realizadas en nuestro estudio en el grupo intervención 

es de 4 sesiones, 2 sesiones a la semana durante 2 semanas. 

No todas las gestantes realizan todas las sesiones. En las 43 gestantes que 

realizan el tratamiento completo, 27 (62,8%) gestantes versionan a una 

presentación cefálica. 

En 8 gestantes que realizan menos de tres días de tratamiento, 4 (50%) 

versiona a presentación cefálica. 

Con lo que la versión es más frecuente cuando se ha cumplido el tratamiento, 

pero la diferencia no es significativa (p< 0.696 en la prueba exacto de Fisher, 

OR= 1,69). Considerando que ha realizado todo el tratamiento cuando han 

realizado 3-4 sesiones (Tabla 20,21 y Figura 33). 
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Tabla 20: Número de sesión con relación a la versión 

 
OR 

IC95% 
p-valora 

Inferior Superior 

Tratamiento Acupuntura + 

Moxibustión junto VCE 

(n=51) 

 

1,698 

 

0,370 

 

7,697 

 

 

0,696 

Si versión (n=31) 0,796 0,384 1,653 

No versión (n=20) 1,344 0,607 2,974 
a
Test exacto de Fisher 

 

Tabla 21: Número de sesiones realizadas 

Nº sesiones de acupuntura y 

moxibustión 

Media 3,47 

Mediana 4 

Desviación Estándar 0,902 

Mínima 1 

Máxima 4 

 

 

 

Percentiles 
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Figura 33: Grupo intervención, sesiones de acupuntura y Moxibustión 
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Días de moxibustión en domicilio en el grupo intervención 

 

La media de días que realizan la moxibustión en domicilio es de 13,88 días.  

De las 51 gestantes, 44 (86,3%) realizan el tratamiento completo de 

moxibustión durante 15 días (Tabla 22 y Figura 34). 

Tabla 22: Grupo intervención, medidas de dispersión 

Días de moxibustión en el domicilio 

Media  13,88 

Mediana 15 

Desviación Estándar 3,051 

Mínima 2 

Máxima 15 

 

Figura 34: Días de tratamiento de la moxibustión 

  

 

 Enumerar la sintomatología durante el embarazo en el grupo 4.2.10.

intervención en relación a la versión del feto. 

 

Se valora como sintomatología más común en el tercer trimestre de embarazo 

las siguientes variables: náuseas y vómitos, lumbalgia y ciática, Insomnio, 

infección de orina y vaginal, estrés y ansiedad y otras (clasificando como otras 

hinchazones de pies y manos, diabetes gestacional y dolor del túnel carpiano). 

Obteniendo una frecuencia: 

- Náuseas y vómitos la presentan (n=34) 66,7% y no (n=16) 31,4%.  
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- Lumbalgia y ciática la presentan (n= 34) 66,7% y no (n=16) 31,4%. 

- Presentan insomnio (n=29) 56,9% y duermen bien (n=22) 43,1%. 

- Presentan infección de orina o vaginal (n=10) 19,6% y no (n=41) 80%. 

- Refieren tener estrés y ansiedad (n=17) 33,3% y no refieren (n=34) 66,7%. 

 

Otra sintomatología que hemos encontrado es hinchazón de manos y pies, 

diabetes gestacional y dolor del túnel carpiano, pero como han sido minoritaria 

se han agrupado en un solo grupo. Solo presentan esta sintomatología 10  

(19,6%) gestantes. 

La media del número de síntomas es más elevada en las que versionan que las 

que no versionan, y la diferencia es significativa (p<0.034 en el test de t de 

Student) (Tabla 23). 

Tabla 23: Síntomas durante el embarazo relacionados con la versión 

 Versión Media DE p-valora 

Suma de 

síntomas 

Si (n= 31) 2,90 1,106 
0,034* 

No (n= 20) 2,20 1,152 

a
Test de Student 

 

 Evaluar el tipo de parto en relación con la versión a presentación 4.2.11.

cefálica, en cada grupo. 

 

Tipo de Parto en el grupo intervención   

 

De las 51 gestantes que realizan el tratamiento completo, 31 gestantes tienen 

presentación cefálica en el momento del parto y acaban en parto vaginal 25 

gestantes (80,6%), y en cesárea 6 gestantes (19,4%).  

De estas seis gestantes que acaban en cesárea, en 3 gestantes (50%) ha sido 

por pérdida del bienestar fetal, en 3 gestante (50%) por otros motivos (1 es por 

desproporción pélvico fetal, 1 gestante es por preeclamsia grave y 1 gestante 

es por embarazo cronológicamente prolongado. Aunque la muestra es 

demasiado pequeña, para poder hacer cualquier tipo de test estadístico. 
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Las 20 gestantes que no versiona a presentación cefálica acaban en cesárea el 

100%, y de las 31 que versionan, terminan en cesárea 6 gestantes (19.4%). 

Esta diferencia es muy significativa (p<0.001 en el test Chi-cuadrado). 

Por tanto, en el grupo intervención de 51 gestantes, se han obtenido 25 partos 

vaginales, lo que representa un 49% de parto vaginal en el total de gestantes 

del grupo intervención, y 26 acaban el parto en cesárea, lo que representa el 

50,98% de parto por cesárea en el total de gestantes del grupo de intervención. 

En la Figura 35 se puede apreciar que, de las 31 gestantes en presentación 

cefálica en el momento del parto, 25 tienen parto vaginal y 6 acaban en 

cesárea. 

 

Figura 35: Tipo de parto en el grupo intervención 

  

 

Tipo de parto grupo control 

De las 60 gestantes del grupo control, 27 gestantes tienen presentación 

cefálica en el momento del parto, y acaban 22 (81,5%) en un parto vaginal y 5 

gestantes (18,5%) en cesárea. Las 33 gestantes que no versionan acaban el 

100% en cesárea.  

Las 5 gestantes que acaban en cesárea, los motivos son: 3 gestantes (60%) 

por pérdida del bienestar fetal y 2 gestantes (40%) por otros motivos. Aunque la 

muestra es demasiado pequeña para hacer cualquier tipo de test estadístico.  

Parto vaginal 
(n=25) 
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Cesárea 
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Por tanto, en el grupo control de 60 gestantes, se obtienen 22 partos vaginales 

lo que representa un 36,67% de partos vaginales del total de gestantes del 

grupo control y 38 gestantes acaban el parto en cesárea, lo que representa el 

63,33% de partos por cesárea en el total de gestantes del grupo de 

intervención. 

En la Figura 36, se puede apreciar que, de las 27 gestantes en presentación 

cefálica en el momento del parto, 22 tienen parto vaginal y 5 acaban en 

cesárea. 

 

Figura 36: Tipo de parto en el grupo control 

 

 

Comparativa de los grupos según tipo de parto 

 

En la Figura 37 y Tabla 24 se compara el resultado del parto vaginal o parto por 

cesárea en los dos grupos, observando que el parto vaginal es mayor en el 

grupo de intervención en un 12,3%, y que la cesárea es menor en el grupo de 

intervención en un 12,3%.  

La cesárea es menos frecuente en el grupo intervención, pero la diferencia 

entre ambos grupos no llega a ser significativa (p<0.189 en el test Chi-

cuadrado, OR= 0.60). 

 

Parto vaginal  
(n=22) 
85,5% 

Cesárea 
(n=5) 
18,5% 
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Figura 37: Tipo de parto en ambos grupos 

 

 

Tabla 24: Comparativa de los grupos respecto a la cesárea 

 
OR 

IC95%  

p-valora 

Inferior Superior 

Total (n= 111) 0,602 0,282 1,287  

p<0,189 Cesárea no (n= 47) 0,748 0,484 1,155 

Cesárea si (n= 64)  1,242 0,892 1,730 
a
Test Chi-cuadrado 

 

 

Edad gestacional en el momento del parto en ambos grupos 

 

La edad gestacional en el parto es casi la misma en ambos grupos con una 

media cercana a 39,5 semanas (Tabla 25). 

 

Tabla 25: Edad gestacional en el momento del parto 

 Media DE p-valora 

Grupo intervención (n= 51) 39,644 1,287 0,582 

Grupo control (n= 60) 39,521 1,008 
a
Test t de Student 
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 Analizar la influencia del peso y el sexo del recién nacido en la 4.2.12.

versión a presentación cefálica, en cada grupo. 

 

En este apartado se muestran los resultados obtenidos de las variables 

perinatales analizadas, como el peso del recién nacido, sexo del recién nacido, 

Apgar del recién nacido, pH del recién nacido, y si ha ingresado en neonatos. 

 

Peso del Recién Nacido 

  

La media de peso de las recién nacidos es de 3.250 kg, teniendo una 

desviación típica de 443,628 siendo el peso mínimo de 1.835 kg y el peso 

máximo de 4.950 kg (Tabla 26). 

Tabla 26: Peso recién nacido 

Peso del recién nacido 

Media 3264,91 

Mediana 3270 

Desviación Estándar 443,628 

Mínima 1835 

Máxima 4970 

 

Percentiles 

25 2965 

50 3270 

75 3460 

 

Grupo intervención 

El peso al nacer de los recién nacidos en los (n=31) que versionan es de 

3.364,52 kg y   en los (n= 20) que no versionan el peso al nacer es de 3.087,75 

kg. Existiendo diferencias significativas (Tabla 27). 

Tabla 27: Grupo intervención, peso recién nacido según versión 

Grupo intervención Media DE p-valora 

Versión (n=31) 3.364,52 462,43 p<0,026* 

No versión (n=20) 3.087,75 346,27 
a
Test t de Student 
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Grupo control 

El peso al nacer de los recién nacidos en los (n=26) que versionan es de 

3.489,23 g y   en los (n= 32) que no versionan el peso al nacer es de 3.096 g. 

Existiendo diferencias significativas (Tabla 28). 

 

 

 

Sexo del RN  

 

Grupo intervención 

Si valoramos la versión con relación al sexo del RN nos encontramos que  

(n=25) del sexo masculino versiona a presentación cefálica (n=16) el 64,0% en 

relación con (n=26) de sexo femenino que versiona a una presentación cefálica 

(n=15) 57,7%. 

Aunque la versión es un poco más frecuente en los niños que en las niñas las 

diferencias no son significativas (p< 0.645 en el test Chi-cuadrado, OR= 0.767) 

de que se produzca la versión a una presentación cefálica siendo niña respecto 

a ser niño. 

 

Grupo control 

Si valoramos la versión con relación al sexo del recién nacido, encontramos 

(n=28) del sexo masculino en que 16 (57,1%) versionan a una presentación 

cefálica en comparación con los (n=32) de sexo femenino que 11 (34,4%) 

versionan a presentación cefálica. 

Obteniendo en este grupo que es más frecuente la versión en los recién 

nacidos de sexo masculino que los recién nacidos de sexo femenino, y la 

diferencia no es significativa (p< 0.077 en el test Chi-cuadrado OR= 0.393) de 

versionar siendo niño respecto a ser niña.  

 

Tabla 28: Grupo control, peso recién nacido según versión 

Grupo  

control 

Media DE p-valora 

Versión (n= 26) 3489,23 493,78 p<0,001* 

No versión (n= 32) 3096,88 327,20 
a
Test t de Student 
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  Identificar las variables perinatales en nuestra población de 4.2.13.

estudio, test de Apgar, pH de sangre de cordón, ingreso en 

neonatos en cada grupo.   

 

Test de Apgar que presentan los recién nacidos   

 

No se encuentran diferencias en el test de Apgar de los recién nacidos ya que 

los valores obtenidos están dentro de la normalidad 9/10 y no se han 

encontrado diferencias significativas entre el Apgar y la versión del feto. 

 

pH del recién nacido  

 

Como se puede observar en la Tabla 29 y Tabla 30, el pH del recién nacido 

está dentro de los valores normales, no existiendo diferencias entre los pH. 

Tabla 29: pH arterial del recién nacido 

pH arterial 

Media 7,25 

Mediana  7,26 

Desviación Estándar   0,071 

Mínima 7,05 

Máxima 7,42 

 

Percentiles  

25 7,21 

50 7,26 

75 7,30 

 

Tabla 30: pH venoso del recién nacido 

pH venoso 

Media 7,30 

Mediana  7,31 

Desviación Estándar   0,060 

Mínima 7,14 

Máxima 7,41 

 

Percentiles  

25 7,27 

50 7,31 

75 7,34 
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Relación entre pH y tipo de parto  

 

La media de pH es superior en los partos con cesárea, siendo esta diferencia 

más importante y significativa en el arterial (p<0.003 en el test t de Student), en 

el venoso no es significativa (p<0.211). 

Por separado en cada grupo, obtenemos esencialmente los mismos resultados, 

pero con menor significación estadística  debido al menor tamaño muestral en 

cada uno de ellos por separado (Tabla 31). 

Tabla 31: pH del recién nacido y tipo de parto 

N.º gestantes 

según tipo parto 

Tipo pH Media pH Desviación 

Estándar 

 

Parto vaginal 

 
36 

 

 

Arterial 

 

 

7.22 

 

0,066 

 

Cesárea 

 
50 

 

7.27 

 

0,068 

 

Parto vaginal  

 
36 

 

 

Venoso 

 

 

7,29 

 

0,059 

 

Cesárea 

 
50 

 

7,31 

 

0,060 

 

Los resultados obtenidos de pH tanto venoso como arterial están dentro de los 

parámetros normales.  

Ingreso en Neonatos  

 

De toda la muestra nos encontramos, que solo 1 recién nacido tuvo que 

ingresar en neonatos. Con lo que no se han podido realizar análisis 

estadísticos. 
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 Identificar los efectos adversos y la seguridad del tratamiento en 4.2.14.

cada grupo. 

 

No se ha producido en ninguno de los grupos de estudio, rotura prematura de 

membrana (RPM), tampoco en ninguno de los grupos se ha producido ningún 

parto prematuro. 

 Comparar la versión a presentación cefálica entre los dos 4.2.15.

grupos. 

 

Se realiza la regresión logística entre los dos grupos en relación con la versión 

a una presentación cefálica, observando en la Tabla 32, que en las gestantes 

que pertenecen al grupo de intervención, aumentan la probabilidad de versión a 

presentación cefálica, respecto al grupo control. Destacando que en el grupo 

de intervención la muestra de gestantes es menor, por lo que, si hubiera sido 

equitativa, posiblemente se habrían obtenido diferencias significativas. 

 

Tabla 32: Modelo de regresión logística univariante en la versión a presentación cefálica 

 p-valor a OR IC 95% 

Inferior Superior 

Grupo intervención 

(n=51) 

0,099 1,89 0,888 4,043 

a
Test de Wald 

 Comparar la paridad y la edad materna en relación con la versión 4.2.16.

a presentación cefálica entre los dos grupos. 

 

Para valorar las magnitudes de la asociación para las siguientes variables entre 

ambos grupos, (paridad y edad) siendo las referencias, el grupo control y ser 

primípara, que se calculan con el modelo de regresión logística. 

Se observa que, en el grupo de intervención, la probabilidad de tener versión 

es mayor, aunque no es significativa (p<0,121). Sin embargo, en las multíparas 

aumenta considerablemente la probabilidad de tener versión de manera muy 

significativa (p<0,001). 



            Resultados 

156 
 

 La edad, no se ve influenciada ni por el grupo ni por la paridad, no existiendo 

diferencias significativas (Tabla 33).  

 

Tabla 33: Modelo de regresión logística multivariante en la versión a presentación cefálica 

 p-valor a OR IC95% 

Inferior Superior 

Grupo intervención 0,121 1,896 0,845 4,254 

Multíparas 0,001* 4,245 1,871 9,628 

Edad 0,965 0,998 0,927 1,075 
a
Test chi Cuadrado 

 

 Comparar la influencia de la edad, el nivel de estudios y los 4.2.17.

hábitos tóxicos de las gestantes, en la versión del feto a 

presentación cefálica, entre los dos grupos.  

 

Como se puede apreciar en la Tabla 34, al aplicar el modelo de regresión 

logística entre los dos grupos se observa que existe una diferencia significativa 

en ser del grupo de intervención (p<0,042). El resto de las variables no son 

estadísticamente significativas, valorando que en las gestantes con estudios 

superior la probabilidad de versión es menor, en comparación con las 

gestantes con estudios primarios en que la probabilidad de versión es más 

elevada. 

 

Tabla 34: Modelo de regresión logística en relación a la presentación cefálica respecto a la 
edad, nivel de estudios y tabaco, entre los dos grupos 

 p-valor a OR IC 95% 

Inferior Superior 

Grupo Intervención 0,042* 2,632 1,036 6,887 

Estudios 0,164    

Estudios  Medios 0,128 0,300 0,064 1,416 

Estudios superiores 0,058 0,225 0,048 1,050 

Tabaco 0,558 1,507 0,383 5,933 

Edad 0,543 1,028 0,940 1,126 
a
Test de Wald 
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 Comparar el tipo de menstruación y la relación en la versión del 4.2.18.

feto a presentación cefálica entre ambos grupos. 

 

En la regresión logística se puede observar, que tanto  la menstruación como el 

tipo de embarazo, no arrojan resultados  significativos, en relación con la 

versión cefálica; en cambio en el grupo de intervención, tener menstruación 

irregular hace disminuir significativamente la probabilidad de versión (p<0,023, 

OR=0,20) (Tabla 35). 

 

Tabla 35: Modelo de regresión logística según menstruación y tipo de embarazo, entre los dos 
grupos 

  p-valor a OR IC 95% 

Inferior Superior 

Grupo 

Intervención 

Menstruación 

irregular 

0,023* 0,202 0,051 0,804 

Embarazo 

asistido 

0,477 0,482 0,064 3,613 

Grupo 

Control 

Menstruación 

Irregular 

0,664 1,492 0,245 9,085 

Embarazo 

asistido 

0,803 0,776 0,106 5,684 

a
Test de Wald 

 

 Determinar la diferencia en la paridad y la relación de la versión 4.2.19.

del feto a presentación cefálica entre ambos grupos. 

 

Realizando el modelo de regresión logística con la variable paridad, 

encontramos que en ambos grupos ser multípara hace aumentar 

significativamente la probabilidad de versión a presentación cefálica (Tabla 36). 
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Tabla 36: Modelo de regresión logística respecto a la paridad, entre los dos grupos 

  p-valora OR IC 95%     

Inferior    Superior 

Grupo 

Intervención 

Multípara 
(n=24) 

0,014* 4,750 1,370 16,474 

Grupo 

Control 

Multípara 
(n=25) 

0,014* 3,879 1,311 11,474 

a
Test de Wald 

 

 Comparar la posición placentaria y la relación de la versión del 4.2.20.

feto a presentación cefálica entre ambos grupos.  

 

Al realizar el modelo de regresión logística en relación con la posición de la 

placenta, se han agrupado las variables en tres posibilidades diferentes: 

placenta anterior (referencia), posterior y otras (Tabla 37). Obteniendo que la 

posición de la placenta no influye en la versión cefálica en ninguno de los dos 

grupos.  

 

Tabla 37: Modelo de regresión logística en relación con la posición de la placenta y la versión a 
presentación cefálica 

  p-valora OR IC 95% 

Inferior Superior 

Grupo 

Intervención 

Placenta 

posterior 

0,487 0,618 0,159 2,400 

Otras 0,688 0,706 0,129 3,868 

Grupo 

Control 

Placenta 

Posterior 

0,534 1,477 0,432 5,046 

Otras 0,785 0,813 0,183 3,600 
a
Test de Wald 

 

 Comparar la influencia de la cesárea entre los grupos. 4.2.21.

 

En la regresión logística multivariable respecto a la cesárea, utilizamos como 

variable independiente el grupo (donde el grupo control, VCE, es la referencia), 

la paridad (donde ser primípara es la referencia) y la edad (Tabla 38). 
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Las gestantes del grupo intervención, presentan una probabilidad más baja de 

acabar en cesárea, aunque el resultado obtenido no es significativo (p=0,233). 

Sin embargo, las multíparas tienen menos probabilidad de tener un parto por 

cesárea obteniendo unos resultados estadísticamente significativos (p<0,001). 

La edad, no se ve influenciada ni por el grupo ni por la paridad, no existiendo 

diferencias significativas.  

Tabla 38: Modelo de regresión logística respecto a la cesárea 

 Comparar la influencia del peso y el sexo del recién nacido en la 4.2.22.

versión a presentación cefálica, entre los dos grupos. 

 

Se realiza el modelo de regresión logística multivariante entre los dos grupos, 

donde se observa que, ser del grupo intervención aumenta la probabilidad de 

versión a presentación cefálica (p<0,085). En relación con el peso, en ambos 

grupos se obtiene un efecto significativo, cuanto mayor es el peso del feto 

aumenta el porcentaje de versión a presentación cefálica (p<0,001, por cada 

aumento de 100g) (Tabla 39). 

 

Tabla 39: Modelo de regresión logística del sexo y el peso del RN 

 p-valora OR IC 95% 

Inferior Superior 

Grupo intervención 0,085 2,080 0,904 4,785 

Sexo masculino 0,437 1,398 0,600 3,259 

Peso RN por cada 

100g 

0,001* 1,225 1,090 1,376 

a
Test de Wald 

 

 p-valora OR IC95% 

Inferior Superior 

Grupo 

intervención 

0,233 0,611 0,272 1,374 

Multíparas 0,001* 0,240 0,107 0,539 

Edad 0,911 1,004 0,932 1,082 
a
Chi Cuadrado 
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5. DISCUSIÓN  

 

Existe un interés creciente de la mujer embarazada, por tener un parto más 

humanizado y fisiológico. Muchas de las madres actuales, prefieren un parto 

poco intervenido medicamente, pero con la máxima seguridad, por lo que se 

propone incorporar nuevas alternativas a las ya existentes(9). Este aumento del 

deseo de tener un parto vaginal, puede ser debido a una mayor sensibilidad de 

las mujeres, los profesionales sanitarios y los sistemas de salud respecto a la 

toma de decisiones. Por lo que se propone añadir  el uso de las terapias 

complementarias, para poder conseguirlo(124). 

Los resultados obtenidos en este estudio, nos llevan a incluir nuevas 

propuestas para mejorar la calidad asistencial, proponiendo añadir la 

acupuntura y moxibustión junto con la VCE, en las gestantes con una 

presentación no cefálica en el tercer trimestre, en los protocolos actuales. 

En este apartado se procede a la discusión según los objetivos que se han 

planteado en el estudio. 

Este estudio se ha llevado a cabo en dos fases, motivo por el cual centraremos 

nuestra discusión en cada una de ellas. 

Los resultados obtenidos después del tratamiento con acupuntura y 

moxibustión, son favorables, y la versión a presentación cefálica obtenida, es 

del 53,5% del total de la muestra. Obteniendo más porcentaje de versión, si el 

tratamiento se inicia en la semana 33 de gestación, con un 71%. 

Estos datos fueron muy similares a los de  Cardini(214) con un 75,4%, que 

también inicia el tratamiento en la semana 33 de gestación. Los estudios 

realizados en España, como el de Vas(13)  obtuvieron un éxito del 58,1% en el 

grupo de moxibustión verdadera, iniciando el tratamiento en la semana 35 de 

gestación y el estudio de Selles(255) que obtiene un 77,8% de parto vaginal, en 

el grupo intervención,  realizando el tratamiento entre la semana 33-38 de 

gestación. Kanakura(239) recomienda iniciar  el tratamiento a partir de la semana 

28 de gestación, mejorando de esta manera la eficacia terapéutica sin 

aumentar los riesgos, y proporcionando una disminución de los costes 

económicos. 

Otra variable valorada es la paridad de las gestantes, confirmando lo que 

refieren otros estudios(13)(217)(221) en que existe un porcentaje mayor de versión, 
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en las multíparas que en las primíparas. En nuestro estudio existe una 

diferencia altamente significativa, ya que versionan más las multíparas (70%) 

versus las primíparas (42%). 

Las gestantes con presentación cefálica después del tratamiento acaban en un 

parto vaginal el 75%, en comparación con las gestantes que no consiguen la   

versión del feto después del tratamiento, que acaban en cesárea el 97,9%. 

Esto también sucede en otros estudios publicados(221)(223)(231). 

Los recién nacidos, que durante el tratamiento han versionado a una 

presentación cefálica, obtiene un mayor peso al nacer. Bue(217) también valora 

esta variable, concluyendo que el peso del recién nacido, es mayor en las 

gestantes con un parto vaginal, que en las mujeres con una cesárea. Con lo 

que en sucesivos estudios se debería tener en cuenta la estimación del peso 

fetal. 

Tal y como refieren otros estudios(13)(217)(255), no se han encontrado efectos 

adversos con el tratamiento de acupuntura y moxibustión. 

Después de los resultados obtenidos en esta primera fase exploratoria, y 

valorando la efectividad de la acupuntura y moxibustión, se ha realizado la 

segunda fase con un estudio clínico aleatorizado.  

En referencia a la  revisión sistemática, Coyle(206) en las recomendaciones 

propone, que  además de realizar el tratamiento de moxibustión, cuando el feto 

no se ha versionado a una presentación cefálica, se debería añadir la VCE o 

las técnicas posturales, contribuyendo así a aumentar las presentaciones 

cefálicas. Estas recomendaciones, se han tenido en cuenta al realizar el diseño 

de nuestro, estudio ya que hemos incluido la VCE en ambos grupos, puesto 

que la VCE es el protocolo habitual en nuestro Hospital. 

Los estudios realizados en Occidente, que también realizan el mismo 

procedimiento de añadir la VCE en ambos grupos, son Cardini(214), Cardini(215) , 

Guittier(222),  Do(221) , Bue(217). 

En nuestro estudio los resultados obtenidos tras el tratamiento de acupuntura 

y moxibustión junto a VCE, en el grupo intervención de 51 gestantes, son de 

versión a presentación cefálica de 31 gestantes (60,8%), versus al grupo 

control de 60 gestantes, en que versionan 27 gestantes (45%), con diferencias 

casi significativas (p<0.097). Cardini en 1998(214) obtiene buenos resultados, y 

al acabar el tratamiento en la semana 35 de gestación, obtiene un 75,4% de 
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versión a presentación cefálica, en el grupo intervención, en comparación con 

el grupo control de un 47,7%.  

En cambio Guittier(222), no obtiene buenos resultados, ya  que el porcentaje de 

versión fue similar en ambos grupos, con 18% en el grupo que realiza 

moxibustión versus al 16% en el grupo control. El estudio de Do(221)  con una 

muestra solo de 20 gestantes, encontró un aumento de la versión cefálica en el 

momento del parto, para las mujeres que realizaron moxibustión de un 50%, en 

comparación con un 10% con el tratamiento habitual. Bue(217)  con una muestra 

de 200 gestantes, obtiene resultados muy similares entre los dos grupos, del 

57,8% en el grupo de moxibustión, en comparación con el 60% en el grupo 

control.  

Hay que pensar que el hecho de no realizar bien el tratamiento, influye en que 

los resultados obtenidos no sean satisfactorios. Cardini(215), destaca que no 

pudo obtener datos concluyentes, ya que un 22% de las gestantes no cumplió 

con el tratamiento e informa que por esta razón no pudo continuar el estudio. 

También Bue(217) refiere que la moxibustión, no es efectiva para las 

embarazadas con una presentación no cefálica en el tercer trimestre de 

embarazo, y comenta que solo realizan el tratamiento completo  70 mujeres 

(69%).  

Los resultados obtenidos en el grupo control que solo realiza VCE,  es de una 

versión del  45%, siendo muy similares a lo que refieren otros autores en sus 

estudios(46)(54). 

Por lo que poder realizar el tratamiento de acupuntura y moxibustión, junto a 

VCE, mejora los resultados de la versión a presentación cefálica en un 15,8%, 

con lo que se aproxima mucho a la hipótesis del 20% planteada en el diseño 

del estudio. 

Se ha de tener en cuenta, que un 41,1% de gestantes no ha necesitado la 

VCE, para obtener la presentación cefálica en nuestro grupo de intervención, 

ya que ha versionado solo con el tratamiento de acupuntura y moxibustión. Ello 

comporta ventajas a nivel de la percepción de la embarazada, ya que el 

tratamiento de acupuntura y moxibustión tiene menos riesgos para las 

gestantes y es una técnica no invasiva que les ofrece una mayor seguridad.  

 Aunque este aspecto en nuestro estudio no se ha podido valorar, sí que 

hemos encontrado que existe una mayor satisfacción y una buena percepción 
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del tratamiento, con una preferencia por poder realizar una técnica más 

fisiológica, antes de realizar la VCE. El hecho de que el tratamiento sea 

realizado en un Hospital, le ofrece a la gestante más seguridad en utilizar una 

técnica, como es la terapia complementaria, acupuntura y moxibustión, que 

puede ser poco conocida para ellas.  

Se considera que la realización del tratamiento de acupuntura y moxibustión, 

iniciándolo entre la semana 32-34, sería lo correcto, y en el caso de que no se 

produzca la versión del feto, ofrecer la VCE. De este modo se disminuye el 

porcentaje de cesáreas, tal y como se muestra en nuestro estudio. De esta 

manera se aumenta la calidad asistencial, ofreciendo todos los recursos 

existentes hasta el momento, para las gestantes que presentan una 

presentación no cefálica, aumentando también la satisfacción de la gestante y 

la seguridad del tratamiento, por realizarse por un acupunturista experto y 

dentro de un lugar seguro como es un Hospital. Así mismo también se 

consigue una reducción en el gasto sanitario. Mayande(231) concluye que el 

tratamiento con moxibustión, se deben ofrecer a todas las gestantes ya que  es 

una técnica no invasiva, de sencilla administración y rentable para el sistema 

de salud. 

Encontramos en nuestro estudio que la mayoría de las gestantes  son de etnia 

caucásica, representando el 73,3% de las mujeres. Lo que pone de manifiesto 

que la población actual en nuestro medio, tiene interés por probar terapias 

complementarias, para intentar la versión del feto a una presentación cefálica. 

Este dato también es referido por  Coyle(206) en su revisión. Otros estudios, 

también  recogen esta variable sociodemográfica, Do(221) comenta que 

prácticamente todas las participantes son caucásicas, menos 1 gestante en el 

grupo control que es asiática, Vas(13) tiene prácticamente toda la muestra 

caucásica 93,6%. Pero en cambio    Cardini(215),  en el estudio que  realiza en 

Italia, describe  que por abandono de las gestantes, no pudo acabar el estudio. 

Los estudios que se realizan en los países asiáticos, no tienen estas 

dificultades, ya que la acupuntura y moxibustión es algo aceptado por la 

población. 

Respecto a los resultados obtenidos a nivel de edad, muestran que la media de 

edad de las mujeres en nuestro estudio, es de 33,68 años, siendo la mínima de 

21 años y la máxima de 47 años. A nivel global en Catalunya, según la 
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estadística de nacimientos que nos proporciona el Instituto de Estadística de 

Catalunya (IDESCAT)(256), la mediana de edad en la maternidad en al año 

2017 es de 32,1 años y en nuestro ámbito de estudio la media fue entre 32-34 

años. En estas últimas décadas, el porcentaje de nacimientos en las mujeres 

de edades comprendidas entre 20-34 años en España, es del 54,7% y de las 

mujeres de 35 o más, es del 44,1%. Lo que significa que la media de edad para 

ser madre, ha aumentado en unos diez años en la mujer española y que el 

momento de tener el primer hijo, está retrasándose de una forma considerable. 

Las posibles razones son: la profesionalización de la mujer,  su incorporación al 

mundo laboral, la posibilidad de controlar su fertilidad y elegir el momento del 

embarazo, el divorcio, etc.(257). 

En los estudios similares actuales, encontramos que la media de edad es más 

o menos igual(13)(219)(231). En cambio en los estudios realizados anteriormente, 

del 2000 a  2009, la media de edad era menor,  siendo de 28 a 30 

años(220)(215)(232). Esto indica que cada vez las mujeres tienen su maternidad 

más tarde, casi diez años después, y esto comporta un riesgo añadido, en 

poder tener resultados obstétricos y neonatales desfavorables. La edad 

materna avanzada, está asociada a un riesgo aumentado de mortalidad 

perinatal, aparición de complicaciones durante el embarazo, como diabetes e 

hipertensión, partos pretérminos, bajo peso al nacer e intervenciones como 

cesáreas e inducciones al parto(258)(259)(260)(261). 

También la edad avanzada materna, se determina como factor predisponente 

de la presentación no cefálica(28). 

Se ha relacionado en nuestro estudio la edad materna en ambos grupos, y se 

observa que existe más versión en las mujeres más jóvenes, y en los grupos, 

en los resultados del grupo intervención, han versionado más las gestantes 

menores de 31 años   y las mayores de 36, sin embargo, en el grupo control 

versionan un poco más las gestantes de 32 a 35 años. Esta variable, no se 

compara en relación con la versión por otros autores. 

En la valoración del nivel de estudios en la muestra nos informa, que la 

mayoría de las gestantes, presentan un nivel de estudios medios o superiores. 

En otros estudios los resultados son parecidos(13)(216)(221)(222), pero estos autores 

solo dan este dato, sin comparar si influye en la versión. Otros estudios no   

valoran esta variable(218)(231)(232)(239). En nuestro estudio se ha tenido en cuenta 
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este dato, y se intenta valorar si el nivel de estudio influye en la versión del feto, 

obteniendo que la versión del feto es inferior, en las gestantes que tienen 

estudios superiores en el conjunto de la muestra, como dato a tener en cuenta.  

Esto podría ser debido a que la mujer actual tiene mayor responsabilidad, 

existe mayor nivel de estrés y ansiedad por parte de la población y las redes 

sociales ofrecen excesiva información que es consultada por las gestantes y 

esto les podría angustiar y preocupar, pudiendo ser un factor que podría influir 

en la versión del feto.  

Encontramos que ninguna de las embarazadas de nuestro estudio, toma 

sustancias tóxicas durante el embarazo. Respecto al hábito de fumar, un 

tanto por ciento muy bajo, fuma de 1 a 5 cigarrillos al día.  

Ha sido satisfactorio recoger esta información, y observar que la mujer 

embarazada cuida su salud, en cuanto a reducir los hábitos tóxicos en este 

periodo en el que está embarazada. No se ha encontrado referencia de estos 

datos, en la bibliografía de los estudios publicados, en relación a nuestro 

estudio.  

También se ha valorado el tipo de menstruación, si los ciclos son   regulares 

o irregulares, y cómo influyen en la versión del feto a cefálica. Obteniendo que 

la versión es más frecuente, en las gestantes que presentan una menstruación 

regular, en comparación a las gestantes que tienen menstruaciones irregulares.  

No se han encontrado otros estudios que valoren esta variable. Eso puede ser 

debido a que los autores en el diseño, solo se plantean realizar la moxibustión 

en V67, pero no valoran la situación energética de la gestante. En la historia 

clínica completa que realizamos de la gestante, recogemos los datos de las 

características de la menstruación, y ello permite medir la situación energética 

del sistema Riñón/Vejiga, que según la MTC es el que dirige el útero. Una 

deficiencia en este sistema, puede ser causa de que no se produzca la versión 

del feto a presentación cefálica. Por ello en el diseño de nuestro estudio, se ha 

propuesto no solo realizar la moxibustión en V67, sino también realizar un 

diagnóstico energético, para reforzar con acupuntura a la gestante, y de esta 

manera ofrecer un tratamiento integrativo. La MTC considera a cada persona 

como un ser completo, no fragmentado en partes y no separa al cuerpo de la 

mente(173).   
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Según la paridad encontramos que las embarazadas multíparas, tiene más 

probabilidades de que el feto versione a una presentación cefálica que las 

primíparas, y también en nuestro estudio encontramos diferencias significativas 

entre ambos grupos. 

La guía inglesa de Obstetricia RCOG, refiere que es más común tener una 

presentación de nalgas en mujeres nulíparas, y los intentos de prevenir la 

presentación de las nalgas en el parto siguen siendo importantes(262). 

Se han descrito varias causas determinantes de la presentación no cefálica a 

término, pero los factores más importantes que se describen son la paridad y la 

edad gestacional. Coyle(206) en su revisión sistemática recomienda, como 

implicaciones para la investigación, que la paridad se ha de incluir en los 

análisis. 

Existen estudios que solo reclutan a gestantes primíparas, como  Cardini(220) 

que obtiene buenos resultados, con una versión 69,57% en el grupo que realiza 

moxibustión vs el 38,89% en el grupo control, obteniendo diferencias 

significativas p<0,005. También Cardini(214) vuelve a realizar otro estudio, en 

que solo recluta primíparas, obteniendo buenos resultados, en el grupo 

intervención 75,4% de versión vs un 47,7% en el grupo control. Habek(237)  y 

Neri(224) también solo reclutan primíparas y los resultados obtenidos, son  con 

más versiones en el grupo de intervención vs al grupo control. 

Sin embargo, en otros estudios realizados en Occidente, se suelen reclutar 

tanto primíparas como multíparas.  

En su estudio, Do(221),  describe que en el grupo de intervención con 

moxibustión, la mayoría de las gestantes son primíparas (70%) y  son 

multíparas el (30%), y en el grupo control el 90% de las gestantes son 

primíparas. Pero no aporta resultados de si existe más versión, en las 

primíparas o multíparas. El estudio de Vas(13) se encuentra que el grupo de 

primíparas es mayor, refiriendo que ello tiende a reducir la tasa de versión 

espontanea, obteniendo una tasa de versión del 45% en primíparas y del 73% 

en multíparas.  

En los estudios realizados en los países asiáticos, no  se refleja esta variable. 

En nuestro estudio encontramos, que la muestra incluye más primíparas 

(55,8%) que multíparas (44,1%), tanto en el grupo intervención como en el 

grupo control y se obtiene más versión en las multíparas que en las primíparas. 
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En el grupo intervención, la versión en las multíparas es del 79,2%, y en el 

grupo control, la versión en las multíparas es del 64%. La multiparidad, 

incrementa la posibilidad de obtener la versión, con resultados muy 

significativos (p<0.001). Otros estudios también refieren que existen diferencias 

significativas, siendo más frecuente la versión en las gestantes multíparas(13)(221). 

En cuanto a la relación entre la edad materna y paridad, en nuestro estudio, la 

media de edad es 1 año mayor en las multíparas, siendo la franja de edad de 

superior a 36 años, cuando hay más multíparas. Pero no aparecen en nuestro 

estudio, diferencias significativas entre la edad y la paridad.  

Otra de las variables recogidas ha sido, si el embarazo se ha producido de 

manera natural o por fecundación asistida, con algún método como 

Fecundación In Vitro (FIV), Inseminación artificial, Reproducción asistida, 

ovodonación. En nuestro estudio, solo 11 gestantes han utilizado métodos 

artificiales, para quedar embarazadas, y aunque no son mayoritarias, se ha 

tenido en cuenta esta variable, para poder determinar si existe una relación con 

la versión.  

De estas gestantes solo 2 (18,18%), consiguen la versión del feto a 

presentación cefálica y tienen un parto vaginal, y los 9 restantes no versionan a 

una presentación cefálica y acaban en una cesárea. Por lo que el resultado es 

más desfavorable que el obtenido por las gestantes que tienen un embarazo 

natural.  

Al valorar la edad de estas 11 gestantes con técnicas de reproducción asistida, 

es de 36 a 47 años, excepto dos que tienen 28 años. Ya que la edad materna 

elevada, favorece la presentación no cefálica, y siendo más frecuente la 

fecundación asistida en esas edades, ya que no están consiguiendo un 

embarazo natural, es más probable que no haya versión a cefálica y que el 

parto acabe en cesárea. Por lo que, en los dos grupos de estudio, habría que 

intentar tener un   el número parecido de embarazos asistidos, por el sesgo 

desfavorable que puede suponer esta variable en el resultado.   

Esta variable no se valora en ninguno de los estudios de la bibliografía, por lo 

que, en futuras investigaciones, consideramos que es importante que se 

incluya, pues parece que influye negativamente en el resultado de la versión. 

En referencia a los abortos anteriores, se cuantifica y compara, si influyen en 

la versión del feto a presentación cefálica. 



            Discusión 

169 
 

En nuestro estudio el 73% de las gestantes, no ha tenido ningún antecedente 

de aborto, versus el 27% que han tenido uno o más abortos. 

Sumando los dos grupos, la versión es del 51% en las gestantes que no han 

presentado un antecedente de aborto, y es del 53,3% en las gestantes que han 

tenido algún antecedente de aborto. El estudio de Isidro(219) también 

comprueba esta variable, señalando que no hay diferencias en la versión del 

feto, entre ambos grupos.  

La indicación de  cesárea, tal como refiere la bibliografía obstétrica, es en el 

85% de los casos debido a: una cesárea anterior, presentación de nalgas, 

distocias o perdida de bien estar fetal(92). Las gestantes con una cesárea 

anterior, tienen una probabilidad del 25-30%,  de que vuelvan a tener una 

nueva cesárea(91). Encontramos en nuestro estudio, que el 88,9% acaba en una 

nueva cesárea si ha presentado una cesárea anterior. Existiendo una diferencia 

estadísticamente significativa (p<0.027). Se considera que dos cesáreas 

anteriores, pueden ser motivo de contraindicación de realizar la VCE, y que una 

cesárea anterior no parece ser razón para no intentar una VCE(64)(67).  

El tratamiento con acupuntura y moxibustión junto a VCE, no sería una 

contraindicación en los casos de cesárea anterior. Observando en nuestro 

estudio, que, aun teniendo una cesárea anterior, el feto puede versionar y 

acabar en un parto vaginal. Para futuras investigaciones esta variable se 

debería reflejar. 

Hay que  tener en cuenta que en estos momentos, somos uno de los países de 

la Unión Europea (EU),  que cuenta con mayor número de cesáreas(87), por lo 

que la muestra reclutada, puede  incluir un número más elevado de 

embarazadas con cesárea anterior que en otros países. Ello puede contribuir a 

que el resultado del parto actual no sea tan positivo, y que el motivo sea la 

cesárea anterior. 

Esta variable también se ha valorado clasificando la presentación de la 

placenta en tres grupos: placenta anterior, placenta posterior, y otras (placenta 

normo inserta y placenta fúndica). En nuestro estudio encontramos que, en el 

grupo de intervención, versionan más las gestantes que tienen una placenta 

anterior, con un 65,4%, sin embargo, en el grupo control, hay una versión 

mayor en las gestantes que presentan placenta posterior, con un 47,6%. 
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Cardini en 1998(214)  no encuentra diferencia entre la localización de la placenta, 

y la versión. Do(221), también valora la presentación de la placenta, obteniendo 

prácticamente los mismos datos en ambos grupos, pero encuentra que  el 40% 

de las  gestantes que presentan una placenta posterior, acaban en 

presentación cefálica. En los últimos estudios realizados, Sananes(218)  valora 

esta variable,  pero solo en   las gestantes que presentan placenta anterior y 

obtiene que existe  más versión en el grupo control 67 (51,9%) versus al grupo 

intervención 56 (43,1%). 

Neri(223) da referencia sobre la placenta posterior y el número de gestantes que 

la presentan, como dato de medida biométrico. 

Se ha valorado si en el embarazo actual, las gestantes han tenido infección de 

orina o vaginal, ya que es bastante habitual en las embarazadas. En nuestro 

estudio no hay diferencias significativas, entre los dos grupos, ya que en el 

grupo intervención presentan infecciones en el embarazo 12 gestantes y el 

grupo control 8. Pero si es diferente el porcentaje de versión en los dos grupos, 

ya que en el grupo de intervención versionan más, las gestantes con infección 

9 (75%), en comparación a 2 (25%) en el grupo control. 

Este mejor resultado en la versión, en las gestantes que presentan más 

infecciones, obtenido en el grupo intervención, puede atribuirse a que en ese 

grupo, se realiza el tratamiento con acupuntura, que mejora la situación 

energética del sistema Riñón/Vejiga. No se ha encontrado ningún estudio que 

valore esta variable, pero en futuras investigaciones podría ser una variable a 

tener en cuenta, porque refleja el estado energético de la paciente. 

Es importante tener en cuenta, en que semana se inicia el tratamiento de 

acupuntura y moxibustión, para intentar la versión del feto a una presentación 

cefálica y la mayoría de los estudios Occidentales, inician el tratamiento entre 

la semana 32-34 de gestación, para obtener un porcentaje de versión mayor. 

En los estudios que están realizados en Asia, la semana de inicio de 

tratamiento suele ser en la semana 28 de gestación Liang(226). 

Cardini(214)  inicia el  tratamiento en la semana 33 de gestación, y Neri(223) en la 

semana 32-35. Los estudios realizados en España suelen iniciar el tratamiento 

en la 32-36 semana de gestación, Vas(13)  inicia el tratamiento en la semana 33-

35  e  Isidro(219), en  la semana 32- 36. 
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En nuestro estudio, siguiendo estas recomendaciones, diseñamos iniciar el 

tratamiento en la semana 32-35,6 de gestación.  También hemos separado los 

resultados según la semana en que la gestante inicia el tratamiento, para poder 

diferenciar, en que semana hay más porcentaje de  versión a presentación 

cefálica.  En la semana 32 de gestación, solo se han tratado tres gestantes, y la 

mayoría de la muestra inicia el tratamiento, en la semana 34-35,6 de gestación. 

Esta dificultad en la recogida de la muestra en la semana 32,  es debida a que 

la ecografía del tercer trimestre del embarazo, se realiza habitualmente en la  

semana 34 de gestación, según el protocolo de Seguimiento del Embarazo del 

Departamento  de Salud de la Generalidad de Cataluña(263), lo cual retrasa la 

semana de inicio del tratamiento para la versión del feto. Una guía de práctica 

clínica inglesa, RCOG Guideline No.20b, actualizada en 2017(262), recomienda 

que "las mujeres pueden considerar el uso de la moxibustión para la 

presentación de nalgas en la 33-35 semana de la gestación, bajo la guía de un 

profesional capacitado" (Grado de recomendación C) . 

También encontramos en nuestro estudio, que algunas de las gestantes al 

iniciar el tratamiento en la semana 35 de gestación, no podían realizar las dos 

semanas de tratamiento completo  de acupuntura y moxibustión, porque tenían 

programada la VCE en la semana 36,y este factor podría ser un determinante 

de no obtener tan buenos resultados. 

En nuestro estudio obtenemos una mayor versión del feto a presentación 

cefálica en le semana 34 con un 77,8%, habiendo obtenido en el conjunto de la 

muestra de 32-35,6 una versión del 60,8%. 

El estudio de Chen(230) separa las semanas de gestación de dos en dos,  

señalando el número de gestantes que tiene en cada grupo, pero los resultados 

son globales de todo el estudio, obteniendo unos resultados del 91,3% de 

versión en el grupo intervención versus 71,4% en el grupo control. En su 

estudio cabe destacar que donde obtiene más muestra, es entre la semana 28 

a la 34 de gestación, y sin embargo solo tiene 3 gestantes que están entre la 

semana 35-36 de gestación. En nuestro estudio, la muestra mayoritariamente 

está comprendida entre la semana 34-35,6 de gestación. 

Los  diferentes autores(220)(214)(215) que  inician el tratamiento entre la semana 

32-33,  obtienen buenos resultados  en la versión, del 69,57% y el 75,4%. 
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El estudio de Habek(237) inicia el tratamiento en  la semana 34 de gestación, 

obteniendo unos resultados del 76,4% versus al 45,4%. 

Bue(217) inicia el  tratamiento en la semana 33 de gestación, pero no obtiene 

resultados positivos, con porcentajes muy semejantes en ambos grupos. 

En las diferentes revisiones sistemáticas publicadas, se propone para futuras 

investigaciones, que los estudios deben informar sobre el número de sesiones, 

la frecuencia y la duración del tratamiento(206)(207)(210). 

Referente a las sesiones no todos los estudios especifican cuantas sesiones 

realizan sobre todo los estudios realizados en China. Otros estudios indican 

cuantos días o semanas dura el tratamiento, pero no especifican el número de 

sesiones realizadas por el profesional. 

Cardini en 1993 realiza de 5 a 40 sesiones de moxibustión en V67 , Cardini en 

1998 realiza en su estudio de 7 a 30 sesiones, Chen 2007 de 5 a 15 sesiones, 

Yang 2007  hace 14 sesiones, Neri 2007 realiza 14 sesiones, Guittier 2009 

realiza de 6 a 14 sesiones, Do 2011 hace  14 sesiones, Bue 2016  aplica 14 

sesiones, Isidro(219) realiza moxibustión en V67 en el grupo de intervención con 

2 sesiones al día durante 1 semana.  

Otros  estudios que realizan acupuntura en V67, especifican generalmente el 

número de sesiones, Neri(223)  realiza 2 sesiones a la semana, Habek(237) realiza 

2 sesiones a la semana, Sananes(218) realiza 3 sesiones a la semana,  

En nuestro estudio se han realizado 4 sesiones de acupuntura y moxibustión, 2 

a la semana, durante 2 semanas, en el Hospital, realizando la técnica un 

acupuntor experto. 

La frecuencia y el periodo de tratamiento es también un parámetro muy 

variable en los diferentes estudios. No existe un consenso en los días de 

tratamiento, por lo que cada estudio realiza una pauta diferente. Encontramos 

que el periodo de tratamiento va desde tres días a 40 días e incluso algunos 

autores lo prolongan hasta el momento del parto. En el estudio de Chen(233) 

aplica tres días, siete días en Yang(235)(229), Isidro(219) realiza tratamiento durante 

1 semana, diez días en el estudio de Do(221), entre 1 a 2 semanas en el estudio 

de Cardini(214), Cardini(215), Neri(223), durante 7 a 10 días Sananes(218), durante 1 

a 3 semanas en el estudio de Habek(237), 2 semanas Guittier(222), Bue(217)  

realiza tratamiento durante 3 semanas., Cardini(220) de 5 a 40 días de 

tratamiento, y otros estudios prolongan el tratamiento hasta que consiguen la 
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versión del feto  o  hasta el parto, como  en el estudio de Lin(234) y  

Kanakura(239). 

Parece ser que lo más habitual es realizar el tratamiento con acupuntura y 

moxibustión en un periodo entre 7 a 15 días.  

En nuestro estudio se ha diseñado realizar el tratamiento, durante dos 

semanas, para que al acabar el tratamiento con acupuntura y moxibustión, se 

pueda realizar la VCE según el protocolo del Hospital. 

La duración de cada sesión de tratamiento es también muy  variable, desde 

10 minutos en cada sesión como en el estudio de Abadalejo(219), de 15-20 

minutos en el estudio de Bue(217),  20 minutos en el estudio de Vas(13) y 

Coulon(216), hasta 30 minutos en el estudio de Sananes(218) . 

En nuestro estudio el tiempo de aplicación de la acupuntura en cada sesión fue 

de 20 minutos, y la duración de aplicación de la moxibustión en V67, fue de 15-

20 minutos, valorando la tolerancia de la gestante al calor aplicado, ya que no 

todas las gestantes, tienen el mismo nivel de tolerancia.  En los casos que se 

considera necesario por el acupuntor, la gestante recibe moxibustión en su 

domicilio por el acompañante, al que se le muestra el modo de realizarlo, 

pautando en cada sesión, la frecuencia de la aplicación.    

En nuestro estudio 8 gestantes, no pudieron realizar las dos semanas de 

tratamiento de acupuntura y moxibustión en el grupo de intervención, debido a 

que al iniciar el tratamiento con una edad gestacional de 35-35.6, la segunda 

semana se solapa con la programación de la VCE. Nuestros resultados, ponen 

de relieve que la versión es más frecuente, cuando se ha cumplido todo el 

tratamiento con acupuntura y moxibustión que es de (62,8%), en comparación 

con el (50%) de las que no han podido realizar todo el tratamiento, con una 

diferencia (p< 0.696). Por lo que, en siguientes investigaciones, se considera 

importante, adelantar a la semana 32-34 el momento de inicio del tratamiento, 

para poder completarlo antes de la semana 36 o 37, en que se programa la 

VCE en las embarazadas, con una presentación de nalgas y poder mejorar los 

resultados. También Bue(217) y Cardini(215) informan de esta situación, en que no 

se acaba de completar el tratamiento de moxibustión. 

Otro de los parámetros a tener en cuenta es quien realiza la técnica. En un 

estudio publicado recientemente se recomienda que las gestantes con una 

presentación de nalgas sean atendidas por profesionales sanitarios 
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expertos, para poder realizar adecuadamente el tratamiento, conociendo las 

indicaciones y contraindicaciones(264).   

No en todos los estudios, la técnica es realizada por un acupuntor experto. 

Encontramos estudios, en que se forma a matronas en un curso de 10 h y ellas 

son las que realizan la técnica de la moxibustión. En el estudio de Sananes(218)  

encontramos que el tratamiento con acupuntura en V67, lo realizan matronas  

que han sido formadas con un curso de 60 h en teoría y 40 horas de práctica. 

También en algún estudio realizado en España, encontramos que se forma a 

matronas en un curso de 10 h, para que puedan explicar la técnica de 

moxibustión en V67, a las gestantes. 

Cuando la técnica ha sido realizada por un profesional sanitario y acupuntor 

experto, con un seguimiento completo del tratamiento, parece ser que se 

obtienen mejores resultados, con un mayor número de versiones y de partos 

vaginales. 

No se ha encontrado ningún estudio, que se refiera a la sintomatología que 

presentan las gestantes durante el embarazo y que realice una valoración 

energética.  

Según la Medicina Tradicional China (MTC) la valoración del estado energético, 

es conveniente realizarla para indicar el tratamiento correcto. La acupuntura, 

está  basada en la MTC, que  considera a cada persona como un ser completo,  

no fragmentado en partes y no separa el cuerpo y la mente, en consecuencia 

proporciona tratamientos holísticos(173). 

La MTC es utilizada para mejorar las molestias más habituales durante todo el 

embarazo, el parto y el posparto(159). Las indicaciones más comunes incluyen 

las náuseas y los vómitos durante el embarazo, el dolor de espalda, la anemia, 

la mala presentación fetal, las molestias perineales, la inducción y estimulación 

del parto, la depresión posparto y los problemas de la lactancia(163). Por esta 

razón en nuestro estudio, se ha considerado que era importante tratar en el 

grupo intervención, los síntomas que presentaba en ese momento la gestante, 

y no solo realizar el tratamiento de la moxibustión en V67. Poder realizar un 

buen diagnóstico está ofreciendo un tratamiento integrativo. Con lo que, en el 

diseño del estudio, se incluye la valoración energética individual y 

personalizada, para cada gestante, según la sintomatología que presenta en 

ese momento.  En el Hospital, además de realizar la moxibustión en V67, 
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añadimos el tratamiento con acupuntura de esta sintomatología. Encontrando 

mejoría de los síntomas en todos los casos, al finalizar el tratamiento a las dos 

semanas. 

Si las gestantes presentan más de una sintomatología, que es lo habitual, se 

intenta utilizar los menos puntos posibles, ya que la sensibilidad de las 

gestantes es alta. Se han obtenido buenos resultados, mejorando la 

sintomatología en todas las gestantes. El tratamiento de acupuntura se 

realizaba en la consulta, 2 veces a la semana, con una duración de 20 minutos 

en cada sesión, con un total de 4 sesiones. 

 Sería interesante añadir la valoración energética, en las futuras 

investigaciones y valorar si mejoran los resultados de la versión. 

El hecho de no tener un parto vaginal puede tener consecuencias tanto para 

la madre como para el feto, no solo a nivel fisiológico sino también a nivel 

emocional. El parto vaginal estimula vías fisiológicas para el neonato(265). 

Las consecuencias de no pasar por este estimulo en el recién nacido, incluyen 

la  alteración de  la función pulmonar, disminución de la respuesta termogénica 

y alteración del metabolismo, alimentación y presión sanguínea(265). 

Nuestro estudio confirma que el tratamiento de acupuntura y moxibustión junto 

a VCE, aumenta la posibilidad de tener un parto vaginal. El porcentaje de parto 

vaginal es mayor en las gestantes del grupo de intervención, con un (49%), en 

comparación con el grupo control, con (36,6%), con una diferencia del 12,4 %. 

Do(221) obtiene un 40% de parto vaginal en el grupo intervención en 

comparación con un 10 % en el grupo control.  

En nuestro estudio, las gestantes que versionan a presentación cefálica con 

solo acupuntura y moxibustión, el parto vaginal es de un 80,6%. Mayande(231) 

informa que las gestantes que han realizado moxibustión, tienen más partos 

vaginales, un 88%  siendo muy similar a los datos de nuestro estudio. Vas(13)  

también obtiene mejores resultados de partos vaginales en las gestantes que 

realizan moxibustión en V67, con un 55% versus al 42% cuando realiza falsa 

acupuntura, y 41% cuando realizan conducta expectante. Isidro(219)  comenta 

que los partos vaginales en el grupo de moxibustión  es mayor con un   38,2% 

versus al grupo control con 31,7%. 

En estos últimos años se ha producido un aumento de las tasa de cesáreas en 

todos los países, convirtiéndose  en una gran preocupación  de salud pública, 
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ya que se trata de una intervención de cirugía mayor , con una morbilidad 

materna más elevada que un parto vaginal , existiendo una tasa de mortalidad 

materna de 5,5/100.000 vs 1,6/100.000 de una parto vaginal(83). 

El número de cesáreas es menor en el grupo intervención, en el que hay 26 

cesáreas 51% versus al grupo control en el que hay 38 cesáreas 63,3%. Estos 

datos muestran, que añadir la acupuntura y moxibustión a la VCE, disminuye el 

número de cesáreas en un 12,3% (p< 0.189).  

El estudio de Neri(223), al realizar moxibustión más acupuntura en V67, encontró 

una tasa significativamente menor de cesáreas en las mujeres que realizaron 

tratamiento, con una proporción de cesárea que fue significativamente más 

baja en el grupo intervención 52,3% vs 66,7% (p<0.003).En Guittier(222),    la 

frecuencia de cesárea también fue similar, el 58% en el grupo moxibustión 

versus al 64% en el grupo control y observa que la aceptabilidad de la 

intervención y las percepciones de las mujeres ante la técnica de moxibustión 

fueron favorables. 

 Vas(13), informa que el porcentaje de cesáreas es menor en el grupo que 

realiza moxibustión en V67, aunque los resultados no son significativos. 

Sananes(218)  obtiene menos cesáreas en el grupo que realiza acupuntura en 

V67, (n=62) 47,7% versus al grupo control (n=70) 54,3%. Isidro(219) también en 

el grupo de moxibustión en V67, obtiene un número de cesáreas menor (n=29) 

61,7% versus el grupo de falsa acupuntura (n=28) 68,3%. 

La revisión sistemática de Coyle(206) , informa de dos estudios sobre un número 

favorable de nacimientos por cesárea,  de Cardini(214) y de Guittier(222), que 

obtienen que en el uso de la moxibustión en comparación con ningún 

tratamiento, existen menos nacimientos por cesárea, pero al realizar el meta 

análisis entre estos dos estudios, este no mostro diferencias en la tasa de 

cesáreas entre el grupo de tratamiento y control, pero los resultados de este 

meta análisis deben considerarse con precaución, debido la heterogeneidad 

clínica que existe. 

Sin embargo otros estudios(216)(217) no han encontrado diferencias en el 

porcentaje de cesáreas entre los dos grupos. 

En nuestro estudio, hay que destacar, sin embargo, que algunas gestantes, 

aun teniendo una presentación cefálica en el momento del parto, también 
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acaban en cesárea.  Esto ocurre en 11 gestantes, 6 son del grupo intervención, 

el 19,4%, y 5 son   del grupo control, 18,5%. 

El estudio de Cardini(214),  encuentra que en el momento del parto están en una 

presentación cefálica en el grupo intervención 98 (76%) vs grupo control 62 

(58,3%), y sin embargo,  acaban en cesárea en el grupo intervención 20 

gestantes. 

En nuestro estudio, los motivos de las 11 gestantes que acaban en cesárea 

teniendo una presentación cefálica en el momento del parto son: 5 gestantes 

por riesgo de pérdida de bienestar fetal, 3 por desproporción pélvica fetal, 1 por 

cesárea anterior, 1 presenta aguas meconiales, 1 por gestación prolongada, 1 

por preeclamsia. 

Cardini(214) también informa de los motivos: 14 gestantes  en el grupo 

intervención, es por desproporción pélvico-fetal, 2  por perdida de bienestar 

fetal, 3 por embarazo prolongado. En el  grupo control  acaban en cesárea 26 

gestantes, por varios motivos: 10  por rotura prematura de membrana después 

de la semana 37 , 2  por feto grande, 1 por perdida del bienestar fetal, 2 por 

oligoamnios, y 11 gestantes no especifica el motivo de la cesárea. 

Vas(13),  encuentra que un 16,2% de las gestantes en presentación cefálica, 

acaban en una cesárea, justificando que el modo de actuación de los 

ginecólogos puede ser una de las causas a tener en cuenta y que este 

porcentaje de cesáreas, está en la línea de prevalencia establecida en los 

partos por cesárea sin complicaciones en Andalucía(266). 

Ya en su revisión sistemática, Van den Berg(207) considera que la cesárea es un 

resultado importante a registrar para valorar el efecto del tratamiento. Sin 

embargo, señala que el número de cesáreas realizadas está determinado por 

el efecto del tratamiento y también por otros factores, como son otras 

indicaciones médicas, así como, las propias preferencias de las mujeres. 

A pesar de la tendencia global en el uso de la cesárea, la investigación muestra 

que al 40% de las mujeres con una presentación de nalgas a término, les 

gustaría tener la oportunidad de un parto vaginal Vlemmix et al.(267). Incluso 

cuando los procedimientos tales como la VCE, han fallado Homer et al.(76). 

Por lo tanto, los profesionales, deben ser conscientes de los métodos 

complementarios para la versión cefálica del feto, y recomendarlos a las 

gestantes, como un método de alta calidad y baja intervención. Por todo ello, 
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existe una necesidad de investigación adicional en métodos complementarios 

para la versión del feto, como es la acupuntura y moxibustión, ya que estas 

técnicas ofrecen un enfoque menos agresivo que las intervenciones 

convencionales. Por lo tanto, las mujeres deben de tener la oportunidad de 

explorar todas las opciones para intentar la versión del feto y de esta manera 

evitar una cesárea(268). 

Se ha de valorar la importancia de la reducción del número de cesáreas, ya 

que uno de los objetivos obstétricos, es disminuir el número de cesáreas, en un 

10-15%, tal como recomienda la OMS. Por lo que realizar tratamiento con 

acupuntura y moxibustión más la VCE sería una buena alternativa para poder 

reducir el número de cesáreas, por los resultados estadísticos, que confirman 

que las gestantes que pertenecen al grupo intervención tienen menos 

probabilidades de tener una cesárea. 

En los estudios se debería justificar el motivo del por qué estas gestantes 

acaban en una cesárea, cuando han  acabado el tratamiento en presentación 

cefálica y están en cefálica en el momento del parto, tal y como se especifica 

en nuestro estudio y en el estudio de Cardini(214).  

Otra de las  cuestiones a tener en cuenta, según el estudio de Cots(137),  es  

que existen  diferencias de coste entre  una cesárea y un parto vaginal, 

encontrando una media de coste  de 2.148 euros para una cesárea y de 936 

euros para un parto vaginal. 

Podemos destacar que en nuestro estudio, la edad gestacional con una media 

de 39 semanas en el momento del parto, es similar en ambos grupos. Siendo 

algo menor en las que acaban en cesárea, en comparación con las que tienen 

un parto vaginal. No se ha producido ningún parto prematuro, antes de la 

semana 37 de gestación. 

El estudio de Cardini(214), refiere que dos semanas después de la intervención 

con moxibustión, se producen dos nacimientos prematuros en la semana 37 y 

que en el grupo control, hay 12 gestantes con rotura prematura de membranas 

en las semanas 34 a 37, y también informa de un caso de muerte fetal. 

Cardini(215), informa que durante el tratamiento en el grupo moxibustión, hubo 

dos casos de parto prematuro en la semana 34. En la primera gestante, fue por 

rotura prematura de membranas, después de cinco días de tratamiento. En el 

segundo caso, se iniciaron contracciones uterinas, en el décimo día de 
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tratamiento con moxibustión. También hubo un caso de sangrado a las 37 

semanas de gestación, en el grupo moxibustión después de la VCE, 

probablemente debido a un exceso de presión sobre una placenta anterior y 

también hubo un parto en la semana 37.  En estos cuatro casos descritos, el 

parto acaba en cesárea, sin ninguna consecuencia para los neonatos. 

Coulon(216) informa del porcentaje de nacimientos prematuros antes de las 37 

semanas, y no encuentra diferencias significativas entre los dos grupos. 

Tampoco encontró diferencias en el tipo de parto, ni en el estado del neonato. 

Informa que en el grupo acupuntura y moxibustión hubo un caso de muerte 

fetal, en la semana 35,4 por una Intervilositis histociocitica crónica (CHI). 

Sananes(218) encuentra que el parto se produce en la semana 39,5 de media, 

informando de un parto prematuro antes de la semana 37, en el grupo de 

acupuntura, y de 8 partos prematuros en el grupo de falsa acupuntura. Vas(13) 

señala que  la mayoría de la muestra tiene el parto a las  39 semanas, pero 

informa de algún  caso de parto prematuro, antes de la semana 37 de 

gestación, en los tres grupos .  

En relación al peso del recién nacido, encontramos que el peso es mayor en 

los recién nacidos que se encuentran en el momento del parto en presentación 

cefálica en ambos grupos. Esta variable es semejante en otros estudios(221)(217). 

Esto sucede, probablemente porque en los embarazos que acaban en un parto 

vaginal, la fecha del parto es posterior a la cesárea programada.  

Encontramos que el peso del recién nacido, es mayor en las gestantes con 

presentación cefálica en el momento del parto, en ambos grupos, En el grupo 

intervención, tienen 3.364 kg de media y en el de control 3.489 kg de media. 

En las gestantes con presentación no cefálica en el momento del parto, el peso 

del recién nacido, en el grupo de intervención es 3.087 kg de media, y en el 

grupo control es 3.096 kg de media. 

Con diferencias significativas en el grupo intervención (p<0.026), y en el grupo 

control (p<0.001). 

Esta información  también está recogida en otros estudios, como Do(221)   que 

observa que  el peso  de los recién nacidos es  superior en el grupo de 

intervención que en el grupo control. Bue(217), obtiene que el peso del recién 

nacido, fue más elevado en las gestantes que acaban en un parto vaginal,  y lo 

relaciona con que las gestantes que  no versionan, acaban en una cesárea y la 
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cirugía es  generalmente anterior al parto vaginal.  Isidro(219),  encuentra que los 

pesos de los recién nacidos, son similares en ambos grupos, sin encontrar 

diferencias significativas. Sin embargo, en el estudio de Vas(13) esta variable no 

se contempla. 

En cuanto al sexo de recién nacido, obtenemos que en toda la muestra, es 

más frecuente la versión en los recién nacidos de sexo masculino, que, en los 

recién nacidos de sexo femenino, con una diferencia (p<0.077). También en 

cada grupo, versionan más los recién nacidos de sexo masculino que los de 

sexo femenino. 

En los textos de obstetricia, se valora como factores que aumentan la 

posibilidad de la presentación podálica, el sexo femenino del feto(19), lo que 

coincide con los resultados obtenidos de nuestro estudio, en que versionan  

menos los fetos de sexo femenino.  

Esta variable no se ha contemplado en otros estudios realizados, pero podría 

ser interesante recogerla, para valorar por separado la versión en cada sexo, 

ya que si no es equilibrada la distribución por sexo en cada grupo del estudio, 

los resultados pueden ser desfavorable. 

Hemos encontrado que, los valores del test de Apgar de los recién nacidos 

están dentro de la normalidad, y no se han encontrado diferencias significativas 

entre los dos grupos. Esto también sucede en otros estudios, en los que 

valoran este parámetro(217)(221)(231). 

En nuestro estudio, el pH de los recién nacidos está dentro de los valores 

normales, con una media del pH arterial de 7,26 y del pH venoso de 7,3. 

También otros estudios dan la misma información(218)(221)(222).  

Nos encontramos que, de toda la muestra, solo un neonato tuvo que ser 

ingresado al nacer, en el servicio de neonatos. Este dato también se contempla 

en otros estudios(214) (216).  

En nuestro estudio, no se ha encontrado ningún efecto adverso, en relación a 

la técnica aplicada de acupuntura más moxibustión junto a la VCE.  

Otros estudios describen algún efecto adverso, como Cardini(215) que describe 

el olor desagradable, con o sin problemas de garganta, náuseas y dolor 

abdominal por contracciones (RR48,33, IC del 95%;3.01 a 774,86) 
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También se describen como efectos adversos, la presión y sensibilidad en la 

región epigástrica (aplastamiento epigástrico), atribuido a la cabeza del feto de 

nalgas presionando contra los órganos maternos Cardini(215). 

Neri(224) realiza un estudio, para valorar los efectos que se producen con la 

aplicación de la acupuntura y moxibustión en V67, evaluando la frecuencia fetal 

y las contracciones uterinas, obteniendo que la aplicación de la técnica es 

segura, tanto para la madre como para el feto. 

La aplicación de la acupuntura y moxibustión, es segura y bien tolerada por las 

gestantes de nuestro estudio. Tampoco han aparecido efectos adversos 

referentes a la aplicación de la VCE, aunque las gestantes comentaban que 

preferían realizar primero la acupuntura y moxibustión, para intentar evitar la 

VCE, ya que consideraban que la acupuntura y la moxibustión eran una técnica 

menos agresiva que la VCE. En las gestantes de nuestro estudio, que después 

del tratamiento con acupuntura y moxibustión, tenían que realizar la VCE, les 

preocupaba si el riesgo de acabar en una cesárea urgente era muy elevado y si 

era dolorosa la manipulación. Sería interesante aportar con un estudio 

cualitativo, cual es la percepción de las gestantes. 

Coyle(206) considera relevante evaluar la seguridad de la intervención de  la 

moxibustión para la presentación de nalgas, y que se informe de los resultados. 

Vas(208) en su revisión sistemática no encuentra diferencias significativas a nivel 

de seguridad.  

El estudio de Bue(217), informa de si la aplicación de la moxibustión produce 

sintomatología general. Encuentra que de 8 gestantes, 5 presentan dolor de 

cabeza con la aplicación de la moxibustión, que de 6 gestantes, 4 presentan 

nauseas tras la aplicación y de 28 gestantes, 15 no refieren ninguna 

sintomatología. 

En nuestro estudio, la tolerancia y adherencia al tratamiento de moxibustión en 

V67, ha sido buena y bien tolerada por las gestantes. 

Valorando que el diagnostico de una presentación de nalgas, causa a la 

gestante ansiedad y preocupación, principalmente en relación con la 

maternidad y el feto. Tienen preocupación por las consecuencias de tener un 

parto en presentación de nalgas o una cesárea, así como la frustración por no 

tener la oportunidad de experimentar un nacimiento más fisiológico. 

Encontrando que en estos momentos solo pueden optar a la VCE, como única 
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opción para intentar la versión del feto y poder tener una parto vaginal(251). Las 

gestantes refieren que la VCE, puede ser invasiva, al “forzar” a versionar al 

feto, y que podría causar problemas futuros(251).Por esta razón, conociendo las 

complicaciones que puede presentar el tener un parto de nalgas o una cirugía 

como la cesárea, las mujeres demostraron satisfacción al aceptar que puedan 

realizar el tratamiento con moxibustión(251). 

También hay que destacar, que es importante que las mujeres que buscan 

alternativas para la presentación de nalgas, sean atendidas por profesionales 

sanitarios, que puedan ofrecer una gama de opciones, que incluyen opciones 

complementarias y convencionales, para poder realizar adecuadamente el 

tratamiento sabiendo indicaciones y contraindicaciones Tiran(269). 

Uno de los últimos estudios publicados en 2017(264), sobre una revisión del uso 

de la moxibustión y acupuntura en las embarazadas con una presentación no 

cefálica, informa que existen estudios realizados en diferentes países, entre 

ellos Bue(217) en Dinamarca, Do(221) en  Australia , Smith(213)  en  Nueva 

Zelanda, Vas(13)(208)(270) en  España, Van den Berg(249)  en Holanda, 

Guittier(222)(271) en Suiza, Mayande(231), Tiran(269) y  Mitchell(251) en  Reino Unido, 

Cardini(215) y Neri(248) en Italia y Cardini(214),  en China, demostrando que 

aunque la técnica tiene su origen en China, se ha vuelto bastante popular en 

los países occidentales. Muchos profesionales sanitarios, están ya 

familiarizados con la moxibustión y sienten la necesidad de probar su eficacia 

ya demostrada, para aumentar su confianza y poder aplicarla en la práctica 

clínica, por lo que sería conveniente que el tratamiento con acupuntura y 

moxibustion sea realizado, por profesionales sanitarios expertos en acupuntura 

para poder ofrecer una seguridad, eficacia del tratamiento y que pueda ser 

implantada en los sistemas sanitarios de salud Tiran(269).  

Estos datos pueden contribuir a tal como propone la OMS, a que  se establezca 

una atención al parto adecuada, centrada en la propia mujer, incluyendo la 

participación activa de la gestante en la planificación, ejecución y evaluación de 

los cuidados y ofreciéndole una atención integral(7).
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 LIMITACIONES DEL ESTUDIO 5.1.

 

El proyecto inicial del estudio se diseó con 3 grupos paralelos de embarazadas 

adscritas de forma aleatoria. Con un grupo experimental que recibía acupuntura y 

moxibustión, un grupo control que realizaba sólo versión cefálica externa, y un 

grupo control sin intervención, conducta expectante y seguimiento habitual del 

embarazo. Se inició el proyecto en noviembre del 2015, y los resultados obtenidos 

tras 5 meses, son aún relativamente insuficientes debido a la limitación 

metodológica del reclutamiento. Nos encontramos que las pacientes no deseaban 

participar en el estudio, cuando de forma aleatoria les correspondía   no realizar 

ninguna intervención, quedando excluidas de la acupuntura y moxibustión y del 

protocolo obstétrico actual que es la VCE. Esta limitación, junto a la existencia de 

la evidencia científica de la eficacia de la VCE, ya aceptada y protocolizada, nos 

llevó a realizar un cambio metodológico del diseño de nuestro estudio. 

El nuevo diseño, respetó la aplicabilidad del protocolo actual de VCE en todas las 

gestantes, y lo único que añadió es la complementación del tratamiento con 

acupuntura y moxibustión, según aleatorización. Esta incidencia nos ha retrasado 

un año, en la reclutación de la muestra.  

En el nuevo diseño, una limitación que nos encontramos en el grupo de 

intervención es que 9 gestantes, una vez finalizado el tratamiento con acupuntura 

y moxibustión y al no haber obtenido la versión, no quisieron continuar el 

tratamiento, de realizar la VCE. Esto ha reducido en un 15% el tamaño de la 

muestra del grupo de intervención.  

La negativa a realizar la VCE puede ser debida, a como explica la bibliografía, a 

una falta de información ante  una técnica más agresiva o que puede comportar 

más riesgos, y aunque es una maniobra recomendada por las principales 

sociedades científicas(37)(38)(40),  su realización en los diferentes centros sigue 

siendo limitada y su aceptación por parte de las gestantes es baja. Los factores 

que pueden influir en esta decisión, son la seguridad del feto o la eficacia de la 

técnica(60).Otro de los temas importante para la gestante es que esta técnica 
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pueda ser dolorosa y aunque suele ser un dolor leve o moderado es una de las 

causas de abandono en muchos de los casos(74). 

Bue(217) en su estudio también se encuentra que hay mujeres que no quieren 

realizar la VCE. 

 LÍNEAS PARA INVESTIGACIONES FUTURAS  5.2.

Existen referencias que aconsejan realizar estudios cualitativos, tras la realización 

de este estudio nos reafirmamos en ello. El uso de metodologías cualitativas  nos 

permitiría obtener  más información sobre la percepción y satisfacción que 

perciben las mujeres embarazadas en esta situación. Por el momento existen 

pocos estudios cualitativos sobre este tema. 

En el diseño de los futuros estudios y en las posibles guías clínicas para el 

tratamiento de la presentación no cefálica en el tercer trimestre de gestación, se 

debería incluir la recogida de las variables, que en nuestro estudio se ha mostrado 

que influyen en la versión. La paridad, teniendo en cuenta que el número de 

primíparas y multíparas, sea similar en los dos grupos, y se haga una comparativa 

de los resultados. La semana de inicio del tratamiento, separando los resultados 

en 3 grupos, según se inicie en la semana 32, 33, 34; intentando reclutar un 

número de gestantes similar en cada grupo. El tipo de embarazo ha de ser 

considerado un variable importante, y recoger los resultados de la versión y el tipo 

de parto, en cada grupo por separado. La existencia de cesárea anterior ha de ser 

recogida, ya que se considera que es un factor desfavorable. Recoger el tipo de 

menstruación, infección y otros síntomas durante el embarazo, permitirán mejorar 

con el tratamiento de acupuntura la regulación del sistema Riñón/Vejiga, lo que 

mejora las posibilidades de versión a presentación cefálica y obtener un parto 

vaginal. 

Es interesante recoger el peso, sexo, test de Apgar, pH, y los ingresos en 

neonatos del recién nacido, para confirmar y valorar la seguridad del neonato. 

También hay que recoger como dato de seguridad, la percepción cualitativa de las 

gestantes. 

También es recomendable registrar las sesiones, frecuencia y duración del 

tratamiento con acupuntura y moxibustión, ya que si el tratamiento se realiza 

completo aumenta la versión a presentación cefálica 
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Por otro lado, valorar y tener en cuenta la influencia de los antecedentes 

ginecológicos y obstétricos, ya que pueden influir en el porcentaje de versión. 

En nuestro estudio nos hemos encontrado que las gestantes con fecundación 

asistida tienen menos posibilidades de versión cefálica, es una variable que no se 

ha registrado en otros estudios con lo que sería interesante tenerla en cuenta 

para futuras investigaciones.  

 

 APLICABILIDAD 5.3.

 

El diseño de este estudio facilita la posibilidad de realizar un protocolo o guía 

clínica, que favorezca su implantación en el sistema sanitario. Ello mejoraría la 

práctica asistencial, en las gestantes con una presentación no cefálica en el tercer 

trimestre, y de esta manera conseguir aumentar el parto vaginal y reducir el 

número de partos por cesárea. 
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6. CONCLUSIONES 

 

Se exponen a continuación las conclusiones obtenidas en ambas fases del 

estudio.  

1) La terapia complementaria, acupuntura y moxibustión, si se introducen en 

los protocolos actuales antes de la realización de la VCE, aumentan 

significativamente la versión del feto.  

2) Realizar acupuntura y moxibustión junto la VCE, ha demostrado en nuestro 

estudio que aumenta el número de partos vaginales y disminuye el número 

de cesáreas, en el grupo intervención respecto al grupo control que sigue el 

tratamiento habitual, solo con la VCE. 

3) El tratamiento mediante acupuntura y moxibustión, debe realizarse entre la 

semana 32-34 de gestación para, si es necesario, poder realizar en la 

semana 36-37, la VCE. 

4) El peso del recién nacido es mayor en los fetos que versionan a una 

presentación cefálica, en comparación con los que no versionan. 

5) La acupuntura y moxibustión junto la VCE se ha mostrado efectiva y segura 

en las gestantes con una presentación no cefálica en el tercer trimestre, y 

se aconseja  incluirla en los protocolos hospitalarios como primera opción 

de tratamiento. 
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12. ANEXOS  

Anexo I: Hoja de recogida de datos  

 

HOJA DE RECOGIDA DE DATOS DE ACUPUNTURA Y MOXIBUSTION 

 

CODIGO: 

Fecha primera visita:  

 

Datos sociodemográficos 

- Origen étnico: 

- Profesión: 

- Edad de la madre: 

- Peso:          Altura: 

- Fecha de última regla: 

- Fecha probable del parto: 

- Semanas de gestación: 

 

Hábitos de vida 

- Percepción de descanso reparador         SI       NO 

- Hábitos tóxicos durante el embarazo    SI       NO 

- Medicación durante el embarazo                       SI       NO 

- Horario Laboral (diurno/nocturno)            Diurno        Nocturno 

- Estrés                            SI       NO 

 

Antecedentes familiares 

- Pareja                                               SI        NO 

- Nº hijos: 

………………………………………………………………………………… 

- Antecedentes padres: 

………………………………………………………………………………… 

- Antecedentes hermanos: 

………………………………………………………………………………… 
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- Otros antecedentes familiares: 

………………………………………………………………………………… 

Antecedentes patológicos  

- Enfermedades anteriores                       SI        NO  

…………………………………………………………………………………… 

- Intervenciones quirúrgicas                     SI        NO 

…………………………………………………………………………………… 

 

Antecedentes ginecológicos/obstétricos 

- Edad menarquía: 

- Reglas: 

- Anticonceptivos: 

- Embarazo espontaneo                          SI        NO 

Paridad  

- Número de partos a término: 

- Número de partos prematuros: 

- Número de abortos: 

- Número de hijos vivos: 

- Ecografía de control: 

- Infertilidad/Esterilidad previa                SI        NO 

- Cesárea (especificar motivo)               SI        NO       

        

EMBARAZO ACTUAL  

Sintomatología durante el embarazo 

- Náuseas, vómitos                                                        SI NO             

- Infección de orina antes o durante el embarazo         SI NO         

- Infecciones vaginales cándidas streptococoB             SI NO            

- Ciática                                                                          SI NO          

- Sueño                                                        SI NO          

Efectos adversos y seguridad 

- Rotura prematura de membrana                                SI NO        

- Parto prematuro                                                         SI NO          

- Ingreso en neonatos                                                  SI NO           
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Anexo II: Consentimiento informado  

 

HOJA INFORMACION Y CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

TITULO DEL ENSAYO: Efectividad de la Complementaria combinada 

(Acupuntura y la moxibustión) en la versión espontánea del feto en 

presentación no cefálica 

Nº PROTOCOLO:    PIC 9415 Del Comité Ético de Investigación Clínica del 

Hospital Sant Joan de Déu (CEIC – PSM) de Barcelona 

 

INFORMACIÓN 

 

Este formulario de consentimiento, una copia del cual podrás conservar, forma 

parte del proceso de consentimiento informado.  

El objetivo de esta hoja informativa es que puedas hacerte una idea básica de 

en qué consiste este estudio de investigación y en qué consiste tu 

participación. Si deseas más detalles sobre algún aspecto, aunque no esté 

mencionado aquí, pídeselos al investigador del estudio (sus datos de contacto 

aparecen al final de la hoja de información). Tómate el tiempo necesario para 

leerlo con detenimiento y así poder comprender la información acompañante. 

Para mejorar estos protocolos se recogerá información clínica, en que una vez 

reasumida se analizará. Esta información contiene datos personales como son 

el nombre, apellido, fecha de nacimiento y en qué semana de gestación se 

encuentra. La información se analizará de forma confidencial. 

 

Acerca de este estudio 

Usted ha sido seleccionada como candidata para participar voluntariamente en 

un estudio sobre la efectividad de la acupuntura y moxibustión junto a Versión 

Cefálica Externa (VCE) en gestantes con un feto en presentación no cefálica en 

el tercer trimestre (de la semana 32 a la 35.6). 

En este estudio se pretende estudiar si el tratamiento con Acupuntura y 

moxibustión junto a VCE realizado a partir de la semana 32 de gestación puede 

versionar la presentación fetal no cefálica a presentación cefálica, y de esta 

manera pueda evitarse una cesárea programada. 
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Por este motivo es necesario poder realizar un estudio con una metodología 

que nos permita poder instaurar este tratamiento dentro del servicio de salud, 

para que pueda optar de manera voluntaria cualquier gestante con un feto en 

presentación no cefálica. 

 

Actividades del estudio 

Las gestantes incluidas en el estudio se distribuirán al azar de forma 

aleatorizada, existiendo 2 grupos homogéneos, a los cuales se realizarán 

diferentes tratamientos: 

 

Grupo 1-Se realizará Acupuntura y moxibustión junto a Versión Cefálica 

Externa  

Grupo 2- Se realizará Versión Cefálica Externa 

 

La permanencia en cada uno de los grupos y la duración del estudio será 

desde la semana de inicio hasta el parto. 

Si acepta participar en el estudio usted podrá ser asignada a cualquiera de los 

dos grupos.  

 

1) En el grupo Acupuntura y moxibustión junto a Versión Cefálica Externa 

se realizará dos visitas por semana (lunes y viernes) durante dos semanas, 

Si el feto persiste en una presentación no cefálica, se le programara la Versión 

Cefálica Externa. Posteriormente se le hará seguimiento hasta el parto, sin 

necesidad de acudir a nuevas visitas.  

En la visita de inicio se realizará ecografía de control para verificar presentación 

del feto, se realizará diagnostico energético (en el que se realiza historia 

clínica para poder decidir el tratamiento con acupuntura y moxibustión) Se 

enseñara a al acompañante como ha de realizar la moxa durante dos semanas 

en casa, si fuese necesario.  

En la segunda y tercera visita se realizará seguimiento con tratamiento de 

Acupuntura y moxibustión. 

En la cuarta visita que será la última, se realiza seguimiento y tratamiento de 

Acupuntura y moxibustión y una ecografía de control para ver posición fetal. 
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Si no se ha realizado la versión espontanea a presentación cefálica, se 

programa la versión cefálica externa y se registrara el resultado. 

Una vez se haya producido el parto se recogerán los datos necesarios para el 

estudio. 

  

2) En el grupo VCE se realiza una primera visita en la cual se realizará 

ecografía de control para verificar presentación del feto. 

Se le programa la VCE, se realizará por parte del servicio de obstetricia y se 

registrará el resultado.   

Una vez se haya producido el parto se recogerán los datos necesarios para el 

estudio. 

 

Ventajas por la participación en el estudio 

La Acupuntura y la moxibustión son una de las primeras terapias naturales en 

recibir apoyo de la OMS (Organización Mundial de la Salud). Los beneficios 

esperados nos darán información sobre la efectividad y seguridad del 

tratamiento. 

Con su participación se podrá analizar si la aplicación de la Acupuntura y 

moxibustión junto a la Versión cefálica externa en el tercer trimestre hace que 

aumente el número de versiones a presentación cefálica, de esta manera poder 

acceder a tener un parto por vía vaginal y disminuir la tasa de cesáreas. 

Su participación en este estudio es voluntaria. En caso de que no quieras dar 

su consentimiento para participar en este estudio o lo retires después, esto no 

supondrá penalización respecto al tratamiento de tu enfermedad. Eres libre de 

retirar tu consentimiento en cualquier momento. 

 

Protección de la intimidad 

Si decide participar en este estudio, el investigador y su equipo utilizarán tus 

datos de salud para llevarlo a cabo. Puede tratarse del nombre, dirección, 

número de teléfono, historia clínica e información sobre las vistas del estudio. 

Estos datos sanitarios pueden proceder de tu médico de cabecera o de otros 

profesionales sanitarios.  
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En este estudio, el equipo investigador compartirá los datos sobre tu salud con 

los organismos de gobierno y los comités éticos que supervisan la 

investigación. 

En la práctica, el envío de su información personal se hará de tal manera que 

no se la pueda identificar, en cumplimiento de la Ley 15/1999 de 13 de 

diciembre de protección de datos de carácter personal y normas que la 

acompañan. 

 

Compensación económica 

No se le pagara por la participación en este estudio. 

 

Aclaraciones  

Si necesitas más aclaraciones respecto a este estudio, por favor contacte con 

la Investigadora principal Dpl. Maite Miranda García, Consulta externa de 

Obstetricia, Centro de Medicina Maternofetal y Neonatal de Barcelona (BC 

Natal), Hospital Sant Joan de Déu Telf. 93 2804000 (Consultas externas de 

Obstetricia, Área de la Dona, despacho 144)   

 

Se le facilitara una copia de este consentimiento.  

Se le pide que guarde esta documentación para futuras referencias 

 

Consentimiento del paciente 

 

Título del ensayo: Efectividad de la Complementaria combinada (Acupuntura y 

la moxibustión) en la versión espontánea del feto en presentación no cefálica. 

A RELLENAR SOLO POR EL PACIENTE (de su puño y letra) 

Yo (Nombre y Apellidos) 

…………………………………………………..………….......................................... 

He leído y entendido la hoja de información que se me ha entregado. 

He podido hacer preguntas sobre el estudio y se han contestado. 

He recibido respuestas satisfactorias a mis preguntas. 

He recibido suficiente información sobre el estudio. 

He hablado con (nombre, Nº de Colegiado y DNI del Investigador):  

Comprendo que mi participación es voluntaria. 
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Comprendo que puedo retirarme del estudio: 

- Cuando quiera  

- Sin tener que dar explicaciones 

- Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos 

 

Se me ha dado toda la información necesaria adaptada a mi nivel de 

entendimiento y estoy de acuerdo en participar. 

Y presto mi conformidad para participar en este estudio. 

 

FECHA:                                                                 Firma del paciente:  

(A complementar por el paciente) 

 

Fecha:                                     Firma de la persona que llevó la conversación 

                                                del consentimiento informado: 
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Anexo III: CEIC Fundación Sant Joan de Déu 
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Anexo IV: Beca d’Investigació en Acupuntura 2016. Acadèmia de ciències 

mèdiques i de la salut de Catalunya i de Balears. 
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Anexo V: Uso de la acupuntura y moxibustión para corregir la 

presentación no cefálica: estudio de intervención en un hospital de tercer 

nivel 
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Anexo VI: La moxibustión para el manejo de la presentación no cefálica. 

Una revisión de la literatura 
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Anexo VII: Acupuntura y moxibustión para embarazadas con presentación 

no cefálica. Estrategias de intervención y Revisión de la literatura
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Anexo VIII: Effectiveness and safety of acupuncture and moxibustion 

in pregnant women with non-cephalic presentation. Overview of 

systematic reviews 
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