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Resumen

RESUMEN

Introduccion

Al final del embarazo, el feto suele encontrarse en presentacion cefalica, para
encajarse en la posicion mas favorable para el parto, sin embargo, existe una
incidencia de presentacion no cefalica del 4% en el momento del parto, y si esta
situacion no se corrige, suele comportar la finalizaciéon del embarazo mediante
cesarea programada.

La recomendacion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) a nivel de la
atencion al parto, incluye la propuesta de que el nUmero de nacimientos por
cesérea debe disminuir y situarse entre el 10-15% del total de partos. Por este
motivo, se estan promoviendo nuevas alternativas en la atencién a las
embarazadas, para poder reducir el nUmero de cesareas. El uso de terapias
complementarias como la acupuntura y la moxibustion, en las gestantes con una
presentacion no cefalica, en el tercer trimestre, ha sido experimentado y
publicados los resultados, en revisiones sistematicas y meta andlisis que

promueven su utilizacién.

Objetivo

Evaluar la efectividad del tratamiento con acupuntura y moxibustion junto a la
version cefélica externa (VCE), en las embarazadas con presentaciéon no
cefélica, en el tercer trimestre, para favorecer la version del feto a una
presentacion cefélica, en comparacion a las embarazadas que solo realizan la
VCE.

Ambito del estudio
Area de la Dona del Hospital de Sant Joan de Déu de Barcelona, Centro de

Medicina Maternofetal y Neonatal de Barcelona BCNatal.

Disefio
El disefio del estudio se ha llevado en dos fases:
Una primera fase preliminar, con un estudio cuasi experimental de intervencion,

con un solo grupo y una segunda fase, con un ensayo clinico aleatorizado, con
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Resumen

asignacion por grupos, en embarazadas de bajo y medio riesgo, con una
presentacion no cefélica en el tercer trimestre, en que se desarrollan dos tipos

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

Sujetos del estudio

En la primera fase preliminar, con un solo grupo de intervencion, embarazadas
con presentacion no cefalica en la semana 33-38 de gestacion a las que se
aplica acupuntura y moxibustion.

En la segunda fase se realizan dos grupos:

Grupo Intervencion: Embarazadas con un feto en presentacion no cefalica, en la
semana 32-35,6 de gestacion, que realizan acupuntura y moxibustion junto a la
version cefalica externa.

Grupo control: Embarazadas con un feto en presentacion no cefélica, en el tercer

trimestre, que realizan la version cefélica externa

Instrumentos

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

Principales medidas de los resultados
Valoracion del numero y porcentaje de version del feto a una presentacion
cefélica, en el momento de acabar el tratamiento, y valoracion del tipo de parto,

en cada grupo.

Resultados

En la primera fase preliminar del estudio, la prevalencia después de la
intervencion, la version del feto a una presentacion cefélica, fue del 53,5%, en
comparacién con el 30% esperado, con diferencias significativas (p=0.0001 en el
test x°). Las embarazadas con una presentaciéon cefélica post tratamiento,
finalizan en un parto vaginal el 75%, mientras que las que no versionan finalizan
en cesarea el 97,9%.

En la segunda fase del estudio, se obtiene en el grupo intervencion, una version
de 31 gestantes (60,8%), mientras que en el grupo control, versionan 27
gestantes (45%), con lo que mejoran los resultados de la version a presentacion

cefélica en un 15,8%, con una diferencia estadistica (p=0.097).

13
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El parto vaginal, es mayor en el grupo de intervencion en un 12,3%.
El parto por cesarea es menor en el grupo de intervencién en un 12,35%
(p=0.189 en el test X ?).

Conclusiones

La aplicacién de la terapia complementaria de la acupuntura y moxibustion junto
la VCE de los protocolos actuales podra aumentar, la tasa de la version del feto
a una presentacion cefalica.

Realizar acupuntura y moxibustion junto a la VCE, aumenta el nimero de partos
vaginales y disminuye el nimero de ceséreas, respecto al grupo control que

sigue el tratamiento habitual, solo con la VCE.

Palabras clave: Presentacion de nalgas, Acupuntura, Moxibustion, Embarazo,

Obstetricia, Matrona, Version Cefalica 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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Resumen

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 ACRONIMOS

ACOG: American College of Obstetricians and Gynecologists
CCT: Control cohorte trials

CHI: Intervillositis histociocitica cronica

CIP: Retraso de crecimiento intrauterino

DE: Desviacion estandar

EBE: Enfermeria basada en la evidencia cientifica

ECA: Ensayo clinico aleatorizado

FAME: Federacion de Asociaciones de Matronas de Espafia
FCF: Frecuencia cardiaca fetal

FIGO: International Federation of Gynecology and Obstetric
GPC: Guia practica clinica

GRD: Grupos relacionados por el diagndstico

HELLP: H: hemolisis, EL: enzimas hepaticas, LP: bajo recuento de plaguetas
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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Listado de acrénimos

OMS: Organizacion 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: Sindrome de distrés respiratorio fetal

SEGO: Sociedad Espariola de Ginecologia y Obstetricia

TBT: Term breech trial

TCA: Terapias complementarias y alternativas

UE: Unién Europea

V67: Punto de acupuntura del meridiano de vejiga llamado Zhiyin, que se
encuentra situado en el angulo ungueal externo del dedo mefiique del pie.

VCE: Version cefélica externa

VIH: Virus de inmunodeficiencia humana
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Introduccién

1. INTRODUCCION

1.1. MARCO TEORICO

El embarazo y el parto son procesos fisioldgicos de la vida de una mujer, que no
estan exentos de complicaciones. Cualquier complicacion durante el embarazo y
el parto, puede tener consecuencias para la madre o para el feto, tanto a nivel
fisiologico como a nivel psicolégico y emocional. Al final del embarazo, el feto
suele encontrarse en una presentacion cefalica, para encajarse en la posicion
mas favorable para el parto, aunque la posiciéon cefélica es la fisioldgica y la mas
habitualmente observada en la ecografia del tercer trimestre, la presentacién no
cefalica puede aparecer en algunas ocasiones. Aunque la incidencia de la
presentacion no cefélica en el ultimo trimestre no es muy elevada, un 4% de las
gestantes la presentan en el momento del parto. Si esta situacion no se corrige,
suele comportar la finalizacién del embarazo mediante cesarea programada®.
La cesarea, presenta un riesgo mayor para la madre y el recién nacido que un
parto vaginal, aunque esta afirmacion puede no ser siempre cierta en el caso de
una presentacion de nalgas. Hannah et al. 2000 y su equipo, demostraron una
reduccion en la mortalidad y morbilidad infantil con cesareas programadas en
comparacion con el parto vaginal, en fetos con una presentacién de nalgas®.

En los ultimos afios, el aumento del uso de la tecnologia sanitaria, ha contribuido
a mejorar los resultados perinatales, pero la tecnificacion de la atencion al parto,
ha comportado a una atencién estandarizada al nacimiento, sin individualizar los
casos, tendiendo a aplicar una alta tecnificacién, tanto en los embarazos y partos
de alto riesgo, como en los de bajo riesgo®. Esto ha supuesto mas
intervencionismo y medicalizacion, conllevando que, con frecuencia, los deseos
de las mujeres, se subordinen a las prioridades organizacionales, creando de
este modo, insatisfaccion, segun se declara en el documento de iniciativa al
parto normal de la Federacion de Asociaciones de Matronas de Espafia
FAME®,

En los afios 70 del siglo XX, se generaliza una atencion 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 tecnologia y conocimiento cientifico, hace que se tienda a una
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deshumanizacion de la atencion al poner en el centro a las maquinas, aparatos y
medicaciones, generdndose una atencion alejada del respeto a la fisiologia del
parto. En estas Ultimas décadas, madres y profesionales, han reclamado un trato
mas humano y respetuoso al ritmo natural del parto. La Organizacion Mundial de
la Salud (OMS)® revisé el modelo biomédico, de atencién a la gestacion y al
parto, afirmando que la medicalizacion que se estaba realizando, no respetaba el
derecho de las mujeres a recibir una atencion adecuada al no tener en cuenta
sus necesidades y expectativas, con lo que quedaba limitada su autonomia®.
Por ello OMS propuso una atencion al parto adecuada, centrada en la propia
mujer, incluyendo la participacion activa de la gestante en la planificacion,
ejecucion y evaluacién de los cuidados y dandole una atencién integral”. En
este sentido la OMS también ha realizado indicaciones de calidad asistencial,
entre las que se encuentra, reducir el nimero de cesareas y entre sus
recomendaciones incluye, que el numero de nacimientos por cesarea disminuya
hasta un maximo de un 15%, en los partos atendidos en los Hospitales®.

En 2011 Espafa alcanz6 la cifra de un 21,88% de cesareas, siguiendo un ritmo
ascendente desde 2001.Tanto en Catalufia como en el resto del estado Espafiol,
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 medicalizacion y respetar los derechos
de la mujer y de su hijo®.

Muchas de las madres actuales, prefieren un parto poco intervenido
medicamente, pero con la maxima seguridad, por lo que se propone incorporar
nuevas alternativas, a las ya existentes®. Esto nos lleva a intentar encontrar
nuevas propuestas, para poder mejorar la calidad asistencial. Mas adn si
tenemos en cuenta que, para la embarazada, tener que someterse a una
cesarea programada, le puede suponer un impacto negativo, fisico y emocional
,al tener que afrontar una experiencia diferente a la que se habia planteado™?.
Todo ello, implica intentar disminuir el nUmero de cesareas, realizadas por la
presencia de un feto en posicién no cefalica. Para ello es primordial, investigar y
trabajar con el objetivo de conseguir una version a cefalica en la presentacion de
nalgas.

Para corregir la presentacion no cefalica a término y poder evitar una cesarea,

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 moxibustion.

1.2. PRESENTACION DE NALGAS DEL FETO AL FINAL DEL
EMBARAZO

1.2.1. Definicién

La presentacion de nalgas es aquella en la que la pelvis de un feto en situacion
longitudinal est4 en contacto con el estrecho superior de la pelvis materna,
mientras que la cabeza ocupa el fondo uterino. También recibe el nombre de
presentacion pelviana o podalica. Su importancia viene determinada porque se
asocia a una mayor morbilidad perinatal en funcién de una mayor frecuencia de:
parto pretérmino, bajo peso al nacer, malformaciones fetales, placenta previa,
prolapso de cordén, parto distécico y elevada incidencia de cesareas™?.

1.2.2. Clasificacién

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

colocadas las extremidades inferiores y las nalgas:
1.2.2.1. Presentacion de nalgas puras, simples o francas

Representan el 65-70% de las presentaciones de nalgas, siendo la mas
frecuente a término. En ella las caderas fetales se encuentran flexionadas y las
rodillas extendidas, de manera que los pies se sitian en el fondo uterino. Como
puede observarse en la imagen 1, los gliteos son la parte mas inferior del feto y
los Unicos que exclusivamente, entran en contacto con el estrecho superior de la

pelvis materna. Es la modalidad mas favorable para el parto vaginal*Y®?,
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Imagen 1: Nalgas francas

Fuente y elaboracion: propias

1.2.2.2. Presentacion de nalgas incompletas

Esta variedad representa el 25-30% de las presentaciones de nalgas. Se
caracteriza por la flexion incompleta o extension de una o ambas caderas

fetales, siendo la parte mas inferior alguna porcién de la extremidad inferior fetal,

en lugar de las nalgas“? (Imagen 2).

Imagen 2: Nalgas incompletas

Fuente y elaboracion: propias
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1.2.2.3. Presentacion nalgas completas

Es la presentacion menos frecuente, constituyendo alrededor del 5% de las
presentaciones de nalgas. En esta posicion se encuentran flexionadas tanto las

caderas como las rodillas, siendo los glateos la parte mas inferior*( Imagen 3).

Imagen 3: Nalgas completas

Fuente y elaboracién: propias

1.2.3. Frecuencia

La presentacién de nalgas es mas frecuente lejos del término del embarazo, sin
embargo, conforme se acerca el final de la gestacién, el feto puede realizar una
version espontanea hasta adquirir una presentacion cefalica. La presentacion de
nalgas persiste en el 3,8-4% de todos los nacimientos a término, lo que
significaria aproximadamente, una presentacion de nalgas cada 30 partos™®®,

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?®91® | 3 versién espontanea puede
ocurrir en cualquier momento, antes del parto, incluso después de la 40 semana
de gestacion. Aunque no todos los autores refieren lo mismo, en un estudio
longitudinal prospectivo, utilizando el examen ecografico seriado, se constaté la
version cefalica espontanea, en un 25% de las gestantes después de la semana
3617,
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Aungque se han descrito varias causas determinantes de una presentacion no
cefalica a término, los factores mas importantes son la paridad y la edad
gestacional. En una primigesta el encuentro de una presentacién no cefalica en
la 28-30 semana de gestacién condiciona en un 30% las posibilidades de una
presentacion de nalgas en la semana 38, mientras que para una multipara este
riesgo sera del 18%. En caso de diagnosticar la presentacion no cefalica en la
semana 33 de gestacién®®, este riesgo aumenta a 66% en las primiparas y a

un 43% en las multiparas.
1.2.3.1. Factores predisponentes de la presentacion podalica

En muchas ocasiones, la causa por la cual el feto no est4 en una presentacién
cefélica es poco clara y no es facil de identificar.
Los factores involucrados en la etiologia de la presentacion no cefalica, se

(19)

pueden clasificar como maternos, placentarios o fetales™. En la tabla 1 se

clasifican dichos factores.

Tabla 1: Factores maternos, placentarios o fetales en la presentacién no cefélica

Factores Maternos | Factores Placentarios Factores Fetales
- Primipara - Antecedentes de - Macrosomia

- Multipara placenta previa - Prematuridad

- Edad materna - Polihidramnios - Bajo peso al nacer
avanzada - Oligoamnios - Muerte fetal

- Anomalias uterinas Cordoén umbilical corto

Anomalias congénitas:

congénitas o adquiridas - Doble o triple circular displasia esquelética,

- Tumoraciones pélvicas de corddén umbilical macrocefalia anencefalica,
extrauterinas alrededor del cuello cromopatias,

- Cesarea anterior - Defectos de pared

- Parto anterior podalico abdominal

- Desproporcion feto- - Embarazo multiple
pélvica

Fuente: Di Muro et.al. Parto en presentacion pelviana™®
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El parto prematuro, seguido de los factores uterinos y fetales, se asocia con un
mayor riesgo de presentacion de nalgas. También el oligohidramnios y el
polihidramnios®”, asi como las anomalias uterinas (Gtero bicorne o Utero
septo)®V.

Las gestaciones multiples estan asociados a ponerse de nalgas, ya que cada
feto puede impedir que el otro, realice la versién 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®.

Otras etiopatogenias consideradas son: Tumores pélvicos que obstruyen el
canal del parto, insercion de la placenta anormal, con placenta previa o placenta

cornual®@9

. También lo favorece en aquellas gestantes que presentan una
gran multiparidad, debido a que la pared abdominal estd mas laxa y existe un
mayor espacio intrauterino®?.

Tradicionalmente se ha descrito que la estrechez pelviana, facilita la
presentacion no cefalica y las presentaciones transversas.

El 6% de las presentaciones de nalgas se asocian a malformaciones congénitas
fetales: luxacion congénita de cadera, hidrocefalia, anencefalia, distonia familiar,
espina bifida, mielomeningocele y trisomias 13, 18 y 212(%,

Otros motivos para la presentacién de nalgas: cordén umbilical corto®®, la

@NG® |os antiepilépticos®®, la edad materna avanzada®®, el

primiparidad
crecimiento intrauterino restringido®® y una presentacién podalica previa®?.

La incidencia de un segundo embarazo con presentacién podalica, es de
aproximadamente del 10% y de un 27% después de dos embarazos
consecutivos en una presentacion no cefalica®. También se ha descrito una
frecuencia dos veces mayor de la presentacion pélvica con cesarea previa©®?@?),
La predisposicion genética parece a su vez estar relacionada®?.

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

de la presentacion no cefalica®@?.
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1.2.4. Diagnostico de la presentacion de nalgas

Es importante conocer la presentacion fetal en el ultimo trimestre del embarazo y
es aqui donde la ecografia es mas importante, dado que permite determinar no
solo el tipo de presentacion podalica, sino también la actitud de la cabeza fetal.
Con lo que en la actualidad, el diagnéstico de la presentacion de nalgas durante
el tercer trimestre de la gestacion no es dificil, principalmente gracias a la
importante aportacion ecografica, que nos permite visualizar el feto a la
perfeccion, indicando con claridad no solo la presentacion, sino también sus
caracteristicas™""

Aun asi, cuando existe la presentacion de nalgas, se ha de realizar la
exploraciéon abdominal, con la Maniobra de Leopold. Esta maniobra manual se
lleva a cabo cuando encontramos un polo duro y grande en el fondo del utero,
que corresponde a la cabeza del feto, mientras que en la parte inferior se
apreciara un polo mas pequefio e irregular. En las nalgas completas este polo
inferior es mas voluminoso y la irregularidad es mayor.

Existen 4 maniobras de Leopold®®:

1. La primera maniobra. Se utiliza para identificar el polo fetal que se
encuentra en el fondo uterino. El polo cefalico se palpa duro, redondo,
movil, 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 presion profunda. Por un lado, se palpa una
resistencia dura, que corresponde al dorso y en el otro lado, hay
numerosas partes pequefias e irregulares que son las extremidades. Esta
maniobra nos indica la orientacion del feto.

3. Latercera maniobra: Tomando la parte inferior del abdomen materno, por
arriba de la sinfisis del pubis, entre el primer dedo y el resto de los dedos
de la misma mano. Si la presentacion no se ha encajado se puede palpar
una masa movil, si estd encajada indica que el polo fetal inferior esta
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 presion profunda, en direccion del eje de la entrada de la pelvis

materna®®.

Otro signo clinico importante, a tener en cuenta es el foco de auscultacion del
latido cardiaco fetal, ya que esta en una situacion mas cercana a la zona
umbilical de la madre que, en las presentaciones cefélicas, en las cuales lo
encontramos a la altura de las fosas iliacas.

También resulta util el tacto vaginal, que nos permite percibir, cuando la
presentacion se encuentra en contacto con la pelvis materna, un polo blando e
irregular, de menor consistencia que la cabeza del feto. El diagndstico es mucho
mas facil cuando realizamos el tacto de partes pequefias del feto, como un pie o

la rodilla, aunque sea a través de la bolsa amniética®®®.

1.2.5. Version del feto en presentacién nalgas en la medicina occidental

Se han propuesto numerosas estrategias que permitan disminuir la cesérea en
estas gestantes tratando de fomentar la version de feto a presentacion cefélica y
conseguir de esta forma el parto vaginal. Entre ellas, una de las mas utilizadas
es la VCE, que esta incluido en los protocolos actuales de actuacion.
Actualmente, tanto la International Federation of Gynecology and Obstetric
(FIGO)®” como el Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG)®®
recomiendan el uso de la VCE.

El American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) aconseja que
“‘dado que el riesgo de la version externa es bajo y que disminuye el porcentaje
de ceséreas, esta debe ofrecerse a todas las mujeres, cerca del término con una
presentacion de nalgas”®.

Teniendo en cuenta que las principales sociedades cientificas recomiendan la
realizacion de la VCE para la presentacién podalica existen diferentes guias
clinicas. La Royal Australianand New Zealand College of Obstetricians and
Gynaecologists (RANZCOG)“?, que afirma que la VCE, tiene un importante
papel en el manejo de las presentaciones podalicas y que se debe ofrecer a
todas las mujeres en las que esté indicada. Segun esta guia, la VCE sélo debe

ser realizada por profesionales entrenados para ello y en un lugar donde sea
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posible la realizacion de una cesarea emergente, ya que, aunque la VCE tiene
una tasa de eventos adversos muy baja, es importante recordar que 1 de cada

200 intentos, requeriran una cesarea emergente por complicaciones graves.

1.3. ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA VERSION CEFALICA
EXTERNA

La VCE, ya se menciona en los textos del Corpus Hipocraticum y en los de
Aristoteles, pero a pesar de su antigiedad de uso, ha habido varias tendencias
en su indicacion a lo largo de las ultimas décadas, asi como opiniones a favor y
en contra de su realizacién®?.

La primera mencion en la literatura de la version cefélica externa se remonta a
Celso (s. Ill d.C.) y la recomienda en el feto muerto. Sorano de Efeso, 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 version cefélica 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®®. En 1966 se publica la primera serie importante de 706
procedimientos®.

Durante la primera mitad del siglo pasado fue un método muy utilizado, pero fue
cayendo en desuso progresivamente. A partir de los afios 60 surgieron
importantes dudas en el seno de las comunidades cientificas y profesionales,
sobre su efectividad y su seguridad. La VCE perdié credibilidad, frente a la
realizacion de una cesarea, a lo largo de la segunda mitad del siglo XX puesto
que se asocié a un mayor riesgo fetal (desprendimiento de placenta, accidentes
del cordén, entre otros)“Y.

Con lo que se llega a la década de 1990, en que mas del 80% de las
presentaciones podalicas, terminaban en cesarea en parte por la percepcion,
cada vez mas generalizada, de que la cesarea constituia una opcion mas segura
que la VCE o el parto vaginal de nalgas“?. En esos tiempos, la VCE ya se
practicaba antes del término de la gestacion, 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®?. Esta
situacion no es la méas adecuada, segun los protocolos actuales. Ya que realizar
la version cefalica 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 gestacion existe un indice mas elevado de versién espontanea®.

Por ello, la mayoria de los estudios propusieron realizar la VCE, entre las
semanas 36 y 37 de gestacion, ya que en el tercer trimestre la cantidad de
liquido amnidtico, es aun adecuada para la realizacion de la técnica y el nimero
de reversibn espontanea tras el éxito de la maniobra es muy baja,
aproximadamente del 3%“".

Por otro lado a lo largo de la década de los afios 80 y principios de los 90, fueron
publicados varios ensayos aleatorizados que comunicaban que, con el uso de
tocolisis, se podian alcanzar altos porcentajes de éxito con la VCE realizada a
término®“®. Estos hallazgos se vieron confirmados por la primera revisién de la
Cochrane Collaboration “External cephalic version at term”, publicada en el afo
19959 en la que afirmaban que la VCE a término, parecia reducir las
presentaciones no cefalicas en el momento del parto y también las ceséareas,
aunque no existe aun suficiente evidencia para evaluar los riesgos asociados.
De esta forma, y tras ver el importante incremento en la tasa de cesareas por
presentacion de nalgas, que se produjo tras la publicaciéon del Term breech Trial
(TBT)®, el interés por esta técnica resurgi6 de forma importante. En la
actualizacion de la revision de la Cochrane Collaboration del afio 2012“"” ya se
indicaba claramente, que la VCE a término, era eficaz para reducir las
presentaciones no cefalicas, en el momento del parto y el nUmero de cesareas.
Ademas, 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 Ultima revision, realizada también por Cochrane
Collaboration de Julio 2015 se corroboran estas mismas conclusiones®).

En la actualidad se recomienda la VCE en la semana 36-38 de gestacién debido
a los escasos riesgos asociados“?®?| tanto para la embarazada como para el
feto®, y la baja morbimortalidad materno fetal asociada a este proceso®?®?_ E|
porcentaje de éxito segun el articulo de Sela Hen en 2009 encuentra un

porcentaje de éxito que oscila entre el 40 y el 74% 04,
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1.4. VERSION CEFALICA EXTERNA

La versidn cefalica externa es un procedimiento, para versionar al feto que se
encuentra en una presentacion no cefélica, a la presentacion cefalica, mediante
la manipulacién 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 gestacién. Se trata de una maniobra
recomendada por la mayoria de las sociedades cientificas. En este sentido,
podemos citar las recomendaciones de la RCOG, que afirman que en todos los
hospitales deberia existir un equipo obstétrico entrenado en la practica de la
VCE, para que esta técnica esté disponible y sea ofertada a todas las mujeres
con presentaciones podalicas a término®.

La ACOG considera obligatorio, ofrecer a todas las mujeres con presentaciones
podalicas cercanas a las 37 semanas de gestacién, un intento de VCE®®. La
VCE también se recomienda en los protocolos de la Sociedad Espafiola de
Ginecélogos y Obstetricia (SEGO)®”, asi como en los de la Royal Dutch
Organization for Midwives (KNOV) y de la Dutch Society of Obstetrics and
Gynaecology (NVOG)®®),

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 posicion de
nalgas o transversa entre las 36-38 semanas. Estas recomendaciones estan
totalmente extendidas entre todas las sociedades cientificas.

La SEGO también afirma que, la VCE es una técnica que esta indicada a partir
de la semana 37, en todas las gestantes que presenten un feto en presentacion
diferente de la cefdlica y que no presente contraindicaciones para su
realizacion®”.

Esta comprobado que las mujeres a quienes se realiza version cefélica externa
experimentan una reduccion significativa en la tasa de cesareas®”.

El RCOG, en su guia clinica sobre VCE, recomienda informar a la paciente de
que esta técnica reduce el riesgo de presentacién podalica y de cesarea®. La
edad gestacional que propone el RCOG es a partir de las 36 semanas para
nuliparas y de las 37 semanas para multiparas, para ello se basa en un ensayo
aleatorizado®. Ademas, 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
realizacion de una cesérea urgente, aunque no se considera necesario una
preparacion preoperatoria. Las guias también sefialan, que se deben implantar
acciones para aumentar el nimero de mujeres que opten por una VCE y que los
ginecologos y matronas, deben ser capaces de informar i debatir sobre sus
riesgos y beneficios.

Aun siendo una maniobra recomendada por las principales sociedades
cientificas, su realizacion en los diferentes centros sigue siendo limitada y su
aceptacion por parte de las gestantes sigue siendo baja. Los factores que
influyen en la decision 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®®,

Concluyendo que la VCE permite reducir el nimero de presentaciones podalicas
en el momento del parto aumentando las posibilidades de un parto vaginal y una

disminucion de la tasa de cesareas®?.

1.4.1. Indicaciones y contraindicaciones
1.4.1.1. Indicaciones

La VCE es una técnica eficaz, para cambiar la presentacién fetal de una posicién
podalica a cefalica. Los resultados de los estudios publicados por diferentes
grupos y los metaandlisis de ensayos clinicos, concluyen que disminuye la tasa
de presentacion no cefalica en el momento del parto y que contribuye a una
reduccién de la tasa de cesareas®. La VCE es una maniobra segura, siempre
gue 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 cesarea urgente de alrededor del 1% vy

sin diferencias en los resultados perinatales de los recién nacidos®?.
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1.4.1.2. Contraindicaciones absolutas

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

Maternofetal, Hospital Clinic, BCNatal®® Se consideran contraindicaciones

absolutas las siguientes causas:

Gestacion mdltiple (se puede considerar en el 2° gemelo tras el parto del
primero)

Anomalias de la placenta

Infecciones maternas activas (HIV, VHB, VHC)

Isoinmunizacién RH

Amniorexis

Trastornos de coagulacién (incluye tratamiento con heparina)
Malformacion fetal que dificulte o contraindique el parto vaginal, o
malformacion uterina significativa

Feto con crecimiento intrauterino retrasado (CIR Il). No existe suficiente
evidencia para considerar la VCE segura en fetos con restricciones
severas del crecimiento con Doppler alterado®?.

1.4.1.3. Contraindicaciones relativas

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

seglin varios autores como Rosman® | Haas®y la RCOG®®,

Cardiopatia materna

Bolsa amniética rota

Fase activa del parto

Malformacion fetal grave

Dos cesareas anteriores

Alteraciones de la coagulacion.

Feto, CIR I: En cuanto a las restricciones de crecimiento, no se ha
encontrado una mayor tasa de eventos adversos para fetos pequefios®?.
Preeclampsia leve®®

Anomalias fetales mayores

Utero con cicatriz previa®®
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Una situacion polémica, puede ser el caso de las gestantes con antecedentes de
cesérea anterior, pero en estos momentos las publicaciones cientificas refieren
gue, aunque de momento no existen suficientes estudios de calidad para realizar
recomendaciones con total seguridad, el antecedente de cesarea no parece ser
razén para no intentar una VCE®Y67),

Es importante y decisivo, que a la hora de recomendar una version cefalica
externa a la gestante, esta esté debidamente informada de las tasas de éxito y
de los posibles efectos adversos, aunque en la mayoria de los casos se trate de
un procedimiento seguro®®.

El porcentaje de éxito de la VCE a término se encuentra en torno al 53% de
acuerdo con Hughes®. Sin embargo Boucher™®, obtiene entre el 41-65% de
éxito en la versiéon dependiendo del volumen del liquido amniético y Burgos?
en su estudio consigue una tasa de éxito del 50,3%.

Aungue existe la posibilidad de una tasa de reversion de que el feto vuelva a
una presentacion podalica, tras haber realizado la VCE exitosa, de

aproximadamente un 3% 2®%,
1.4.1.4. Riesgos

Las publicaciones de las revisiones de la literatura obtienen una tasa de
complicaciones baja. Los datos publicados por Collaris en 2004®Y, en una
revision sistematica, indica que a partir de 44 estudios en los que se estudiaron
a 7.377 gestantes, encuentra que una de las complicaciones mas frecuente, era
la alteracion transitoria del ritmo cardiaco fetal, en un 5,7% de los casos. Otras
complicaciones, fueron la alteracion 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 cesarea emergente en un 0,43% Yy la mortalidad perinatal en un
0,16%Y.

En otra revision sistematica, Nassar et.al.®® comparan las complicaciones en
dos grupos, un grupo en el que realizan la VCE vs a otro grupo de gestantes con
presentacion podalica 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 so6lo en un 1,1% de los casos, se produjeron alteraciones del ritmo
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cardiaco persistentes que precisaron la realizacion de una cesarea. Otras
complicaciones fueron la hemorragia vaginal 0,3%, disconfort materno durante la
realizacion de la VCE 35% que se acompafio de sudoracion 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 captacion®?.
Un metaandlisis posterior’® 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
complicacion mas frecuente hallada también, es la alteracion transitoria del ritmo
fetal que aparecio en un 4,2% de los casos y solo fue persistente en un 0,22%,
requiriendo la extraccion fetal mediante cesarea. Las demas complicaciones
también tienen tasas similares: sangrado vaginal (0,3%), desprendimiento de
placenta (0,08%), cesarea emergente (0,35%), mortalidad perinatal (0,09%),
prolapso de corddon (0,06%), rotura prematura de membranas (0,2%) y
transfusion feto-maternal (0,9%)!2.

Durante la realizacion de la VCE, la tasa de que se produzca una cesarea
urgente es del 1-2%, siendo menor cuanto mayor sea la experiencia del equipo

obstétrico responsable de la técnica!".

1.4.2. Requisitos previos al procedimiento

De acuerdo con el protocolo de la VCE®® |os requisitos previos que ha de tener
la gestante para poder realizar el procedimiento son los siguientes.
e Valoracion ecografica (situacion fetal, insercion de la placenta y volumen
de liquido amniotico)
e Bienestar fetal confirmado, Non-Stress Test (NST)
e Firma de consentimiento informado

e Venoclisis
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e Perfusion de salbutamol 0,5 mg/l1 ml en 100cc de suero fisioldgico,
dosiflow (25 ml/hora) de eleccion en todas las primiparas y en multiparas
en funcion de condiciones fetales y volumen de liquido amniético y en

ausencia de contraindicaciones al farmaco.

1.4.2.1. Procedimiento de la Version Cefalica Externa

La Version externa®, debe realizarse bajo vigilancia ecogréfica y control de
FCF continta. Se coloca a la gestante en ligero Trendelembourg o en posicion
de Hofmeyr (decubito lateral hacia el lado donde se sitla la cabeza fetal) en el
caso de tolerar mal el decubito. Después de impregnar el abdomen con
abundante gel de ultrasonidos para disminuir la friccion, se procede a la version
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 liberacion cuidadosa de las nalgas desplazandolas en la direccion
adecuada. De forma sincronizada, la cabeza se guia suavemente hacia la pelvis
mientras que las nalgas se desplazan hacia arriba. Si la columna vertebral del
feto y la cabeza estan al mismo lado de la linea 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 interrumpira en los siguientes casos:

e Por revocacion del consentimiento de la mujer.

e Molestia o dolor de la gestante.

e Si se observa una bradicardia fetal o cualquier otra alteracion de la

normalidad de la frecuencia cardiaca fetal.
e Sifalla la versién tras cinco minutos se debe interrumpir.
e Se puede realizar otro intento tras dos minutos.

e Repetir un maximo 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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Imagen 4: Procedimiento de la VCE

Fuente y elaboracion: propias
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1.4.2.2. Manejo del dolor

La realizacién de la VCE se ha de tener en cuenta puede ser dolorosa, si bien
este dolor suele ser leve o moderado, esta situacion 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 esta realizando la técnica™.

El dolor, no se considera una complicacion propiamente dicha, si suele estar
presente en el intento de version, siendo mas leve si el proceso se desarrolla de
manera rapida y la gestante participa en la técnica®’"™® . Teniendo en cuenta
gue 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 duracion de la maniobra es de corta
duracion. La VCE ha de ser interrumpida de manera inmediata, si este dolor se
hace insoportable para la gestante!™.

El uso de analgesia durante la version disminuye el dolor, mejora la experiencia
de la gestante y la aceptabilidad del procedimiento. Existen varias estrategias
analgésicas estudiadas, como el 6éxido nitroso inhalado, remifentanilo
intravenoso y la analgesia anestesia regional. Sin embargo, no existe un

consenso de cudl es la mejor estrategia analgésica para la VCE®.

1.4.3. Conducta tras el procedimiento

Las mujeres que quieren que se les realice una VCE valoran que se les ofrezca
una informacion clara, coherente y relevante para decidir el modo de nacimiento.
Las mujeres desean tener autonomia para poder elegir el tipo de parto y ser
apoyadas en su eleccién con una atencién de alta calidad("®.
Una vez realizado el procedimiento tanto si versiona o no versiona el feto se
realizara:

- Ecografia: Para valorar la posicion 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 version externa resulta fallido se puede volver a programar un
nuevo intento de versidn en 7 dias o la cesérea electiva a partir de la semana 39.
Si el intento de versidn es exitoso y la cabeza queda inestable con condiciones
obstetricias favorables se puede iniciar una induccién 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 ecografia en 7 dias y control de movimientos
fetales diario hasta el momento del parto. Si la VCE no ha sido exitosa se suele

programar una cesarea electiva en el 98% de los casos.

1.4.4. Impacto econdmico de la préactica clinica

Otro de los factores a tener en cuenta son las implicaciones econdmicas. Segun
un analisis econémico del Colegio Americano de Obstetricia, una politica de
intento de version cefélica externa, seguida de intento de parto vaginal o cesarea
electiva en los casos de que la técnica de VCE sea fallida, seria mas rentable
que la cesarea programada o el intento de parto vaginal de nalgas®®. En el
Hospital Virgen Macarena de Sevilla se llevd a cabo en el afio 2015, un estudio
prospectivo sobre 180 gestantes para calcular el impacto econémico, de la
implantacion de un programa de VCE en la tasa de cesareas, en un centro. Con
captacion del 80% de las gestantes con presentacion no cefélica y teniendo una
tasa de éxito del 60% se obtendria una tasa de reduccion de cesérea del
1,47%",

Se calcula que una disminucion del 2% en la tasa de cesarea comportaria en

Espafia un ahorro anual de 3.005.061 euros®?.
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1.5. INTERVENCION DE CESAREA

La cesérea es un procedimiento, que permite el nacimiento del feto, a través de
la pared abdominal (laparotomia) y del atero (histerotomia), cuando este
nacimiento se dificulta por via vaginal’®.

Etimolégicamente proviene del latin secare, que significa cortar"®.

En la Roma Imperial, a los recién nacidos por esa via se les llamaba caesares,
pero el verdadero origen de su nombre ha sido objeto de multiples y discutibles
versiones. La mas popular se desprende del nacimiento de Julio César, quien
segun Plinio el Viejo vino al mundo y fue nombrado asi, debido al utero escindido
de su madre, caesus que quiere decir cortado?.

La primera referencia de una cesarea 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 afio 1500,

Sin embargo, el primer caso aceptado histéricamente sin objecidn ocurrié 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 alcanzé en el vientre, produciéndole una rotura uterina. El nifio
logro sobrevivir, pero la madre fallecié a los 25 dias a causa de una sepsis®.
En 1799 se realiz6 la primera cesarea con éxito en Inglaterra y un afio después
en los Estados Unidos. En 1820, el médico espafiol Alfonso Ruiz Moreno, realizd
en Venezuela la primera cesarea in vitam en Latinoamérica, la paciente murid
dos dias después de la cirugia, pero el nifio logro sobrevivir9®%,

Para el desarrollo de la operacidén cesarea, fue necesario encontrar solucién a
dos problemas clave: el alivio del dolor durante las intervenciones quirargicas y
la prevencion 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), probo
la existencia de las bacterias y vislumbré su participacion en las infecciones,
cuestion que confirma Robert Koch (1843-1910), y Joseph Lister (1827-1912) es
quien introduce el tratamiento aséptico, del campo operatorio(81). En el afo
1882 los ginecdlogos alemanes Ferdinand Adolf Kehrer (1837-1914) y Max

Sanger (1853-1903), introdujeron con éxito la sutura de plata y seda para cerrar
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el utero, después de una operacion cesarea. La técnica de Sanger consistia en
incidir longitudinalmente el cuerpo del Gtero en su cara anterior, erigiéndose
como la operacion clasica. Kehrer por su parte, practicé con éxito la incision
transversa en el segmento inferior del Gtero.

En el afio 1921, el inglés J. Munro-Kerr redescubrié la técnica de Kehrer, e
introdujo en 1926 la incision transversal o semilunar en el Gtero, en lugar de la
incision vertical en la linea media, convirtiéendose en la técnica ideal de
histerotomia en el siglo XX"®.Durante los afios comprendidos entre 1930 a 1960
la introduccion de las transfusiones sanguineas , el uso de los antibiéticos y la
anestesia segura, permitieron disminuir la tasa de mortalidad materna®. Todo
esto ha llevado en que en estos Ultimos afios se produzca un aumento de las
tasas de cesarea en todos los paises, convirtiéendose asi, en una gran
preocupacion de salud publica, ya que se trata de una intervencién de cirugia
mayor, con morbilidad materna méas 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®.

1.5.1. Tasa de cesarea

Como resultado de los estudios se concluye, que una tasa superior al 10% (a
nivel poblacional), no est4 asociada a una reduccion en las tasas de mortalidad
materna y neonatal.

Después de un revision sistematica de los métodos utilizados en la clasificacion
de las cesareas, la OMS propone el sistema de clasificacion Robson®?, como un
estandar global para evaluar y comparar las tasas de cesareas. Este sistema
clasifica a las mujeres en diez grupos o categorias excluyentes, segun las
caracteristicas obstétricas, que constan regularmente, en los datos recogidos por
las diferentes maternidades, (paridad, edad gestacional, comienzo del trabajo de
parto, cantidad de fetos, presentacion fetal y situacion transversal).

Desde 1985, OMS, ha recomendado una tasa de cesareas de alrededor del
15%. En Espafia otras asociaciones como el Instituto Nacional de Salud
(INSALUD) recomiendan el 17,6%, Institut Catala de Salut (ICS) 17%, SEGO
16%. A pesar de esta recomendacion, las cesareas se han incrementado en los

ultimos afios de manera notable, en todos los paises de ingresos altos y medios.
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En Espafia el porcentaje de cesareas se ha incrementado de forma progresiva y
lenta en los ultimos afios, en mas de 10 puntos desde 1997 a 2016 llegando a
tasas del 28-38% en el sector privado y 15-25% en el sector pblico®.

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

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

Catalufia con un 27,23%. Por el contrario, otras autonomias, aunque aun no

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

porcentajes. Asi lo hacen Pais Vasco, con un 16,30%; Navarra, con un 18,23%,

y Asturias, con un 20,46%®.

En estos momentos, somos uno de los paises de la Unién Europea (UE), que

cuenta con una mayor tasa de cesareas, aunque otros paises superan estas

tasas seguidos de otros paises como es ltalia que se sitia en el 35% y Chipre
esta en un 52%®7.

Canadé presenta una tasa de cesareas que se va incrementando, del 17,6% en

1993 al 26,3% en 2008.

En el afio 2009 Brasil, tenia un 47,4% de ceséareas; 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 cesarea.

Sin embargo, en los paises nordicos estos valores son de alrededor del 14%,

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

Constan tres modelos que son clasificatorios para valorar el indice

intervencionista en los diferentes paises que son:

- Modelo altamente medicalizado, se caracteriza por una alta intervencion de la
tecnologia y un descenso en la implicacién en cuanto a la implicacion de las
matronas. Los paises que suelen utilizar este modelo son: Estados Unidos,
Irlanda, Rusia, Francia, Bélgica y areas urbanas en Brasil.

- Menos Medicalizado, basado en una mayor implicacion de las matronas y
menos nivel de intervencion, considerandose un modelo humanizado. Los
paises en los que se encuentra son: Holanda, Nueva Zelanda y Paises
Escandinavos.

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

utilizado en: Gran Bretafia, Canada, Alemania, Espafia y Australia®.
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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 paises 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 paises nérdicos. Este
intervencionismo tampoco tiene su base en la evidencia cientifica existente, que
ha dado lugar a las recomendaciones de los organismos sanitarios®”.

Algunas fuentes refieren que cuando la atencién al parto es asistida por
matronas parece que se evita este aumento exagerado, ya que su porcentaje de
nacimientos por cesarea es menor del 14% como sucede en Japon, junto con
Holanda y los paises escandinavos. También en los paises en vias de desarrollo
el porcentaje de cesareas son menores del 5% 2.

Se ha de tener en cuenta que cada pais tiene unas tasas diferentes de cesareas,
asi 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 cesareas,
se podrian aplicar estrategias eficaces y acciones especificas sobre grupos de
alto riesgo, y asi posiblemente reducir la tasa de ceséreas, con el fin de mejorar
los resultados maternos y perinatales, asi como la satisfaccién de las madres®®.
Algunos estudios realizados recientemente sostienen que las gestantes prefieren un

parto vaginal antes que una cesarea®.

1.5.2. Indicaciones de cesareas

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

debidas a: una cesarea anterior, por presentacion de nalgas, distocias y riesgo

de pérdida de bienestar fetal.

Podemos clasificar el motivo por el cual esta indicada la cesarea en cuatro

grupos:

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

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

3) Distocias, dificultad originadas por la relacion entre el tamafio de la pelvis

materna y la presentacion cefalica del feto, la anormal situacién y posicion
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fetal, asi como alteraciones funcionales del parto con feto normal en
presentacion cefalica flexionada. Este grupo representa aproximadamente el
30% de todas las indicaciones de cesarea®.En Espafia en una encuesta
realizada en el afio 2004 sefiala que el tanto por ciento de cesarea por
distocia represento el 44,4%Y.

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

Las diferencias en las actitudes de los obstetras, en ocasiones, no estan
fundadas en pruebas médicas concretas, sino en factores culturales,
responsabilidad legal y las variables relacionadas con la organizacion especifica
de atencion perinatal. Se deberia de poner mas énfasis en la comprension de la
motivacion, los valores y el temor subyacente a la solicitud de una mujer para la
resolucién del embarazo por cesarea electiva®. De la Fuente y De la
Fuente(93) realizaron encuestas a 1.222 miembros de la SEGO en el afio 2006,
respecto a la decision de operacidn ceséarea a peticién de las gestantes, el 57.8
% opina que no haria una cesarea a una primipara en condiciones normales
con feto en presentacidn cefalica en la cual la gestante solicita una cesarea; en
contraste, el 93.8 % contesto afirmativamente a la realizacion de una cesarea
cuando esta primipara en condiciones normales tuviera un feto con presentacion
de nalgas.

En los ultimos afios ha cobrado cada vez mas importancia el papel que la
paciente debe ocupar en el proceso de diagnostico y tratamiento. Se deberia de
tener en cuenta la participacion en la toma de decisiones, guiada por la
informacion que le aporta el obstetra, quien debe dejar de ser paternalista y pedir
la opinién de la gestante, quien hara constancia de su eleccidon mediante la firma
de un consentimiento informado.

Las razones aportadas por las gestantes que desean terminar el embarazo
mediante cesarea 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 via vaginal es la forma natural y mas
frecuente del nacimiento®.

Existen unos estandares clinicos de evaluacion de las indicaciones de las

cesareas.
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1.5.2.1. Las ceséareas urgentes

Los motivos por los cuales se realiza una cesarea de forma urgente, es decir que
no estaba programada, son diversos:

e Riesgo de pérdida del bienestar fetal (RPBF)

e Fracaso de induccion

e Parto estacionado

e Desproporcion pelvi-fetal

e Miscelanea

1.5.2.2. Ceséareas electivas o cesareas programadas

Son aquellas ceséareas que se indican como alternativa al parto vaginal en la
finalizacién del embarazo, de forma programada.

Las situaciones mas frecuentes en que se realiza una cesarea programada
son®®);

- Situacion transversa.

- Presentacién poddlica 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 cesarea, se ha de realizar una ecografia
previa para verificar presentacion podalica.

- Placenta previa oclusiva.

- Placenta previa parcialmente oclusiva o marginal que alcance el OCI
(Orificio cervical interno). Ha de existir constancia clinica de persistencia
de la indicacién antes de realizar la cesarea, realizando una ecografica
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 cesareas anteriores.

- Embarazadas con infeccion genital activa demostrada, por virus del
herpes en las Ultimas seis semanas antes del parto.

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

abierto la cavidad endometrial.

47



Introduccién

- Gestaciones gemelares, en las que el primer feto no esté en cefélica.

- Compromiso fetal demostrado por NST/ OCT, o Doppler y contracciones
de induccion del parto y prematuros.

- Feto gran macrosoma, con valoracion de un peso estimado superior a
4.500 gramos. La indicacion es mas recomendada si la gestante tiene
diabetes gestacional o pregestacional.

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

cesarea anterior acompafada de otras sintomatologias®®.

Normalmente se suele realizar a partir de la semana 39 en caso de gestacion
Unica, para evitar el sindrome de distrés respiratorio fetal (SDRF), y en la
semana 38 en caso de gestacion multiple.

Existen factores nuevos que podrian relacionarse con el incremento de cesareas
como el aumento de la edad de las madres, los partos multiples, o las solicitudes
por parte de las mujeres®®.

Varios autores han recalcado la seguridad de un parto vaginal, tras una primera
cesarea, si no existen factores de riesgo adicionales o contraindicaciones. Se ha
objetivado mayor mortalidad materna tras la ceséarea electiva, aunque los valores
obtenidos son muy pequefios (0,013% vs 0,004%, p=0,027)®". Por ello, la gran
mayoria de sociedades cientificas, como la SEGO, AGOG, recomiendan ofrecer
el intento de realizar el parto vaginal, a todas las mujeres con ceséarea previa,
una vez que se descarten las contraindicaciones y se informe a la gestante de
los riesgos y beneficios del parto vaginal©®®©(100),

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

posiblemente el siguiente parto también acabe en cesarea®.

1.5.2.3. Cesareas en la presentacion de nalgas

En 1980 la presentacion de nalgas no era una contraindicacion, para tener una
parto vaginal y los ginecélogas estaban preparados para realizar un parto
vaginal, en estas situaciones, pero a raiz de una revision sistematica realizada
por Hannah en el afio 2000 se considerd que la cesarea era la técnica de

eleccion para este tipo de presentaciones®.
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En 1993, la FIGO también recomendo el uso generalizado de cesarea, para la
presentacién de nalgas en paises desarrollados“®". Como resultado, la mayoria
de las presentaciones de nalgas a término en paises desarrollados en la Ultima
década, fueron realizadas por cesarea*®?%3,

La publicacion del TBT en el 2000, que muestra una reduccion significativa de la
mortalidad y la morbilidad perinatales en el parto por cesarea planificada®®,
agrego mas apoyo a la rutina de realizar una cesarea, paratodas las
presentaciones de nalgas*®?%_ Siguiendo el TBT, ACOG y el RCOG, en
Reino Unido en 2001, recomendaron las cesareas electivas para todas las
gestantes con una presentacion de nalgas a término™®9©®),

Estas conclusiones se han aceptado por la mayoria 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 presentacién de nalgas®>°®

. El impacto de
este estudio fue considerable, llegando en muchos centros a realizarse cesareas
en el 100% de los casos.

Muchos obstetras argumentan que existe mayor frecuencia de dificultad en la
extraccion de la cabeza, en los partos vaginales de nalgas y ello justificaria la
indicacién de cesarea. Amon y Penn en encuestas realizadas a especialistas,
sugieren que la preferencia por la cesarea se debe a una combinacién de
motivos intelectuales, emocionales y legales mas que a causas racionales o
cientificas™®”.

En otra encuesta, Penn encontré que solo el 35% de los obstetras, consideraban
adecuada la indicacion de cesarea en la presentacion de nalgas, aunque el 78%,
mas del doble, la utilizaban de rutina. En todos los casos el temor a la retencion
de la cabeza condicionaba la indicacion™®®.

Otro de los factores a tener en cuenta, es que la cesarea no deja de ser una
cirugia mayor, y también se asocia a mas riesgos para la salud, y puede suponer
un impacto negativo en los sentimientos y percepcion de la madre en su

experiencia del parto?.

Otro de los aspectos a tener en cuenta son los
resultados neonatales, el riesgo de morbilidad respiratoria (taquipnea transitoria
del recién nacido, sindrome de dificultad respiratoria e hipertension pulmonar
persistente) es mayor en la cesarea electiva, en comparaciéon con el parto

vaginal, cuando el nacimiento es anterior a 39-40 semanas de gestacion:*?@19,
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Las publicaciones sobre cesarea electiva sin trabajo de parto también muestran
una mayor tasa de complicaciones relacionadas con la prematuridad.
Comprenden sintomas respiratorios, otros problemas de adaptacion neonatal
(como hipotermia e hipoglicemia), en algunos casos ingreso neonatal en los
nifios nacidos por cesarea antes de las 39 semanas de gestacion®*?.

Existe una mayor probabilidad de tener que realizar una cesarea, en las
gestantes con una presentacion podalica, lo que comporta una mayor
morbimortalidad materna. El porcentaje de cesarea tras una version externa con
éxito es superior al de la poblacion general, aunque inferior al que se haria de no
haberse realizado la version cefalica. Las causas de estas cesareas se atribuyen
en general a una contractibilidad uterina anormal, que dificulta la progresion
normal del parto y ocasiona problemas de encajamiento de la presentacién aun
estando ya en presentacion cefalica. Por ello, se describe que la posibilidad de
un parto por via vaginal en la gestante nulipara después de la versién es del
70% mientras que en las multiparas es del 84% 2.

Por ejemplo, en EE. UU., la proporcién de acabar un parto por cesarea para la
presentacion 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®+3®14),

Ademas, las tasas de cesarea para el parto a término de
nalgas en otros paises occidentales, antes del TBT, estan 72 a 90% en
Alemania, 74% en Suecia, 77% en Inglaterra e Irlanda, 79% en Grecia, y 90% en

Australia(102(115)(116)

1.5.3. Complicaciones de la cesarea

La cesarea en si presenta un tipo de complicaciones que no estan presentes en

un parto vaginal®®:

- Intraoperatorias: Mas riesgo de hemorragia y de atonia uterina, desgarros de
la pared uterina, lesion de los vasos uterinos, mayor riesgo de patologia
placentaria, lesiones de visceras 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 quirargica,
endometritis, urinarias, enfermedad tromboembdlica, trombosis venosa
profunda, ileo 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 complicacién, son los problemas secundarios, producidos como
consecuencia de la cesarea previa, entre las que se pueden destacar:

- Aumento del riesgo de una ceséarea en la siguiente gestacion.

- Anomalias de implantacion placentaria.

- Placenta previa.

- Acretismo placentario.

- Abruptio placentae (desprendimiento de placenta).

- Rotura uterina.

- Mortalidad materno-fetal.

1.5.4. La medicalizacién de atencion al parto y la autonomia de la mujer

gestante

Catalufia fue una de las primeras comunidades autbnomas de Espafia que
revisé la atencion que debia proporcionarse al parto, haciendo énfasis en la
mejora de la calidad, disminuyendo las practicas no necesarias y favoreciendo la
participacion de las mujeres, y de esta manera contribuir en la reduccién de la
medicalizacion innecesaria. La demanda creciente de las mujeres y sus parejas
enfatiza la necesidad de decidir de forma informada ademéas de reclamar
disponer de una atencion al parto mas fisiolégicos y menos medicalizados e
intervencionista**"*1®),

En las ultimas décadas del siglo XX se habia puesto en evidencia un aumento
en la tendencia a la medicalizacién de la atencién al nacimiento incorporando
rutinariamente practicas clinicas 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 cientifica ha demostrado que
intervenir en el proceso fisiolégico 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 econdmicos®?.
De la misma manera, las preferencias y decisiones de la mujer pueden cambiar
desde el comienzo de la gestacion hasta el momento del parto. Aunque la mujer
no acabe realizando todo lo que se habia planteado previamente, no significa
que tenga que perder su autonomia, 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 ceséarea, tienden
a elegir el parto normal, por via vaginal, por el deseo de tener una recuperacion
més rapida y un menor riesgo de complicaciones®??.

El avance de la tecnologia en los ultimos afios ha influido en la atencion al parto
en los hospitales. En muchas ocasiones, la mujer no tiene ocasion de expresar
sus preferencias en la atencion al parto, siendo los profesionales quienes
deciden por ella. Este fendmeno es descrito por Goberna et al.**Y como una
“‘expropiacion de la maternidad”, ganando valor el punto del personal sanitario y
los diagndsticos médicos, frente a las percepciones de las mujeres.

Si tenemos en cuenta a la gestante como persona dotada de autonomia y
capacidad de eleccién, el respeto al principio de autonomia reconoce que las
preferencias de la gestante en referencia a sus intereses, valores y creencias

deben ser respetadas®??

. Segun 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 dia a dia. En el proceso de gestacion
y parto la mujer es capaz, una vez informada, de escoger aquellas acciones,
intervenciones y terapias que ella desee?,

El principio de autonomia obliga a los profesionales de la salud, que atienden a
la madre durante la gestacion y el parto a informar sobre los beneficios
indicaciones y contraindicaciones y evidencia disponible respecto a la utilizacién
de las terapias complementarias??.

El principio de beneficencia hace referencia a actuar de manera adecuada, es
decir hacer el bien®??.

Los profesionales sanitarios tienen que atender las necesidades individuales de
cada gestante basando sus practicas en la evidencia cientifica, ademas de

respetar y apoyar sus preferencias.
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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 enfermeria es una profesion clave en el mundo sanitario, su participacion es
basica para fomentar la promocion de la salud y la prevencion de las
enfermedades para ofrecer una atencion integral y holistica®?®2?" E| cuidado de
enfermeria lleva (o deberia llevar) implicito el adjetivo “humanizado”, ya que
segun Trevizan(128) el profesional de enfermeria es quien tiene la
responsabilidad de ofrecer a las personas un cuidado individualizado, teniendo
en cuenta la visién humana de la persona™®.

Impone que el cuidado de enfermeria se asocia con el respeto de los derechos
humanos, incluidos los derechos culturales, el derecho a la vida y a la libre
eleccion, a la dignidad y a ser tratado con respeto. Los cuidados de enfermeria
no consisten Unicamente en realizar técnicas o administrar tratamientos, sino
que implica poseer valores humanistas, considerar a la persona en sus tres
esferas (biolégica, psicolégica y social) y, por tanto, atender sus necesidades
humanas e individuales. La enfermera y la matrona tienen, en su mano la
decisién de aplicar unos cuidados humanizados o no™®, y poder ofrecer
respuesta a los cambios y necesidades de la situacién de la sociedad actual**V.
Mediante la investigacion constante, las enfermeras y matronas buscan nuevas
formas de intervencidn para poder ofrecer una mejor respuesta a estos

cambios(127132)(133)(134)

1.5.5. Impacto econdmico de las cesareas

La cesarea, representa un gasto econdmico importante para los servicios de
salud, ya que supone una intervencién quirdrgica, en el cual se requiere de un
quiréfano, en comparacion a un parto vaginal, en que no es necesario, con lo
que el coste es menor. Hemos de valorar el coste del parto, segun el tipo de
parto. Las mujeres gue estan sometidas a una intervencidén de cesarea generan
un proceso mas costoso con una media de 2.063,9 euros (DE=626,2) seguido
del parto instrumentado y el parto normal. El coste mas 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 atencion materno infantil, segun el Manual de descripcion del GRD (grupos
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relacionados por el diagnostico)**® en el cual se clasifican a los pacientes que
son clinicamente similares y con parecido consumo de recursos. En el afio 2010
se encuentran 11 GRD, con un coste medio del parto®™®, 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 ceséarea de alto riesgo y con complicaciones.

Segun el estudio de Cots et al.*3"

, existen diferencias de coste entre la
realizacion de una cesarea y parto vaginal, encontrando una media de coste de
2.148 euros por una cesarea y de 936 euros para el parto vaginal. Comas et
al.®®*® en un estudio realizado en Catalufia, concluye que los indicadores mas
importantes de los costes de un parto son el tipo de parto y los resultados
neonatales, teniendo en cuenta el impacto de las cesareas, en el coste total del
parto.

En los paises desarrollados y en vias de desarrollo, por cada aumento de 1 %
del indicador cesarea, los gastos se incrementan en 9,5 millones de ddlares. Al
respecto, Suzanne Jacobs Serruya, plantea que resulta preocupante que 4 de
cada 10 partos se realicen por cesarea, por lo cual se necesitan estudios sobre
el bienestar psicolégico y social de las mujeres en las que se practica esta
cirugia®®,

La estancia media hospitalaria en el parto por cesarea es mayor que la del parto
por via vaginal, por lo que el incremento en la tasa de cesareas ha supuesto
para el sistema sanitario un mayor consumo de estancias hospitalarias. Se
estima que en una cesarea con complicaciones los dias de estancia suelen ser
de 4,9 en una cesarea sin complicaciones es de 4,3, en un parto vaginal con
complicaciones es de 3 y en parto vaginal sin complicaciones de 2,5 dias segun

datos del Sistema Nacional de Salud®.

1.6. TERAPIAS COMPLEMENTARIAS E INTEGRATIVAS

La salud no es simplemente no padecer una enfermedad, es tener la capacidad
de desarrollar todas nuestras aptitudes e inquietudes fisicas, psiquicas, sociales
y espirituales con plenitud y en armonia con el entorno.

La definicion de los modelos alternativos o complementarios de atencién a la

salud, se ha discutido mucho a lo largo de los ultimos afios, aunque hay muchas
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descripciones teodricas, no existe una definicion operacional amplia que sea
estandarizada**?,

El termino terapia hace referencia a un conjunto de medios, que tienen la
finalidad de curar o mejorar sintomas®*?.

Definir la medicina complementaria o alternativa, es un gran reto debido a su
amplio dominio y al constante cambio al que se encuentra sometida®*?.

Segun la OMS, la integracion entre dos medicinas, se da cuando estan en
igualdad de condiciones y se complementan en el tratamiento del paciente,
dentro de un sistema tnico de salud®*?.

Ademas 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 cientifica, seguridad y
efectividad®*® por profesionales sanitarios, que integran en cada paciente la
combinacién de ambos tratamientos.

Segun 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
usu ari0(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 poblacion®*?.

La medicina complementaria y alternativa, incluye un grupo muy extenso de
sistemas, practicas terapéuticas y productos que no estan tradicionalmente
asociados, con los profesionales de la medicina convencional o alopatica con

independencia de su eficacia®4?14DA4N48)

. Existen diferentes organizaciones
gue respaldan a las terapias complementarias como la Cochrane Collaboration
que es una organizacion que vela para dar una atencion sanitaria de calidad
basada en la mejor evidencia cientifica disponible*4?.

En estos momentos existen Guias de Practica Clinica, en las terapias
complementarias. El desarrollo de guias de practicas clinicas surge para ayudar
a los profesionales y pacientes sobre los cuidados de salud adecuados, para una
circunstancia clinica especifica.

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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depresion, asi como para la mejora de la calidad de vida relacionada con el
cancer. A nivel europeo encontramos también ejemplos de guias, como la
recientemente publicada por la Association of Gynecologic Oncology de
Alemania 2018, recomendando el uso de la acupuntura para un gran numero de
procesos: insomnio, artralgias secundarias a inhibidores de aromatasa, dolor y
fatiga asociado al cAncer, neuropatia periférica y nauseas y vomitos inducida por
quimioterapia, asi como en el manejo del dolor, de las nauseas y vomitos en el
postoperatorio.

Las guias no estan limitadas al manejo del paciente oncolégico, también
encontramos guias como la American College of Physicians de 2017, que
recomienda entre las primeras opciones terapéuticas la acupuntura para la
lumbalgia. Existen guias que recomiendan la acupuntura para el manejo de otros
sintomas prevalentes, como la dismenorrea por la Society Obstetricians and
Gynecologists de Canad4, 2017. Cabe destacar también que las guias 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 migrafia desde 201249,

La OMS estima que el 80% de la poblacion se trata con métodos no
convencionales de curacién, y en los paises industrializados, la mitad de la
poblacién utiliza habitualmente métodos complementarios de atencién a la
salud®?,

El porcentaje de poblacion que ha utilizado medicinas alternativas al menos una
vez es del 70% en Canadd, 49% en Francia, 42% en EE. UU. y 31% en Beélgica.
Por el contrario, en los paises en vias de desarrollo sigue estando muy
extendido el uso de la medicina tradicional: en Africa el 80% de la poblacion
utiliza la medicina tradicional y en China, representa alrededor del 40% de la
atencién sanitaria, estando la acupuntura y la medicina tradicional china
integradas en el sistema publico de salud. Esto es debido a su accesibilidad y su
asequibilidad, ya que en estos paises hay muchas mas personas que practican
las medicinas tradicionales que profesionales de la medicina occidental. De esta
manera este hecho se debe a que estas terapias estan arraigadas en sus

sistemas de creencia**¥,
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En el afio 2008 se publicé un estudio realizado por el Observatorio de terapias
Naturales del Ministerio de Sanidad: el 95,4% de la poblacion espafiola conoce
alguna terapia natural*®V,

Segun la OMS en 2013, mas de 100 millones de europeos utilizan actualmente
las terapias complementarias y, de ellos, veinte millones (una quinta parte)
recurren a ellas regularmente y preferirian su inclusién en la atencion sanitaria.
En el caso de Espafia, el Unico estudio que estima el uso de las terapias
complementarias a nivel nacional es el realizado en 2008 por el Observatorio de
Terapias Naturales (OTN)*?. Estos datos reflejan que el 95,4 % de la poblacién
espafiola conoce alguna terapia alternativa y que el 23,6 % de la poblacién
espafola las ha utilizado alguna vez. Los patrones de uso de las terapias
complementarias varian en funcién de la cultura, la importancia histérica, los
reglamentos®®, el entorno social, las experiencias sobre enfermedades vy los
conocimientos sobre la promocién de la salud**®. Asimismo, el factor de mayor
influencia para el uso de este tipo de terapias suele ser la red social de la
persona segln comenta Goldman y Cornwell %),

Existe abundante bibliografia que destaca que los proveedores de salud,
médicos y enfermeras son cada vez mas propensos a indicar estas terapias a
los pacientes, a pesar de las mdltiples clasificaciones, reglamentos vy

(156)157)(158) | 55 sistemas

financiaciones existentes en los diferentes paises
sanitarios son cada vez mas tolerantes con las terapias complementarias y
alternativas (TCA).

Segun la OMS la medicina tradicional incluye diversidad de practicas 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 practicas de medicina tradicional que tradicionalmente no
son usadas por la atencién a la salud y la enfermedad en su cultura originaria,
entonces hablamos de medicina alternativa o complementaria®*?.

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 publico de salud, ademas de poner de manifiesto la

importancia que estan adquiriendo en todo el mundo®®?.
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Un tema que preocupa es su validez cientifica y la OMS explica que “si bien los
ensayos clinicos controlados pueden ofrecer numerosas ensefianzas hay otros
métodos de evaluacion igualmente valiosos. Entre ellos los estudios de sus
resultados y eficacia, asi como la investigacién comparativa sobre la eficacia, los
patrones de utilizacion y otros métodos cualitativos “La propia dirigente de la
OMS Margaret Chan, dijo durante el Congreso que la OMS celebr6é en 2008 en
Pekin “No tiene por qué haber conflicto entre la medicina tradicional y la
occidental. En el &mbito de la Atencién 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 ultimos afios existe una proliferacion de la informacion en todos los
ambitos, y esto hace que nos encontremos delante de una sociedad dinamica,
abierta y cambiante, multicultural y bien informada, que valora la salud como
calidad de vida. Entre los valores mas destacados en la poblacion, se pueden
destacar la individualidad, la libertad y una participacion activa en la toma de
decisiones que afectan a la salud®?.

Lo que supone que la sociedad en estos momentos busca una vision integral y
holistica de su salud y exige calidad en la atencién recibida®>®32(57),

Estos cambios asociados a la gran difusion de las terapias complementarias y
alternativas y la facilidad de acceso a ellas han mejorado la aceptacidon de estas
practicas a nivel pblico provocando un aumento de su demanda(*>®69

En el campo de la ginecologia y la obstetricia, el uso de las TCA es cada dia
mas frecuente*®™, aunque no se dispone de datos exactos sobre su utilizacion,
algunas fuentes indican que puede oscilar entre el 36,8 y el 87%21%) | a5
embarazadas las buscan y utilizan, para mejorar sus molestias mas habituales
durante todo el embarazo, el parto y el posparto™®®. Las indicaciones mas
comunes incluyen las nduseas y los vomitos durante el embarazo, el dolor de
espalda, la anemia, la mala presentacion fetal, las molestias perineales, la
induccidn y estimulacion del parto, la depresion posparto y los problemas de la
lactancia®®?.

Se cree que existe una infravaloracion 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*®. 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 gestacion™®?.
Teniendo en cuenta la necesidad de intervenciones mas seguras, la acupuntura
estd emergiendo como un tratamiento complementario atractivo para varias
situaciones clinicas durante el embarazo. De hecho, el numero de estudios
publicados centrandose en la acupuntura durante el embarazo esta aumentando
en estos Ultimos afios con gran rapidez®°®¢®),

La acupuntura parece ser una potencial opcion de tratamiento para aliviar el
dolor durante el parto, para corregir la presentacion de nalgas y para gestionar el
dolor pélvico y de espalda durante el embarazo*®”.

La gestantes cuando consideran todos los posibles resultados y peligros de
tener un feto en posicion de nalgas, es l6gico que mucha acudan a otro tipo de
terapias complementarias, como es la acupuntura y moxibustion y busquen otra
opcién, antes de tener que someterse a una cesarea®®®49,

En muchos paises europeos, en Inglaterra, Francia y Alemania en particular, la
moxibustion y la acupuntura son practicas terapéuticas complementarias,
integradas en los respectivos sistemas sanitarios nacionales. Dichas practicas se
han difundido también en lItalia, donde muchos de los centros publicos vy
privados, ofrecen esta técnica a las gestantes y llevan a cabo estudios
posteriores sobre su la eficacia®.

Guittier et al. @ en su estudio nos informa que 10 de 12 mujeres entrevistadas,
que estaban diagnosticadas de una presentacion de nalgas, habian usado la
moxibustion o la VCE para intentar la version del feto a una presentacion

cefélica.

1.6.1. Laacupunturay moxibustion como terapia complementaria

En estos momentos la acupuntura es un procedimiento técnico con un elevado
nivel de evidencia cientifica, que a nivel clinico est4d creciendo
exponencialmente. A finales del 2018 se contabilizan 29.054 articulos indexados
en pubmed de los cuales 4.953 son ensayos clinicos, 8.756 revisiones , y 526
metaanalisis*’Y.

La acupuntura forma parte de la Medicina Tradicional China (MTC) y es una de

las terapias complementarias mas populares en el mundo occidental®®. La
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acupuntura esta 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 holisticos*".

La acupuntura y moxibustidon, constituyen una parte importante de la medicina
tradicional china. Previenen y tratan enfermedades, mediante la puncion en
algunos puntos del cuerpo con agujas o con el calor generado de la moxa. La
acupuntura y moxibustién 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 afios®".

La OMS, reconoci6 su efectividad y recomienda la inclusion de la acupuntura en
los Sistemas Nacionales de Salud, para reducir la presion de los altos costos de
algunos tratamientos convencionales®s¥7976)

La MTC cura normalizando canales energéticos, equilibrando la energia yin y
yang de los 6rganos y sistemas.

La MTC se inicia hace unos 5000 afios, existiendo textos desde el 250 a.C. Se
fue enriqueciendo en su concepcidn y sus terapias con gran florecimiento en la
época de la dinastia Ming, y se ha desarrollado con la fundacién de la Republica
Popular China. Su difusion por Corea y Japén desde el siglo VI inicio su
extension por toda Asia. Lleg6 a Occidente de la mano de los Jesuitas. La
inmigracion china a EE. UU. y a otros paises americanos la difunde por todo el
mundo. En Espafia se empezé a implantar hace unos 30 afios, contando
actualmente con miles de profesionales que la ejercen’”,

Existen en la actualidad diferentes Universidades que ofrecen estudios de
Master en Medicina Tradicional china, como el Master en Valoracion Energética
y Acupuntura que ha obtenido la Etiqueta de Excelencia, de la Universidad de
Barcelona™™®.

La MTC es un sistema de medicina que comprende la Acupuntura, Moxibustién,
Dietética, Fitoterapia y Qi Gong.

La acupuntura es la terapia de MTC mas conocida practicada en occidente, pero
los registros indican que la Moxibustion se practicaba incluso antes de la llegada
de la Acupuntura®’9(89,

La evidencia méas temprana del uso de la Moxibustion en China se remonta a la
Dinastia Shang (1600-1046 a.C). En las excavaciones que datan de la Dinastia
Qin (221-206 a.C) y de Dinastia Han (202 a.C a 220 d.C) se han encontrado
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tratados escritos en trozos de bambu y libros de seda, con el uso de la
Moxibustién para multiples enfermedades’®.

En 1624 en la Dinastia Ming, uno de los textos médicos, ya mencionaba el uso
de la Moxibustion en la punta del dedo pequeiio del pie, para facilitar la version
cefalica en una presentacion de nalgas™®®V.

Tanto la Acupuntura como la Moxibustién se introdujeron en Japon desde China
a mediados del siglo VI a.C. La primera mencién del uso de la moxibustién para
promover la version cefalica en una presentacion de nalgas tuvo sus inicios en
Japén en la década de 1750182183),

Tanto la acupuntura como la moxibustion son parte integral de la MTC y es
practicada de forma frecuente en este pais donde se calcula que al menos 500
millones de personas recurren a la acupuntura™®®®.

El 16 de Noviembre del 2010, la OMS y la Unesco declararon la moxibustion y la

acupuntura china como Patrimonio Cultural Inmaterial de la Humanidad?.

1.6.2. Definicion de la acupuntura y moxibustion

La palabra acupuntura proviene del latin “Acus” cuya palabra es sinénimo 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™®®®.
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
ensefianza de los puntos de acupuntura se realizaba con figuras de bronce. Mas
adelante se realizaron agujas de oro y plata, pero finalmente, hoy en dia se
utiliza un material mucho mas seguro, el acero inoxidable, para evitar posibles
infecciones.
La Acupuntura se desarrolla durante las Dinastias chinas hasta la actual
Republica, destacando las siguientes fases:

1) Houa To médico, que practicé la acupuntura durante la Dinastia Han (206

a.C 220 d.C,) perfeccionando el arte de tomar los pulsos.
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2) Publicacion del primer libro que fija con exactitud la localizacion de los
puntos y su numeracién en cada meridiano.

3) La primera Facultad para la ensefianza de la Acupuntura y la figura de
Bronce (estatua de bronce de tamafio natural, hueca con sus puntos de
acupuntura perforantes, utilizado para examinar a los alumnos) tienen
origen durante la Dinastia 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) Declinacion de la acupuntura y amonestacion de su practica 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 Japon hacen practica de la acupuntura.

8) La acupuntura llega a oidos de Occidente a mediados del siglo XVII a
través de los misioneros de China. Durante ese siglo se escribid
extensamente sobre el tema, pero no fue hasta principios del siglo XIX
cuando Berioz aplic6 agujas de manera local con fines terapéuticos.

9) Con el apogeo de la Acupuntura aparecio la necesidad de adquirir un
lenguaje comun que facilitara la ensefianza y aplicacion de esta practica y
asi en 1979 y 1982 la OMS recomendd su uso en el tratamiento de

diferentes trastornos y unifico la terminologia de la acupuntura®8®,

Dentro del marco de la MTC, la acupuntura es una técnica de tratamiento junto
la auriculoterapia y la moxibustiéon, aunque la acupuntura sea la mas utilizada y
conocida®®”. Durante los dos Ultimos 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
metodologias de investigacion modernas. La OMS anima y respalda a los paises
a fin de que identifiguen remedios y practicas inocuas y eficaces para su
utilizacién en los servicios de salud publicos y privados. La OMS hace especial
hincapié, en la necesidad de apoyar la investigacion sobre la acupuntura y su
aplicacion adecuada y en 1991 la 442 Asamblea Mundial de la Salud insto a los
Estados Miembros, a que introdujeran medidas para su reglamentacién y

control®8®,
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La difusion de la acupuntura hizo evidente la necesidad de disponer de una
terminologia comun, para facilitar la comunicacion en la ensefianza, la
investigacion, la practica clinica y el intercambio de informacion, y en 1989 la
OMS convoc6 un Grupo Cientifico, que aprobé una Nomenclatura Normalizada
Internacional de Acupuntura, que se esta difundiendo y aplicando ampliamente.
Segun la MTC los puntos de acupuntura tienen nombres que ilustran sobre sus
funciones, y esto no se deberia de obviar™®®.

El Grupo Cientifico recomendd asimismo que la OMS preparase una serie de
declaraciones y directrices sobre la acupuntura, relativas a la capacitacion
bésica, la seguridad en la practica clinica, las indicaciones y contraindicaciones y
la investigacién clinica. La Oficina Regional de la OMS para el Pacifico
Occidental, publicé directrices para la investigacion clinica sobre la acupuntura
en 1995199,

Entender la acupuntura segun los términos de la ciencia experimental, ayudaria
indudablemente a establecer una conexion con la biomedicina (medicina
cientifica) y facilitando, de esta manera, su aceptacion. El desarrollo de una
teoria cientifica ademas, seria de una gran utilidad para elaborar protocolos para
la investigacion basica en acupuntura y disefiar estudios clinicos para su
examen desde una visién occidental Y,

De forma general la medicina occidental se ha centrado en la fragmentacion del
cuerpo, mas que en el estudio de la interconexion, analizando la anatomia y la
fisiologia, desde los sistemas de érganos, tejidos y células, hasta la quimica de
las biomoléculas y los genes. El paradigma cientifico dominante en la sociedad
occidental ha sido desde el siglo XVII el mecanico reduccionista, sin embargo, la
MTC habla de una energia 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 ningun sistema de 6rganos
conocido™®®?.

La acupuntura es una de las modalidades terapéuticas Ultimamente mas
estudiadas y documentadas en el campo de la medicina*®?.

La MTC esta basada en la teoria del Yin y Yang, que es una forma de entender
todos los fendbmenos que se extiende entre 2 extremos complementarios, como
el frio y el calor, el dia y la noche, y también el gi y la sangre (Xue). El Qi se

traduce como energia 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
acompafia al qi, a través de los meridianos nutriendo al cuerpo.

Cuando el gi y el flujo sanguineo estan en armonia, el cuerpo esté en equilibrio y
en un estado de buena salud, en cambio cuando el gi y la sangre se alteran (a
causa de las emociones excesivas, la mala alimentacion u otros factores) la falta
de armonia produce un desequilibrio del Yin y el Yang, y la manifestaciéon de los
sintomas de la enfermedad. La acupuntura y la moxibustion son dos
modalidades de la MTC que corrigen estos desequilibrios. Segun la MTC la
moxibustion al calentar el punto de acupuntura hace que se mueva el gi y la
sangre (XUE)®%,

Esta técnica consiste en la insercion de delgadas agujas en la piel en
determinados puntos anatémicos del cuerpo denominados “puntos de
acupuntura”. Segun las teorias de la medicina tradicional china, el cuerpo
humano tiene mas de 365 puntos principales, clasificados en 14 meridianos. La
linea 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 linea media. Segun la medicina tradicional china, estos meridianos conectan
los puntos de acupuntura de la superficie del cuerpo con los érganos internos,
formando unas vias o canales, a través de las cuales fluye la energia 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 asi corregir
los desequilibrios™®®?.

En el tratamiento con acupuntura, se introducen agujas de acero inoxidable, por
lo general de 0,22 a 0,25 mm de diametro, en los puntos de acupuntura
correspondientes, para estimular los meridianos afectados. Durante un
tratamiento de acupuntura, el paciente siente la estimulacibn con aguja,
conocida como sensacién de qi, que le puede producir pesadez, adormecimiento
u hormigueo en la zona. La duracién y la frecuencia del tratamiento varian de
acuerdo con la afeccion tratada. Para las afecciones cronicas, suele ser
necesario un periodo de tratamiento mas 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 insercion, y
sus efectos se pueden aumentar mediante estimulacibn manual o eléctrica, o
calor (por ejemplo, moxibustién o lamparas térmicas)™%.

La moxibustion es una técnica de la Medicina Tradicional China, que se basa en
la estimulacion de puntos acupunturales, a través del calor aplicado por la
combustion de una hierba medicinal llamada Artemisa vulgaris. Su materia prima
principal son hojas secas de artemisa molidas, hasta obtener un polvo fino y
suave®™.

La Artemisia vulgaris, pertenece a la familia de las “composite tubuifore”. Nace
crece y se desarrolla espontaneamente 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“?.La
moxa tiene la propiedad de calentar y limpiar de obstaculos los canales, eliminar
el frio, la humedad y promover la funcién de los 6rganos®’. La utilizacién de la
moxa es sencilla. Con un encendedor se enciende una de las extremidades del
baston de artemisa y se sopla sobre este para lograr que toda la seccion sea
incandescente y se consuma de forma uniforme.

Una vez encendida se va acercando con cuidado al punto que se quiere tratar,
poniendo atencién en mantenerlo perpendicular y a una distancia de uno o dos
centimetros de la piel aproximadamente. La distancia depende de cuénto calor
se quiere trasmitir.

Los pequefios bastones de artemisa utilizados para la moxibustion pueden ser

importados de China®?.

1.6.3. Terapias complementarias en obstetricia

Segun la MTC cuando en la gestante no existen anomalias uterinas y de la
placenta, la presentacion de nalgas en el feto se produce cuando la mujer
embarazada tiene un agotamiento de gi y de sangre**9",

Este agotamiento es un desequilibrio del Yin y el Yang y los resultados en el
feto, es que no es capaz de alcanzar la posicién correcta para el parto®997,

Debido a la accion que realiza la moxibustidn, al calentar el punto de acupuntura,
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hace que se mueva el gi y la sangre aliviando este agotamiento y los
impedimentos al flujo de qi y la sangre (Xue)™®®.

Segun la MTC la presentacion no cefélica puede explicarse, como una
deficiencia constitucional de la energia del riiidn de la mujer, que lleva a una
deficiencia de esencia (Jing) y sangre (Xue), que genera la imposibilidad de que
el feto adopta una posicién adecuada al final de la gestacion:9®8%),

Los textos clasicos de la MTC describen el manejo de la presentacion no
cefélica, utilizando la moxibustion, en un punto especifico del cuerpo el V67
(Imagen 5), nombre en chino Zhiyin, situado en el canal de Vejiga®®®. Este punto
es de facil acceso, ubicado en la cara dorsal del quinto dedo del pie a 0,1 cm

lateral del angulo ungueal externo.

Imagen 5: Localizacién V67 (Zhiyin)

V59—

4
V65> ve6  |v677hiyin

Fuente y elaboracion: propias

Una revision en China realizada en el afio 2013 examin6 mas de cincuenta afios
de datos sobre el uso de la Moxibustion. Demostré que el tratamiento con
Moxibustion para la presentacion no cefalica fue uno de los mas indicados entre
mas de 360 patologias*2?.

En 1950 en Japdn, hubo un resurgimiento en la popularidad de la Moxibustién
para la version cefalica en la presentacion de nalgas. Un ginecélogo uso la

Moxibustién para la version de los fetos en presentacion de nalgas obtuvo un
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80% de éxito®®. En 1987 un segundo resurgimiento vuelve a demostrar, en un
estudio publicado, que de 584 gestantes con presentacion de nalgas, 525
(89,9%) versionaron a presentacion cefdlica mediante el uso de la
Moxibustion®®®.

Son numerosos los trabajos médicos, tanto orientales como occidentales, que
describen la técnica %% jiu fa (moxibustion), del punto Z[H zhiyin V67 (alcanzar
el yin) para corregir una mala presentacién del feto y facilitar asi el parto normal.
Sin embargo, en ellos no se desarrolla una explicacion de las bases tedricas de
la medicina china, que llevan a esa decision terapéutica, ni se menciona qué nos
ensefia el Neijing Suwen Lingshu, sobre cual es el camino energético por el cual
el calor aplicado con moxa al dedo pequefio del pie (V67), conduce a una
correccion de la posicion fetal para procurar un parto eutécico8®.

En cuanto a los mecanismos de accién, los autores postulan que el aumento en
la secrecion corticoadrenal, aumento en los estrégenos 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 mas
probable la version.

El aumento en la motilidad fetal, de hecho, es uno de los efectos méas evidentes
de la moxibustién, percibida por casi todas las embarazadas, hacia la segunda
mitad del periodo de estimulacion que persiste incluso después del final de la
estimulacién. Es bien sabido que los movimientos fetales y la frecuencia
cardiaca estan relacionados, y nosotros mismos encontramos evidencia, de un
aumento de ambos en el curso de la moxibustién del Zhiyin.

El concepto tradicional es que mediante la estimulacién de la moxa en el punto
V67 (ZHIYIN) se calienta el yang de los rifiones, que regulariza su funcién y
mejora los movimientos del Gtero y el feto, cuya posicibn puede ser asi
modificada, refiere Cardini en 1991%%%,

Esquemas clasicos, postulan la estimulacién diaria, bilateral (simultanea o
secuencial) del punto V67 con calor durante 15 minutos diarios, durante 4 0 5
dias, comentado por Conghuo en 1986@%,

Para otros autores dicha técnica se debe realizar simultaneamente bilateral
durante 15 minutos, 1 o 2 veces al dia, durante 5-14 dias 0 menos si se revierte

la mal posicion fetal®®,
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Hipotético mecanismo de accion con la estimulacion de la moxibustion en el
punto Zhiyin V67“% (Figura 1).

Figura 1: Mecanismo de accion de la moxibustién en V67

___________

:r Moxa E
| enVe7 |
Estimulacién
adrenocortical
Aumerjto de los Cambios en los niveles
estrogenos de prostaglandinas
placentarios
W \
Incremento de la Aumento de la
sensibilidad miometrial ” contractilidad

miometrial

Aumento de la frecuencia
cardiaca fetal.

Aumento de los movimientos
activos fetales.

Fuente y elaboracién: propia, a partir del articulo de Cardini 1991.

Segun la medicina occidental el uso de la moxibustién en el punto V67, estimula
la produccion de hormonas maternas (estrdgenos placentarios 'y
prostaglandinas) asi como secreciones cortico- adrenales que favorecen la
contractibilidad uterina y a mas a mas la actividad fetal.

También hay un aumento del flujo sanguineo en las arterias uterinas y
umbilicales. Por otro lado, las gestantes manifiestan sensacién de bienestar y

relajacion durante y después de la realizacién de la técnica®?.
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La Green-top del RCOG 2017 recomienda el uso de la moxibustiéon para la

presentacion no cefalica entre las 33-35 semanas de gestacion®®,

1.7. EVIDENCIA CIENTIFICA EN EL TRATAMIENTO CON
ACUPUNTURA Y MOXIBUSTION EN LA PRESENTACION NO
CEFALICA

En la bibliografia revisada se han encontrado cinco revisiones sistematicas que
abarcan desde el 2008 al 2013: Coyle®®®, van den Berg®’”, vas®®, i@ y
Zang®? las cuales recomiendan la acupuntura y moxibustién como una técnica
efectiva y segura para la presentacion no cefalica.

Existe una revision sistematica anterior Coyle®V) que fue actualizada en la
revision Coyle®@),

La muestra total en estas cinco revisiones es de 5.339 mujeres embarazadas
con una presentacion no cefalica, que dan evidencia sobre la eficacia y la
seguridad de la acupuntura y la moxibustion en embarazadas con presentacion
no cefalica.

Se encuentra también una revision sistematica de Liu M, et al.**?, evaluando la
eficacia de la terapia de acupuntura y moxibustiéon para la presentacién de
nalgas realizando una seleccion de 8 ensayos ECA con un total de 1.341
gestantes.

La revision de Coyle®%®

incluye 8 ECA con una muestra total de 1.346
gestantes y con el objetivo de examinar la eficacia y seguridad de la moxibustion
en la presentaciéon de nalgas, la necesidad de la version cefélica externa, la
forma del parto y la morbilidad y mortalidad perinatal.

Van den Berg®®” en 2008, incluye 6 ECA y 3 estudios de cohorte estudiando a
1.624 gestantes, para evaluar la efectividad de las intervenciones con
moxibustion, acupuntura y la electroacupuntura en el punto de acupuntura V67,
para la presentacion de nalgas, en comparacidon con el comportamiento
expectante.

Li®) incluye 17 estudios es su revisién, siendo 10 ECA y 7 estudios de cohorte,

con 2.090 gestantes, para evaluar la eficacia y seguridad de la moxibustién y
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otros métodos para estimular los puntos de acupuntura para tratar la
presentacion de nalgas en mujeres embarazadas.

Vvas®® incluye 7 ECA, incluyendo 1.067 gestantes, para demostrar la
efectividad y la seguridad de la moxibustion, en comparaciéon con un control
(tratamiento expectante, métodos posturales o acupuntura) para corregir la
presentacion no cefélica

Zang en 2013%9 incluye 7 ECA, con una muestra de 1.387, para evaluar la
eficacia y seguridad de la moxibustién para la correccién de presentacion no
cefalica.

Todas las revisiones sistematicas encontradas realizan metaanalisis, excepto la
revision sistematica de Van dé Berg®’”. Aunque existe mucha heterogeneidad
en los resultados, por lo que no es posible obtener datos concluyentes.

Coyle®®® concluye en las implicaciones para la practica, que hay evidencia para
sugerir que la moxibustién puede reducir el nimero de presentacioén no cefalica
al nacer, ya sea sola 0 en combinacién con la acupuntura o técnicas posturales.
Las otras revisiones no contemplan esta seccion de implicaciones para la
practica, aunque se refieren a ella con otros términos.

De acuerdo con la recomendacién de Coyle®®® 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 intervencién. También se
puso de relieve la importancia de estudiar el nimero de sesiones, la frecuencia y
la duracién del tratamiento.

Aunque los resultados obtenidos en todos los estudios son positivos, es
necesario continuar con la realizacion de mas estudios para establecer
protocolos mas claros para la eficacia, efectividad y seguridad de la moxibustion
para las mujeres embarazadas con una presentacion no cefalica en el futuro.
Coyle®®, recomienda la necesidad de realizar estudios con una metodologia
sélida, con un poder estadistico adecuado para evaluar cada intervencion, como
la paridad, edad gestacional en el momento de la intervencion y la etnia.

De acuerdo con la revisién efectuada por Li®®?, concluye en que existe una falta
de estudios multicéntricos, para poder ofrecer mas evidencia sobre su
efectividad, también recomienda que la investigacion cualitativa puede ayudar a

interpretar los resultados de la investigacion. Por lo tanto, se necesitan mas
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ensayos que podrian abordar otros aspectos como el ambiente de estudio, las
preferencias y expectativas de las mujeres embarazadas.

De acuerdo con Zhang®? se necesitan mas ECA rigurosos, de alta calidad para
evaluar la eficacia y seguridad de la moxibustion para la correccion de
presentacion no cefalica en el futuro.

La calidad metodoldgica de los ensayos es moderada, el tamafio de la muestra
en algunos estudios es pequefa (rango 14-820). En los ensayos de mayor
calidad se observan diferencias en el disefio de los estudios y los resultados de
los metaanalisis se deben interpretar con cautela. La mayoria de las revisiones
sistematicas  concluyen que sigue existiendo la necesidad de ensayos
metodologicamente més sdlidos, aleatorizados controlados, estadisticamente
adecuado para evaluar esta intervencion®.

En la Tabla 2 se observan todos los estudios que han sido analizados en las 5
revisiones sistematicas. Como se puede ver los estudios que estdn en las 5

revisiones sisteméticas son los de Cardini 1998%** y Cardini 2005®*°.,
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Tabla 2: Estudios primarios de las 5 Revisiones Sistematicas

Revisiones sistematicas

Estudios Van de Berg
2012 2008 2009 2009 2013
n=8 n=7 n=7 n=17 n=7
8 RCT 5 Rcts 7 RCTs 10 RCT, 7 RCT
2 CCTs 7 CCTs
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 elaboracidn: propias

Posterior a estas revisiones, se ha continuado estudiando sobre el tema y se han
publicado a nivel europeo varios articulos aleatorizados para demostrar la
efectividad sobre la acupuntura y moxibustion para la versién del feto a una
presentacion cefalica.

Vas®® en Espafia, realiza un ECA con 406 gestantes, siendo un estudio
multicéntrico, concluyendo que es una técnica eficaz y segura para la
presentacion no cefalica y se deberia recomendar para la version del feto.
Coulon en 2014 valora la eficacia de la acupuntura y moxibustiéon en V67
concluyendo que es efectiva para la version del feto en el tercer trimestre.
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Bue®?”), realiza otro estudio aleatorizado valorando la efectividad y valoracién de
la aceptabilidad de la técnica en la gestante para la version del feto, afirmando
que la moxibustion no es efectiva para la version del feto a una presentacion
cefalica.

Sananes®® realiza un estudio aleatorizado realizando acupuntura en V67, ya
que no le dejaron realizar la moxibustion en V67 por el humo que produce la
moxa, concluye que su estudio no es efectiva la acupuntura en V67 para la
presentacion de nalgas, recomendando nuevos estudios con otros protocolos de
actuacion.

219 realizando un estudio

Uno de los ultimos estudios publicados por Isidro
multicéntrico, para la efectividad de la técnica, también concluye que no obtiene
diferencias significativas entre los que realizan la moxibustién 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 deberian valorar otras variables tal y como refiere la
bibliografia. Los estudios consideran la técnica como segura y sin importantes
efectos secundarios. Los Ultimos 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 ultimos estudios europeos realizados,
posteriormente a las 5 revisiones sistematicas reflejando la manera de actuacion

de cada estudio.
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Tabla 3: Ultimos estudios europeos desde 2013 a 2017

Autor/Ano Ciudad N° SEINEUES Paridad Intervencién Control Sesiones Frecuencia Duracion
Muestra
Vas 2013 Espafna 406 34-35 Primiparas / | Moxibustién | Placebo 2 semanas | Cada dia | 20 min
Multiparas V67 Moxibustion autoaplicacion
Bl domicilio
Coulon 2014 Francia 328 33-35 Primiparas / | Acupuntura Placebo 6 sesiones | C/48h 20 min
Multiparas +Moxibustion | Laser
V67 desactivado
Bue 2016 Dinamarca | 200 33-35 Primiparas / | Moxibustion | No 2 semanas | Cada dia | 15-20
Multiparas V67 tratamiento autoaplicacion | min
en domicilio
Sananes 2016 Francia 259 32-34 Primiparas / | Acupuntura Placebo 3 sesiones | 7-10 dias 30 min
Multiparas V67 Acupuntura | a la
E45 semana
Isidro 2017 Espafa 88 32-36 Primiparas / | Moxibustién | Placebo 1 semana | 2 veces al dia | 10 min
Multiparas V67 Moxibustion autoaplicacion
Bl en domicilio

Fuente y elaboracion: propias
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Por lo que se refiere la bibliografia, se analizan varios factores, el nUmero de
muestra la valoracion de la presentacion cefalica al finalizar el tratamiento, los
cambios fisiologicos del feto y de la madre, las semanas de gestacion, el inicio
y duracién del tratamiento, si se realiza VCE, el nUmero de cesareas, los

efectos adversos y el coste econdmico.

1.7.1. Maneras de intervencion segun la Medicina Tradicional China en

la presentacion no cefélica

En el grupo intervencion se ha encontrado que se realizan diferentes técnicas
para la version del feto a una presentacion cefalica y se han separado en siete
técnicas diferentes: moxibustion, moxibustion mas acupuntura, moxibustion y
técnicas posturales, acupuntura, electro-acupuntura, estimulacion con laser en

V67 y auriculopuntura.
a) Moxibustion

La realizacion de la moxibustion en V67, es una de las técnicas mas utilizada al
realzar una revision de las 5 revisiones sistematicas, para poder especificar
gué tipo de técnica aplican para la version del feto a una presentacion cefalica.
Nos encontramos con 24 estudios primarios, de los cuales 6 estudios,
realizan en el grupo intervencion moxibustion en V67 versus el grupo control,
que no realizan ningtn tratamiento, Cardini en 1993?29, Cardini en 19984,
Cardini en 2005%*, Do®?V, Guttier'®??, Neri®®). Excepto Cardini en 1998 @4
que realiza el estudio en China, todos los estudios son realizados en paises
occidentales.

El estudio de Neri®®¥| realiza en un grupo moxibustién 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 moxibustion versus técnica postural, estan
mayoritariamente realizados en China, Huang®®, Liang®*®, Peng®?",
Xiong®®, Yang®?, Chen®?, excepto el estudio de Vas™ que se realiz6 en
Espafia.

El estudio de Vas™ es el tinico que utiliza un disefio de investigacién en el cual

separa a las gestantes en 3 grupos. Un grupo intervencion realiza la
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moxibustion en V67, los dos grupos restantes los considera control, en uno
realiza moxibustién en un punto no especifico, B1, como placebo y en el otro
realiza posicion rodilla pecho.

También otros estudios Occidentales realizan la aplicacion de moxibustion en
V67 como el estudio de Manyande®?, Millereau®?, Bue®”, ensefia la auto
aplicacion de la moxibustién en casa durante dos semanas de tratamiento.
Isidro®® realiza un ECA multicéntrico en 9 centros de primaria. EI  grupo
intervencion recibidé 1 semana de tratamiento con moxibustion en el punto V67
y posicién genupectoral, en cambio el grupo control recibié tratamiento con
moxibustion en un punto, considerado neutro y posicidon genupectoral, también

durante 1 semana.
b) Moxibustion mas acupuntura

La aplicacion de la acupuntura mas moxibustién en el V67 no es una técnica

tan utilizada, Neri®*®

, realiza un estudio con 240 gestantes en las cuales, el
grupo intervencion realiza acupuntura mas moxibustiéon en V67. Coulon®® en
su estudio con 328 gestantes, en el grupo intervencion realiza acupuntura mas

moxibustion en V67 y en grupo control realiza placebo con laser desactivado.
c) Moxibustion més técnicas posturales

De los articulos revisados, se encuentran cuatro articulos que realizan
moxibustion en V67 mas técnica postural rodilla pecho, en el grupo
intervencidén, comparando con posicion rodilla pecho en el grupo control:
Chen®? Lin®¥ yang®® y Wu®®. Todos estos son estudios realizados en
China.

En los estudios europeos nos encontramos que tanto en el grupo intervencion

como en el grupo control realizan la posiciéon rodilla pecho, Vas®? y Isidro®'?.
d) Acupuntura

Habek®" realiza acupuntura en el punto de V67 durante 30 minutos, una vez
al dia, en comparacion con un grupo control sin tratamiento. Este estudio fue
realizado en Croacia. Neri®®??, también realiza en uno de los grupos del estudio

acupuntura en V67. Sananes®®, realiza en el grupo intervencién, acupuntura
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en V67 comparandolo 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®®*® realiza electroacupuntura pero
no refiere grupo control.

En el estudio de Kanakura®® en 1 de los grupos realiza electroacupuntura a
baja frecuencia (3Hz) en los puntos de acupuntura seleccionados V67, B6, R1
para determinar si la estimulacion de acupuntura es un método seguro y eficaz

para corregir la presentacion no cefalica.
f) Laser estimulacién en Zhiyin V67

La realizacion de la aplicacion de laser en el punto de V67 no es tan habitual,
aunque existe algin estudio que lo incluye en el grupo intervencién , Ye®®
realiza un estudio ECAs con 320 gestantes con grupo control posicién rodilla
pecho mas rotacion de pelvis, y Jiang®? realiza un estudio CCT con 362

n(216)

gestantes, con grupo control con rodilla pecho. Coulo utiliza el laser

desactivado en el grupo control.
g) Auriculopuntura

Qin®? en un estudio CCT con 150 gestantes, en el de grupo intervencion

realiza auriculopuntura comparando con el control con posicion rodilla pecho.

1.7.2. Semanas de gestacion de inicio del tratamiento

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®®®, Yang®®, Liang®® y Kanakura®® hasta la
36 de gestacion.

Sin embargo, los estudios realizados en Occidente suelen iniciar el tratamiento
a partir de la semana 32 hasta la 35 de gestacion, en el estudio de Cardini®? y
de Neri®®. Aunque el estudio de Habek de 2003 realiza acupuntura V67 dos
veces a la semana 30 minutos al dia, finalizando el tratamiento a las 38

semanas®®”.
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1.7.3. Sesiones, frecuenciay duracion del tratamiento

La frecuencia de aplicacion de la moxibustién en V67 es diferente segun cada
estudio y oscila entre 1 a 2 veces al dia, a dos veces a la semana.
Existen estudios que solo la realizan una vez al dia; Cardini®?, Cardini®® y

235y Isidro®® . En cambio,

Chen®?. Dos veces al dia en el estudio de Yang
en el estudio de Neri®® o realiza 2 veces a la semana. Existen también
algunos estudios que no especifican la frecuencia de tratamiento.

Los dias de tratamiento son muy variables en cada estudio. No existe un
consenso de cuantos dias se ha de realizar el tratamiento y quien ha de
realizar dicho tratamiento. Por lo que cada autor propone para su estudio los
dias, sin seguir ninguna pauta comuan. El periodo va desde 3 dias en el caso de
Chen®®?, siete dias Yang®@®©@®) diez dias de tratamiento Do®?, de 7 a 14
dias Cardini®®®@¥ Neri®®, vas®® Bue®?”, Isidro®?, durante 7 dias en
Habek " durante 14 dias Guittier'®®®, durante 5 a 40 dias Cardini®®, y el
estudio de Lin®¥ y Kanakura®® que realizan tratamiento hasta que se
consigue la version del feto o el parto.

La duracion del tratamiento es diferente también segin 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
duracion del tratamiento estd en unos 20 minutos, sin embargo el estudio de
Chen®? realiza hasta 40 minutos.

A nivel europeo®@9@9)@23) 15 duracién de tratamiento suele ser de 15-20

minutos.

1.7.4. Falsa acupuntura

Existen estudios que utilizan en el grupo control la falsa acupuntura, Vas
2013"¥, publica un estudio multicéntrico controlado y randomizado, con una
muestra de 406 gestantes de bajo riesgo, con presentacion de nalgas a las 32
semanas de gestacion, tratadas con Moxibustion. El estudio se realiza en 58
centros de asistencia primaria en Andalucia, en las provincias de Seuvilla,
Huelva, Cadiz y Malaga. En el estudio divide la muestra en tres grupos, un

grupo en el cual realiza moxibustion en V67, otro grupo en el que se realiza
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falsa acupuntura dando moxibustion 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 moxibustion en el punto de acupuntura V67 es efectiva y
segura para corregir las presentaciones no cefalicas cuando se utiliza entre las
33 y 35 semanas de gestacion®.Y permite observar que la falsa acupuntura
tiene una accion inferior al tratamiento con verdadera acupuntura, pero tiene
una accion superior al tratamiento habitual, por ello no deberia usarse la falsa
acupuntura como grupo control, pues al ser los resultados mas similares,
estadisticamente son menos significativos.

Coulon®® también realiza un estudio aleatorizado valorando la presentacién
fetal en la semana 37 de gestacion realizando dos grupos, en un grupo realiza
la acupuntura con moxibustion y en un segundo grupo realiza laser desactivado
como falsa acupuntura, obteniendo unos resultados muy similares del 72% en
el grupo intervencién 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.?9, en su estudio con una muestra total de 88 gestantes, también
utiliza en el grupo control moxibustion en el punto B1, el cual especifica que no
es un punto activo para tratar la malposicion fetal segun los principios de la
medicina tradicional China. En ambos grupos la aplicacion se realiz6 2 veces al
dia durante 1 semana (14 sesiones en total). Al acabar las sesiones de
moxibustion, la gestante se colocaba en posicidbn genupectoral durante 10
minutos. Los resultados obtenidos son: el nUmero de presentaciones cefalicas
en el grupo intervencion del 44,7% y en el grupo control es del 43,9%.
Concluyendo que el uso de la moxibustion no aumenta las versiones de fetos
en posiciones andmalas a cefélica.

Segun la teoria de la MTC, cualquier lugar donde se inserte o estimule un

punto aungue no sea de acupuntura puede tener efecto terapéutico®*®

, esto
podria ser la causa de que los resultados obtenidos en dichos estudios sean
tan similares.

(207)

Van den Berg propone el disefio de un estudio ideal, lo que seria un ECA

controlado con placebo. Sin embargo, se conoce una contraindicacion relativa
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a la utilizacion de la moxibustion durante el embarazo en una ubicacion distinta
de V67, que no permitiria el uso de tratamiento moxibustion como placebo y
Coyle®® refiere que el cegamiento de los participantes no es actualmente
realizable, por lo que se sugiere la comparacion de la moxibustion con técnicas

de VCE o posturales.

1.7.5. Uso de la version cefalica externa

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 moxibustion o falsa acupuntura, se les ofrece a las gestantes
que persisten en una presentacion no cefélica, la posibilidad de realizar la VCE.
Los estudios que incluyen la VCE después del tratamiento si no se ha
producido la version del feto son: Cardini®?®® Mayande®? | Guittier®??,
DoY) y Bue®).

Si el feto no esta en una presentacion cefalica, la version cefalica externa o
técnicas posturales se podrian realizar, para contribuir a aumentar la

presentacion cefélica.

1.7.6. Valoracion de la presentacion cefalica al finalizar el tratamiento

con acupuntura y moxibustion

Practicamente todos los estudios dan los datos de la valoracion de la
presentacion cefalica al acabar el tratamiento.

Las primeras referencias que se obtiene de estos estudios se han realizado en
los paises asiaticos, que obtienen unos resultados estadisticamente elevados
con un 96,7% en el grupo intervencion versus al 53,3% en el grupo control,

(228)  realizado en China en 1991. Cardini®®

como en el estudio de Xiong
también en 1991 refiere a dos autores Chinos que entre 1984-1979 que vya
hacen mencién a la eficacia y los mecanismos de accion de la
moxibustion@494®),

De los primeros estudios que se empiezan a realizar en Occidente es Cardini
en 199329 gue obtiene unos resultados del 69,57% en el grupo intervencion

versus al 38,89% en el grupo control.
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Pero a pesar de las dificultades por realizar ensayos clinicos con terapias
orientales en la cultura occidental, la opinibn de los expertos europeos es
aprobar estos estudios, ya que los estudios recientes demuestran, que el
porcentaje de éxito estd por debajo del 70%, pero se valoran como
provechosos, ya que la moxibustién se presenta como un método sencillo,
seguro y econémico para evitar cesareas 494",

SegUn la revisién sistematica de Coyle®® muestra que la moxibustién reduce
el nimero de presentaciones no cefalicas en el momento del nacimiento en
comparacion con ningun tratamiento (p= 0, 45).

La revision sistematica de Van den Berg?®”

, que 8 de 9 estudios se demuestra
que el tratamiento en V67 es efectivo en la correccion de la presentaciéon no
cefélica. Los estudios aleatorizados demostraron un efecto significativo de la
intervencién, ya que la proporciéon de presentacion de nalgas en el grupo
intervencién 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 proporcion de presentaciones de nalgas en el
grupo intervencion, 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 proporcion de presentaciones
de nalgas en el grupo intervencién 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).

Segun la revisién sistematica de Vas®® verifica que la moxibustién en V67,
obtiene un 30% de mejores resultados que el no tratamiento o las técnicas
posturales.

El estudio de Neri®®, realizado con 25 gestantes, con uso de moxibustién
versus acupuntura, obtiene un numero de menor de gestantes en presentacion
no cefalica en el parto, en el grupo de moxibustién comparado con el grupo de
acupuntura, RR 0,25 IC del 95% 0,09 a 0,72. La moxibustion mas acupuntura
en V67, disminuye la presentacion no cefalica en comparacion con no
tratamiento, RR 0.73, 95% CI 0.57 a 0.94. Cuando se combina la moxibustion
MAas una técnica postural, se describe que se producen menos presentaciones
no cefalicas al nacer, en comparacion con las técnicas posturales, RR 0,26 IC
del 95% 0,12 a 0,56.
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En el estudio de Cardini®® se constata, que en la semana 35 el resultado de
version es del (75,4%) en el grupo intervencién , vs el (47,7%) en el grupo
control, (p=0,01; riesgo relativo (RR), 1,58;95% CI 1,29-1,94).Pero da mas
informacion sobre lo que sucede en el momento del parto, en que 24 gestantes
del grupo control y una gestante del grupo intervencion, han sido sometidas a
VCE, lo que modifica la proporcion de resultados que es del (75,4%) vs
(62,3%), (p=0,2 RR 1,21;95% CI 1,02-1,43).

En una valoracién con diferentes estudios®®® combinando 6 estudios, con un
total de 1087 mujeres embarazadas con un alto grado de heterogeneidad,
obtiene una tasa de version cefélica en el grupo de moxibustion de 72,5%
frente al 53,2% en el grupo control (RR 1,36, IC 95%, 1,17 a 1,58).

La revision sistematica®® realiza un analisis por subgrupos dependiendo de la
ubicacién geogréafica de los estudios, reveld6 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 disefio de los estudios, respecto a la edad gestacional, edad de las
gestantes y diferentes situaciones del liquido amniético y la presentacion de la
placenta.

También en la misma revisién Vas®®®

realiza un analisis por subgrupos,
aislando un subgrupo de estudios sin heterogeneidad significativa, fue el
realizado con mujeres con una edad gestacional de 32 semanas 0 mas. Fueron
agrupados los estudios de Cardini®?¥, Neri®®®, Yang®® con 635 sujetos y no
se detectd diferencia estadisticamente significativa entre el grupo con
aplicaciéon de moxibustién y el grupo control (RR 1,31, IC 95%: 1,03- 1,66).
En la revision sistematica de Coyle®® | para comparar la moxibustién y la
acupuntura se hizo un analisis de resultado final “presentacion cefalica” en el
Unico estudio disponible a este respecto Neri®®¥, que reporto una tasa de
version a presentacion cefalica del 80% en el grupo de moxibustion frente al
28% en el grupo de acupuntura, (RR 4,0, IC 95%, 1,13 a 14,17).
En relacion a los resultados obtenidos por la revisién de Li®*®: El metaanalisis
de 3 ECA, mostré diferencias significativas entre la moxibustion y ningln
tratamiento, (RR 1, 35,95% IC 1,20 a 1,51). En 2 estudios de CCT la

Moxibustion fue mas efectiva que ningun tratamiento (RR 1,29, IC 95% 1,17 a
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1,42) pero no fue mas efectiva que el tratamiento de posicion de rodilla-pecho
(RR 1,22, IC 95% 1, 11 a 1,34). En tres estudios ECAs la comparacion entre la
moxibustion y la posicion de la rodilla en el pecho no mostré diferencias
significativas (RR 1,30; IC del 95%: 0,95 a 1,79). La moxibustibn mas otros
métodos terapéuticos mostraron efectos beneficiosos significativos (RR 1,36,
IC del 95%: 1,21 a 1,54) en dos ECA. La estimulacion con laser en Zhiying (BL
67) fue mas efectiva que el tratamiento de posicion de rodilla-rodilla (RR 1,30,
IC 95%: 1,10 a 1,54), en dos CCT.

En la revisién de Zang®®: Un metaanélisis de cuatro estudios que incluyeron
737 participantes, arrojé efectos alentadores a favor de la moxibustion en la
presentacion cefalica al momento del parto (RR 1,29, IC del 95%: 1,22 a 1,49
e | = 0). Cuando se utiliza la moxibustién (sola o en combinacion con técnicas
posturales) comparada con la observacion o técnicas posturales, se obtiene un
resultado favorable (RR 1,36, 95%, IC 1,08 a 1,71 y I= 80%).

La revisién de Li®°® obtiene que 5 ensayos fue de relativamente alta calidad y
3 de baja calidad. El analisis agrupado de seis ensayos mostro que la
acupuntura y moxibustion, fue superior en la presentacion cefélica con RR =
1,38 e IC del 95%: 1,20 a 1,58, concluyendo que la acupuntura y moxibustion
puede aumentar la tasa de éxito de la presentacion cefalica en el tratamiento
de la presentacion de nalgas, en comparacion con ningun tratamiento

(tratamiento habitual) o posicién rodilla- térax®*?.

1.7.7. Medicién de la oxitocina como parametro en el tratamiento con

acupuntura 'y moxibustion

Los estudios realizados refieren la medicidén de oxitocina como parametro, para
valorar la efectividad de la intervencion con moxibustion.

Coyle®® pone de manifiesto que la moxibustién en comparacién con ningdn
tratamiento, permite una disminucion 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 seria interesante incluir como parametro en los
estudios, la medicién de la oxitocina, porque parece disminuir su uso en las
mujeres embarazadas que han realizado el tratamiento con moxibustion, (RR
0,28, 95%, IC 0,13 a 0,60)@.
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Zang®? en su revisién sistematica vuelve a referir el estudio de Cardini en

19984 a favor de un uso reducido de oxitcica en el grupo de tratamiento.

1.7.8. Valoracion del nUmero de cesareas

En la revisién de Coyle®®

obtiene como resultado, que con el uso de la
moxibustion en comparacion con ningun tratamiento, existen menos
nacimientos por cesarea RR 0,79 IC del 95% 0,64 a 0,98.

Cardini®#; informa que en el grupo intervencién las cesareas son de un 35,4%
vs en el grupo control que es del 36,2%. Guittier®®? sefiala que en el grupo
intervencion existe un 64% de cesareas vs al grupo control de 58,5%.

En el caso de realizar moxibustion mas acupuntura versus no tratamiento, el
ensayo de Neri®®®, encontré una tasa significativamente menor de cesareas
en las mujeres que realizan el tratamiento, obteniendo un 52,3% de cesareas
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 revisién sistematica de Van den Berg®’” encuentra que solo tres de los
estudios primarios describe la tasa de cesareas, destacando el estudio de
Neri®?®, Cardini®® y Habek®" 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 revision no se estudié como
resultado las ceséareas.

Van den Berg®” considera que la cesarea es un resultado importante para
valorar el efecto del tratamiento. Sin embargo, sefiala que el numero de
cesareas también esta influido por otros factores, como otras indicaciones
médicas, asi como las propias preferencias de las mujeres.

En las revisiones de Vas®® y Li®® no se menciona el nimero de cesareas
como dato a destacar.

En la revision sistematica de Zang®'?, hay tres estudios en que se contempla
como resultado el nimero de cesareas realizadas y se refiere a Cardini®?,
Guittier®? y vas®™. Coyle®® afiade el estudio de Do*??, en que obtiene un
60% de cesareas en el grupo intervencién versus al 90% en el grupo control.
Estudios posteriores a estas revisiones sistematicas también tienen en cuenta

el nimero de cesareas. El estudio de Millereau®? realizado en Francia,

84



Introduccion

obtiene un menor nimero de cesareas en el grupo intervencion que el grupo de
no tratamiento, aunque los resultados no fueron estadisticamente
significativos®®®?.

Vas™ refiere que el porcentaje de cesareas es menor en el grupo que realiza
moxibustion, pero no obtiene diferencias significativas, remarcando que hay
que valorar otros factores que se han de tener en cuenta, como la influencia de
los ginecologos, destaca que un 16,2% que se encuentran en presentacion

cefélica en el momento del parto, acaban teniendo una ceséarea.

Sananes®®, obtiene en el grupo intervencion un 47,7% de cesareas vs 54,3%
en el grupo control. Bue®” encuentra un 42,2% en el grupo intervencion vs
39,8% en el grupo control, y destaca que algunas mujeres prefieren no intentar

una VCE, aunque esto suponga acabar el parto en cesarea.

1.7.9. Cambios fisioldgicos del feto y de la madre durante la aplicacion

de la técnica

La seguridad de la técnica es un tema relevante a tener en cuenta y Neri en
2002**® realiza un estudio donde evalué la variabilidad y la actividad del
corazon fetal mediante una prueba computarizada sin estrés (NTS) durante la
realizacion de la acupuntura mas moxibustion en V67, concluyendo que la
aplicaciéon de la acupuntura mas moxibustion, no causo sufrimiento fetal segun
lo evaluado por desaceleraciones de la frecuencia cardiaca fetal o cambios en
la variabilidad a corto o largo plazo, y se podria considerar que dichos cambios
estan relacionados con el efecto de la estimulacion de la acupuntura®®.

Con lo que concluye gue es una técnica segura tanto para la madre como para

él bebe.

1.7.10. Efectos adversos de los tratamientos con acupuntura vy

moxibustion

Pocos estudios proporcionan datos sobre los efectos adversos. Los estudios
realizados en China no describen efectos adversos en el tratamiento.
En las cinco revisiones sistematicas existentes, Coyle®®®, Van den Berg®®”,

Vas®®, Li?% y zang®? si que existen referencias a los efectos adversos. Se
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destaca el estudio realizado por Cardini en 1998“¥, en el cual se informa
qgue en el grupo control hay una muerte fetal intrauterina (RR 0,33, IC del 95%;
0,01 a 8,11) y sefiala 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 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 gestacion. No hubo consecuencias para los neonatos descritos.
Coyle 2012#% 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 nauseas y dolor
abdominal por contracciones.

El estudio de Neri en 2002?*® mide la frecuencia cardiaca y la presién arterial
de la gestante y la frecuencia cardiaca fetal, inmediatamente después de la
intervencién y no se destacaron cambios ni para la madre, ni para él feto.
También se sefiala que no se detectaron contracciones uterinas pretérmino.
Van den Berg®?” también informa sobre problemas respiratorios debidos al
humo de la moxa y comenta que pueden aparecer contracciones uterinas e
hipertension.

Vvas®® informa que no se comentan los efectos adversos, en los estudios de
Neri(223)(224), Lin(234), Chen@9 y Yang(235).

La revisién sistematica de Zhang®? en el estudio de Do*?? se informa de dos
casos de parto prematuro y tres casos de rotura prematura de membrana en el
grupo de tratamiento con moxibustion. También comenta que no se encuentran
diferencias estadisticamente significativas entre el grupo de moxibustion y el
grupo de no moxibustion en los valores de Apgar a los 7 a 5 minutos después
de la cesarea, parto prematuro, ruptura de membrana, muerte fetal intrauterina,
desprendimiento de placenta y pH de la sangre del cordon umbilical inferior a
7,1.
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1.7.11. Coste econémico de la intervencién con moxibustion

Van den Berg en 2010%*9, realiza un estudio para evaluar la efectividad y los
costes de la presentacion de nalgas con intervenciones de tipo acupuntura o
moxibustion en V67, en comparacion con la conducta expectante en gestantes
con presentacion de nalgas en la semana 33. Los resultados demostraron un
32% de presentaciones de nalgas después de tratamiento con acupuntura o
moxibustion versus el 53% con manejo expectante (OR 0,61; IC del 95%: 0,43
a 0,83). El porcentaje de cesareas 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 moxibustion. El analisis de sensibilidad mostré que, si en la
semana 33 de gestacion el 16% de las mujeres del grupo de acupuntura y
moxibustion realizan el tratamiento completo, los costes disminuyen en
comparacion del grupo control de conducta expectante.

Garcia Mochén en 20169, publica un estudio coste-efectividad del uso de la
moxibustion para corregir la presentacion no cefalica, realizando un modelo
determinista de andlisis de decision. Analiza el coste del tratamiento de la
aplicacion de moxibustiéon en el punto de acupuntura V67, en mujeres
embarazadas con feto en presentacion no cefélica entre las 33-35 semanas de
gestacion. Obteniendo el resultado de que la aplicacion de la moxibustidn
previene el 8,9% de los partos con presentacién no cefélica en comparacion
con el tratamiento convencional, con un ahorro promedio de 107,11 euros por
parto, principalmente por el ahorro de evitar la necesidad de la cesarea. Se
concluye que el tratamiento con moxibustion aplicado en el punto de
acupuntura V67 puede evitar la necesidad de ceséarea y lograr ahorro de costes

para el sistema de salud en comparacién con el tratamiento convencional®>?.
1.7.12. Estudios cualitativos sobre la experiencia de las gestantes y de

los profesionales

Las mujeres siguen teniendo una preferencia por tener un parto vaginal antes
gue una cesarea. Algunas gestantes, con una presentacién no cefalica estan

muy motivadas para explorar otras opciones de cuidado para poder convertir a
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sus bebes a una posicién cefalica. Una entrevista realizada a fondo con
mujeres destaca su decepcion ante la pérdida de oportunidad de tener un parto
vaginal, y su comportamiento de busqueda de ayuda con respecto al uso de la
moxibustion para promover la version cefalica®@Y®").

Existen pocos estudios cualitativos que valoren la experiencia de las gestantes
Smith®?, 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.
Sefiala como un aspectos clave del tratamiento, establecer un protocolo de
tratamiento por consenso, para guiar la autoadministracion de la moxa en
gestantes con presentacion 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 bastdn sin humo y sin olor. El 70% acuerda que la
aplicacion 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 clinicos del estudio,con lo que
concluye que los hallazgos promueven la validez clinica para un futuro
protocolo de investigacion®®?.

Otros autores como Manyande® y Mitchell®?, refieren que el tratamiento con
moxibustion estd bien aceptado por parte de las mujeres, que creen en su
eficacia. Destacando en particular que se trata de una técnica poco
intervencionista y mas natural, proporcionando una mejor experiencia en su
asistencia en el embarazo.

Guittier®® hace otro estudio, con el objetivo de lograr una mejor compresion
de las motivaciones de las mujeres embarazadas, que utilizan la moxibustién
para la presentacién no cefélica, para medir el impacto de los resultados de la
investigacién en estas pacientes, preguntando sobre el uso de tratamientos
alternativos y complementarios (CAM), la mayoria de las mujeres (69%)
informaron tratarse al menos una vez con CAM. El mayor uso de CAM se
asocié con la educacion superior y de origen caucasico. El embarazo se asoci6
con una reduccion significativa en la utilizacion de CAM. El 60% de las mujeres

encuestadas expreso la intencidn de recurrir a esta técnica en caso de un
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embarazo con un bebe en presentacion de nalgas. La motivacion principal fue
su deseo de probar cualquier cosa que pueda convertir a estos fetos en una
presentacion cefalica y de esta manera aumentar las posibilidades de tener un
parto por via vaginal. Concluyendo que es importante considerar la
consideracién de las mujeres embarazadas atribuyen a las CAM®*?

También, Mitchell®® realiz6 un estudio para explorar los sentimientos y
experiencias de las mujeres sobre el uso de la moxibustion para la version
cefélica en la presentacion de nalgas. Ocho mujeres con una presentacion 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 presentacion 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, EI cumplimiento fue excelente y las mujeres
refieren pocos efectos negativos. Se deberian tener en cuenta estos criterios

en la implementacién de un servicio o en futuros disefios de investigacion®?.
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JUSTIFICACION DEL PROBLEMA DE ESTUDIO

La enfermeria basada en la evidencia cientifica (EBE), permite incorporar
nuevos conocimientos a la practica clinica cotidiana, para prestar una atencion
de enfermeria efectiva y de mayor calidad, incrementando la satisfaccion tanto
del paciente como del profesional, facilitando la toma de decisiones sobre el
cuidado de cada paciente, porque es un instrumento que permite la utilizacion
critica, trabajar en equipo, elaborar protocolos y guias, que conduzcan a la
mejora de la calidad de los cuidados de enfermeria®?.

La revision de la literatura en la aplicacion de la acupuntura y moxibustion para
la presentacion no cefalica, muestra que cada vez es mas conocida y
demandada por las gestantes, que cada vez busca méas una atencion integral y
holistica sobre su salud y la de su hijo.

Actualmente el procedimiento mas habitual ante una presentacion no cefalica
del feto, suele ser la cesarea programada. El nimero de partos en el Hospital
de Sant Joan de Déu de Barcelona entre los afios 2015 al 2017 ha sido de una
media que ronda los 3.250 anuales, con un indice de cesareas del 26,3%, en
una poblacion de embarazadas de riesgo en el Hospital del 65%, siendo el 4%
de las cesareas por presentacion no cefalica.

La OMS sitia el indice 6ptimo recomendable de cesareas en un 15%. Este
indice no especifica las diferencias segun el grado de riesgo de las gestantes.
La cesérea, es una intervencién que supone un aumento de morbimortalidad
materno-fetal y al mismo tiempo un aumento del gasto sanitario.

La acupuntura y moxibustién junto la VCE, sean mostrado como técnicas
adecuadas y bien aceptadas para las gestantes con una presentacion no
cefalica, en el tercer trimestre de gestacién cuando no presenten otros factores
de riesgo asociados, para versionar el feto a una presentacion cefélica y de
esta manera poder tener un parto vaginal, disminuyendo el numero de
cesareas que se producen en estos casos.

La evidencia cientifica existente, recomienda la aplicacion de la acupuntura y
moxibustion en las embarazadas con una presentacidén no cefalica, 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 actuacion igual, por
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lo que la realizacion del estudio que aqui se presenta , pretende ofrecer unas
pautas de actuacién , para asi obtener resultados mas concluyentes, ante
estas situaciones. Por todo ello se ha planteado realizar este estudio de
investigacion, 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 valoracion de la eficacia
de la acupuntura y moxibustion, en las embarazadas de bajo y medio riesgo,
con una presentacion no cefalica entre la semana 33 a 38 de gestacion. Dados
los buenos resultados que se obtenian se vio la necesidad de iniciar un
segundo estudio aplicando un disefio de ensayo clinico aleatorizado que conto

con la aprobacion de la direccidén y el comité de bioética del hospital.
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2. HIPOTESIS 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 moxibustion en
nuestra poblacion de estudio, dados los buenos resultados obtenidos se ha

podido realizar una segunda fase con un estudio clinico aleatorizado.

PRIMERA FASE PRELIMINAR

2.1. HIPOTESIS
En embarazadas con presentacion no cefalica del feto entre la semana 33-38
de gestacion la aplicacion de la acupuntura y moxibustion aumenta la version

del feto a presentacion cefalica.

2.2. OBJETIVOS

Objetivo principal
e Comprobar la efectividad del tratamiento con acupuntura y moxibustion
en embarazadas con presentacion no cefalica entre la semana 33-38 de

gestacion.

Objetivos secundarios
e Medir si la paridad en las embarazadas con presentaciéon de nalgas
incrementa la versién del feto.
e Identificar en que semana se inicia el tratamiento y si influye en la tasa
de version del feto.
e Mostrar el tipo de parto en relacion con la version del feto.
e Describir el peso del recién nacido en relacion a la version del feto a

presentacion cefalica.

SEGUNDA FASE

2.3. HIPOTESIS
En embarazadas con presentacion no cefalica del feto, la aplicacion de la

terapia complementaria de acupuntura y moxibustion junto a la VCE, aumenta
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un 20% la version del feto a presentacion cefélica, respecto a las embarazadas

que son tratadas con VCE segun los protocolos actuales.

2.4.

OBJETIVOS

Objetivo principal

Evaluar el porcentaje de version a presentacion cefalica, en el grupo de
intervencidn con tratamiento de acupuntura y moxibustion junto a VCE,

en comparacion con el grupo control con tratamiento Unico de VCE.

Objetivos secundarios

Analizar la influencia de la edad, el nivel de estudios y los habitos toxicos
de las gestantes, en la version del feto a presentacion cefalica, en cada
grupo.

Valorar la influencia de los antecedentes ginecoldgicos y obstétricos

(tipo de menstruacion, paridad, técnicas de reproduccion asistida,
antecedentes de abortos, cesarea anterior) en la versioén a presentacion
cefélica, en cada grupo.

Analizar si la posicion placentaria influye en la version a presentacion
cefalica en cada grupo.

Identificar los episodios infecciosos durante el embarazo (infecciones de
orina y vaginal) y su influencia en la versién a presentacion cefalica, en
cada grupo.

Identificar en que semana se inicia el tratamiento en cada uno de los
grupos y su relacién con la version a presentacion cefalica.

Describir el nimero de sesiones, frecuencia y duracién del tratamiento
de acupuntura y moxibustién y su relaciéon con la version a presentacion
cefalica.

Enumerar la sintomatologia durante el embarazo en el grupo
intervencion en relacion con la version a presentacion cefalica.

Evaluar el tipo de parto en relacion con la versién a presentacion cefalica

en cada grupo.
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Analizar la influencia del peso y sexo del recién nacido en la version a
presentacion ceféalica, en cada grupo.

Identificar las variables perinatales en nuestra poblacion de estudio: test
de Apgar, pH de sangre del corddn, ingreso en neonatos, en cada grupo.
Identificar los efectos adversos y la seguridad del tratamiento en cada
grupo.

Comparar la version a presentacion cefalica entre los dos grupos.
Comparar la paridad y la edad materna en relacion con la version a
presentacion cefalica entre los dos grupos.

Comparar la influencia de la edad, el nivel de estudios y los habitos
toxicos de las gestantes, en la version del feto a presentacidon cefalica,
entre los dos grupos.

Comparar el tipo de menstruacion y la relacién en la version del feto a
presentacion cefalica entre ambos grupos.

Determinar la diferencia en la paridad y la relacién de la version del feto
a presentacion cefalica entre ambos grupos.

Comparar la posicion placentaria y la relacién de la version del feto a
presentacion cefalica entre ambos grupos.

Comparar la influencia de la cesarea entre los dos grupos.

Comparar la influencia del peso y el sexo del recién en la version a

presentacion cefalica, entre los dos grupos.
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3. METODOLOGIA

3.1. DISENO DEL ESTUDIO

El estudio comprende dos fases en su realizacion y desarrollo:

Una primera fase preliminar, en que se realiza un estudio cuasi experimental

de intervencion con un solo grupo de gestantes, en presentacion no cefélica

entre la semana 33-38, que dieron su autorizacion para participar en el estudio:
a) Grupo intervencion: gestantes con feto en presentacion no cefalica a

las que se les realiza tratamiento con acupuntura y moxibustion.

Una segunda fase, en que se realiza un ensayo clinico aleatorizado, con
asignacion por grupos, donde se realizan dos tipos de intervencion, con un
grupo intervencion y un grupo control, en embarazadas de bajo y medio riesgo,

con presentacion no cefélica, en el tercer trimestre:

a) Grupo intervencidn: gestantes a las que se les realiza tratamiento con
acupuntura y moxibustion junto a la VCE.

b) Grupo control: gestantes en las que se realiza, segun el protocolo
hospitalario, solamente la VCE.

El diagndstico de presentacion no cefélica se verifica mediante ecografia, y se

realiza entre la semana 32 y 34 de gestacion.

3.2. AMBITO DE ESTUDIO

Hospital de Sant Joan de Déu de Barcelona, Centro de Medicina Maternofetal y
Neonatal de Barcelona BCNatal, en el Area de la Dona en consultas externas.
En la primera fase preliminar la muestra de estudio consté de 202 mujeres con
un rango de edad entre 21 y 39 afios, con una mediade 32 £5

En la segunda fase: Dado que en el hospital se atienden unos 3.200 partos
anuales, si la prevalencia de una presentacion de nalgas es de un 3,8-4% se
estim6 que se necesitara para recoger la muestra aproximadamente 2 afios 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 duracibn de 31 meses para su
reclutacién, desde abril de 2016 hasta octubre 2018.

3.3. SUJETOS DEL ESTUDIO

e Primera fase preliminar

Grupo Intervencion: Embarazadas con feto en presentacion no cefalica en el
tercer trimestre que aceptaron participar en el estudio entre la semana 33-38 y

a quienes se aplico las técnicas de acupuntura y moxibustion.

e Segunda Fase

Grupo intervencion: Embarazadas con feto en presentacion no cefalica en el
tercer trimestre entre la semana 32-35,6, que se les realiza acupuntura y

moxibustion junto a version cefélica externa.

Grupo control: Embarazadas con un feto en presentacion no cefélica en el

tercer trimestre, que realizan la version cefalica externa.

Poblacion accesible

La poblacién de estudio en ambas fases, son las gestantes de bajo y medio
riesgo que, en el tercer trimestre de gestacion presentan feto en presentacion
no cefélica, (comprendiendo por no cefélica las presentaciones de nalgas,
podalica y transversa), y que realizan el seguimiento del embarazo y la

atencién al parto en el Hospital Sant Joan de Déu
En ambas fases:
Criterios de inclusion

- Firma del consentimiento informado para su participacion.

- Embarazo de bajo y medio riesgo.
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Criterios de exclusion

- Gestantes que presentan un embarazo gemelar.

- Gestantes con anomalias pélvicas, enfermedades renales o cardiacas.

- Gestantes con factores de riesgo que favorezcan acabar el parto con
cesérea: retraso del crecimiento intrauterino, malformaciones fetales,
malformaciones uterinas, estados hipertensivos del embarazo, patologia
uterinoplacentaria, y miomas uterinos.

- Dificultades de comunicacion o de compresion de los objetivos y alcance

del estudio.

3.3.1. Estimacion del tamafio de la muestra

Primera fase preliminar:

Estudio cuasi-experimental de intervencién 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 presentacion no cefalica en el Hospital Sant Joan de Déu de
Barcelona entre la semana 33-38 de gestacion.

Asumiendo que el objetivo principal es la version del feto a presentacion
cefélica (si/no) y al tratarse de un estudio de un solo grupo se reclutaron todas
aguellas 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 clinico aleatorizado prospectivo, en el que se incluyen
gestantes de bajo y medio riesgo que, en el tercer trimestre tengan el feto en
presentacion no cefalica en el Hospital Sant Joan de Déu de Barcelona, entre
la semana 32- 35,6 de gestacion.

Asumiendo que el objetivo principal, es el de comparar el grupo intervenciéon
(acupuntura y moxibustién junto a VCE) con el grupo control (solamente VCE),
respecto la variable de respuesta principal, el feto se ha versionado a
presentacion cefalica (si/no), usamos la formula de calculo del tamafio de

muestra, de comparacion de dos proporciones unilateral de no igualdad.
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Como se ha comentado, en el afio 2015 se atendieron un total de 3.250 partos
en el hospital y se tom6 como proporcién de referencia que las gestantes con
un feto con presentacion no cefalica son un 4% tal y como indica la literatura.

Asumiendo que la proporcién de version a la presentacion cefalica sera del
85% en el grupo intervencion (acupuntura y moxibustion junto VCE) y del 63%
en el grupo control (s6lo VCE), para encontrar diferencias entre estos dos
grupos, con una potencia del 80% y un nivel de significacion del 5%, mediante
una prueba chi-cuadrado unilateral de comparacion de dos proporciones, sera
necesario incluir 49 gestantes en cada uno de estos dos grupos. Asumiendo
unas pérdidas de seguimiento del 20%, serd necesario reclutar 62 gestantes

por grupo, es decir 124 en total.

3.3.2. Seleccion de la muestra

Como se ha comentado para la primera fase el reclutamiento se incluyeron
gestantes portadoras de un feto que se encontrase en posicién no cefélica y
gue quisieran formar parte del estudio de forma voluntaria; previamente se les
informo tanto del objetivo del estudio como del procedimiento. Se informo 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
primiparas como las multiparas, sin otros factores de riesgo asociados, a parte
de la presentacion no cefalica del feto.

En la segunda fase: La seleccién de las gestantes se realizdé en las consultas
externas de obstetricia, Area de la Dona, Centro de Medicina Maternofetal y
Neonatal de Barcelona (BCNatal), del Hospital Sant Joan de Déu de Barcelona,
tras la realizacién de la ecografia del tercer trimestre (32-34 semanas). Cuando
en el resultado de dicha ecografia se observd una presentacién no cefalica, y
las gestantes cumplian criterios de inclusion y no tenian criterios de exclusion,
se explico el objetivo del estudio y se les ofrecié poder participar en el estudio.
Si aceptaban patrticipar, firmaban el documento de consentimiento informado y
se procedia, mediante un programa informatico, a asignar de forma aleatoria

cada gestante a cada uno de los dos grupos del estudio.
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3.3.2.1. Procedimiento
En la primera fase: Se colocO a la embarazada en una camilla
semiincorporada, en la cual estuviera comoda y sin que le apretase la ropa, se
procedié a realizar el tratamiento, primero acupuntura. Se inici0 procedimiento
de moxibustién 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 incomodé
el calor, se paso al otro pie y se siguié el mismo procedimiento durante 15 min.
Se dejo 20 min con las agujas.
A todas ellas se les realizdé acupuntura mas moxibustion 3 dias a la semana en
el hospital durante 2 semanas, un total de 6 sesiones. En la primera sesion se
les ensefid como habian de realizar la moxa en casa de una manera segura.
La moxibustion se la debia hacer cada dia en casa durante 15 min durante 15
dias. En la ultima visita se les practicé una ecografia para comprobar si el feto
se habia girado.
En la segunda fase: En la consulta externa de bajo y medio riesgo del Area de
la Dona Centro de Medicina Maternofetal y Neonatal (BCNatal), la matrona que
atiende a la gestante con un feto en presentacién no cefalica, 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 Area
de la Dona, donde se le ofrecia, la informacién adecuada sobre el estudio. . Se
procedia a firmar el documento de consentimiento informado y, a continuacion,
se seleccionaba, mediante el programa informatico de manera aleatoria, el
grupo que le correspondia. Si se le adjudicaba el grupo intervencion, se
realizaba una ecografia para confirmar la presentacion no cefélica y se iniciaba
el tratamiento con acupuntura y moxibustion. Si pertenecia al grupo control se
le realizaba ecografia y se le programaba la VCE para la semana 36-37, segun
el protocolo hospitalario.
También podia una gestante con feto en presentacion de nalgas, acceder al
estudio a través de ser localizada por el resultado de la ecografia de tercer
trimestre. La investigadora principal, revisaba diariamente el listado de
ecografias del tercer trimestre de embarazo, que se realizaban en el Hospital, y
seleccionaba aquellas a las que se les habia diagnosticado una presentacién
no cefélica, y se ponia en contacto telefénico 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 procedia a la firma del
documento de consentimiento informado y se le asignaba a uno de los grupos
de manera aleatoria.

Grupo Intervencion: Acupuntura y moxibustion junto version cefélica
externa

En la primera visita, se realizaba una ecografia para verificar la presentacion
del feto y la recogida de datos (Anexo I). A partir del diagndstico y basandonos
en los criterios de la medicina tradicional china, estableciamos una pauta de
tratamiento, que podia diferir para cada gestante. Pese a que todas ellas
reciben moxibustion en V67, el resto de tratamiento con acupuntura variaba
dependiendo de la situacién diagnostica de cada una.

El procedimiento empleado fue el siguiente: La gestante se coloca en decubito
supino, en una camilla semi incorporada, en una posicion comoda, con ropa
que no le oprima el abdomen, y con los pies libres para poder realizar la
moxibustion. Se aplica el tratamiento con acupuntura si es necesario, aplicando
las agujas de acupuntura, que seran estériles y de un solo uso, de una
medicion 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 moxibustion (aplicacion de calor) en el
punto V67 (Zhiyin), en el angulo externo de la ufia del dedo pequefio del pie.
Se aplica a uno o dos centimetros de distancia, manteniendo el bastén de
moxa perpendicular a la zona a tratar, realizando un movimiento de acercar y
separar la moxa en el punto V67, llamado segun 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 notara el calor, pero sin quemar y se ir4 alternando un pie y el otro
pie, en forma de picoteo, con una duracién aproximada de 15-20 minutos,
segun la tolerancia de la gestante.

La moxa se apaga en un recipiente adecuado, quitdndole el oxigeno para
poder volver a utilizarla en el préximo tratamiento.

En la primera visita se le enseflaba ademas al acompafante como debia
realizar la técnica de moxibustion, para que la pudiera aplicar en el domicilio
cada dia hasta que volviera a la visita. Dandole la moxa para que la pueda
realizar en el domicilio. Comentando que la moxibustion ha de ser realizada por

la pareja u otra persona, ya que la gestante no puede auto administrarselo, por
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la dificultad de llegar al punto de aplicacion, ya que se recomienda que
mientras se aplica la moxibustién, la gestante debe estar semi incorporada y
comoda.

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 ecografia, para
valorar presentacion y se continuaba con el tratamiento con acupuntura y
moxibustion, y en la tercera visita se siguio el mismo procedimiento.

En la cuarta visita se realizd la ecografia y tratamiento con acupuntura y
moxibustion y si no se habia producido la version del feto a una presentacion
cefélica se le programaba la VCE.

Si durante el tratamiento en cualquiera de las sesiones, se producia la version
del feto, se decidia si es conveniente no continuar el tratamiento o seguir hasta
finalizar las dos semanas, segun la valoracion energética.

Al finalizar el tratamiento, se siguié 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: Version cefalica externa

En la primera visita en la semana 32-35,6 en que era informada del estudio y
por aleatorizacion se incluia en el grupo control, y se realizaba ecografia para
verificar la presentacion del feto.

Asi mismo se le programaba la VCE en la semana 36-37 de gestacion.

Una vez realizada la maniobra de VCE se anoto6 el resultado y se procedié 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)
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3.4. VARIABLES

En el presente estudio se han recogido las siguientes variables:

3.4.1. Variable dependiente
Se valora al finalizar el tratamiento, si se ha obtenido la versidn a presentacion

cefélica (si/no).

3.4.2. Variable independiente
En el momento del parto se registra el tipo de parto (vaginal / cesarea).

3.4.3. Variables secundarias

3.4.3.1. Variables sociodemograficas

- Edad de la madre valorada en afios.
- Etnia que se agruparan en caucasica, magrebi, sudamericana, otros.
- Nivel de estudios: estudios primarios, estudios secundarios,

universitarios.

3.4.3.2. Variables obstétricas

- Edad gestacional en el momento de iniciar el tratamiento valorado en
semanas.

- Paridad: primipara/multipara, que se expresara con el nUmero de partos
previos.

- Edad gestacional en el momento del parto valorado en semanas.

- Posicion de la placenta: clasificada en anterior, posterior y otras.

- Tipo de embarazo espontaneo o asistido.

- Ceséarea anterior: si/no y tipo de parto actual.

- NuUmero de abortos previos.

- Tipo de menstruacion: regulares /irregulares y version a presentacion
cefalica.

- Tipo de menstruacion y embarazo.
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- Infecciones: vaginales (candidas) e infecciones de orina (estreptococo).

- Habitos toxicos durante el embarazo: tabaco, alcohol, otra sustancia.

- Medicacién durante el embarazo: vitaminas, antibioticos.

- Numero de sesiones, frecuencia y duracion del tratamiento en el grupo de
intervencion.

- Sintomatologia durante el embarazo en el grupo intervencion.

3.4.3.3. Variables Perinatales

- 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 puntuacion minima de 0 y una maxima de 2 puntos.

- pH en sangre de cordon, se expresara con un numero 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).

3.5. INSTRUMENTOS DE MEDIDA

Para la recoleccién de todas las variables y su posterior andlisis se ha utilizado
un programa informatico Microsorf Access 2016.

Las historias clinicas de las gestantes también han sido recogidas para la
recopilacion de los datos.

Se ha utilizado el aparato ecogréafico (Volusom E6) para la verificacion de la

presentacion no cefalica antes de iniciar el tratamiento.

3.6. ANALISIS DE DATOS

Para la estadistica descriptiva, las variables categdricas se resumen mediante
su tabla de frecuencias con porcentajes, y las numéricas, mediante estadisticos
descriptivos (media, desviacion estandar, cuartiles) y grafico histograma. Para

estudiar la asociacion de dos variables categoéricas, 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 asociacion. La comparaciéon entre dos grupos de una variable
numerica se realiza mediante el test t de Student, o el no-paramétrico U de
Mann-Whitney, cuando la distribucion de los valores no era la normalidad.
Se realiza un modelo de regresion logistica que tiene como variable respuesta
la versién, y como variables predictoras el grupo intervencion (acupuntura-
moxibustion, o control VCE) y las covariables que han mostrado una asociacion
mas significativa con la version en los analisis previos, por tal de controlar su
influencia.

Hemos introducido los datos en una matriz numeérica que nos permite realizar el
estudio estadistico informatizado en el programa Statisitics Process Social
Sciencies, en su version software SPSS 19.0 (IBM Corp.; Armonk, NY). Se

consideran significativos los resultados de los test con p-valor menor que 0.05.

3.7. CONSIDERACIONES ETICAS

Se han respetado los principios de la Declaracion de Heisinki. Se ha seguido la
normativa legal sobre la confidencialidad de los datos (Ley Organica 3/2018 de
5 de diciembre de Proteccion de Datos Personales y garantia 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 aprobacion del Comité Etico de
Investigacion Clinica del Hospital Sant Joan de Déu de Barcelona (CEIC-PSM),

presentado en abril 2016 (Anexo ).
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4. RESULTADOS

Los resultados los presentamos de manera consecutiva segun las dos fases

del estudio.

4.1. PRIMERA FASE PRELIMINAR

Solo el 6,4% de las gestantes fueron incluidas en el estudio en la semana 33
existiendo una version del feto a presentacion cefélica del 71,4%, conforme avanzan
las semanas de gestacion la version del feto va disminuyendo entre el 57,8% al 43,2%.
De las 202 mujeres, 56 (70%) eran multiparas.

En 108 (53,5%) de las embarazas se produjo giro espontaneo después de la
acupuntura y moxibustion, que permitié un parto vaginal en 81 gestantes el (75%), en
comparacion de las gestantes que no se produjo la version del feto a una presentacion

cefélica que el 97,7%), acabo en cesarea.

4.1.1. Estudio descriptivo de la muestra
La muestra esta configurada por 250 gestantes de las cuales 48 dejan el
estudio, configurando la muestra 202 gestantes para el andlisis de los datos,
como se muestra en el diagrama de flujo (Figura 3).
La edad media de la madre es de 33,2 afios, con una desviacion estandar de

5,3 afios.
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Figura 3: Diagrama de flujo del nimero total de gestantes reclutadas y del nimero de gestantes
excluidas en la primera fase del estudio
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n=250 - B

48 gestantes excluidas:

- Tienen parto en otro hospital
{n=20}

- WCE antes del tratamiento con
acupuntura y moxibustion (n=15)

v

- Version a presentacion cefilica
espontaneamente (n=7}

- Mo se presentan a la visita (n=6)

' Y,
202 gestantes entran en el

estudio

Grupo intervencion n=202

RESULTADOS POR OBJETIVOS

4.1.2. Comprobar la efectividad del tratamiento con acupuntura y
moxibustién en embarazadas con presentacion no cefalica entre
la semana 33-38 de gestacion.

Se obtuvo una version del feto del 53,5%, respecto al porcentaje observado en

la literatura de version espontanea que es de un 30% con diferencias
significativas (p<0.001) (Tabla 4).
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Tabla 4: Version vs no version

Versién del Feto n (%) p-valor®
Si 108 (53,5%) P<0.001*
No 94 (46,5%)

®Test chi-cuadrado

4.1.3. Medir si la paridad en las embarazadas con presentacion de
nalgas incrementa la version del feto.
Se presenta una asociacion altamente significativa (p<0.001) entre la version
del feto y la paridad. Es mucho mas frecuente la version en las gestantes
multiparas 70% (n=56), en relacion con las primiparas 42,6% (n= 52).

4.1.4. ldentificar en que semana se inicia el tratamiento y si influye en la
tasa de version del feto.
El rango de inicio del tratamiento oscila entre la semana 33 y 38 de gestacion,
aunque la mayoria de las gestantes se reclutan entre la semana 34-36.
Existe una asociacion significativa entre la semana de inicio del tratamiento y la
version (p<0.043). Existe un 71% de version en la semana 33 de gestacion y
que conforme pasan las semanas de gestacion disminuye el porcentaje de

versiones (Tabla 5).

Tabla 5: Semanas de inicio del tratamiento

Semana de n gestantes NUmero de p-valor®
gestacion Version (%)

33 7 5 (71,4%)

34 64 37 (57,8%)

35 67 39 (58,2%) P<0,043*

36 44 19 (43,2%)

37 16 6 (37,5%)

38 4 4 (50%)

*Test gamma ordinal
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4.1.5. Mostrar el tipo de parto en relacion con la versién del feto.

En la Tabla 6 se observa el tipo de parto que presentan las gestantes que el
feto versiona a una presentacion cefalica en comparacién con las gestantes
que no versionan a persisten en presentacion de nalgas. Observando que la
cesérea es muy superior en las gestantes con no version del feto, siendo del
97,9%.

Tabla 6: Tipo de parto y version

Tipo de Parto Version del feto a una No version del feto a
presentacion cefélica presentacion cefélica
Parto Vaginal 81 (75%) 2 (2,1%)
Cesérea 27 (25%) 92 (97,9%)

4.1.5.1. Describir el peso del recién nacido en relacién a la

version del feto a presentacion cefalica.

Existen diferencias estadisticamente significativas (p<0.001) en el peso del
recién nacido segun si se ha producido la version a una presentacion cefalica o
no (Tabla 7).

Tabla 7: Peso recién nacido

Version del feto a n recién Peso medio al p-valor®
presentacién cefélica nacidos nacer Kg
Si 107 3.556
No 94 3.100 P<0.001*
Total 201

*Test t de Student

Ha continuacién en el siguiente apartado se exponen los resultados de la

segunda fase del estudio.
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4.2. SEGUNDA FASE DEL ESTUDIO

4.2.1. Estudio descriptivo de la muestra

La muestra esta configurada por 127 gestantes de las cuales 16 dejan el
estudio quedando 111 gestantes para el andlisis de los datos, como se muestra
en el diagrama de flujo en la reclutacién de la muestra (Figura 4).De las cuales

51 pertenecen al grupo intervencion y 60 al grupo control.

Figura 4: Diagrama de flujo del nimero total de gestantes reclutadas y del nimero de gestantes
excluidas en la segunda fase del estudio
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4.2.2. Caracteristicas sociodemogréaficas

4.2.2.1. Edad
La media de edad de las 111 gestantes, que entran en el estudio, es de 33,68
afos, con una desviacion estandar de 5,44. La edad minima es de 21 afios y la

méaxima de 47 afios (Tabla 8).

Tabla 8: Edad materna

Media 33,68
Mediana 34
Minima 21
Maxima 47
Desviacion Estandar 5,445
(DE)

La mayoria de las gestantes (43%) tiene una edad comprendida de 36 0 mas
afos (Figura 5).

Figura 5: Frecuencia de distribucion de la edad de las gestantes
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4.2.2.2. Etnia
Este dato se ha recogido de las 120 gestantes, ya que no influye en el analisis
estadistico de los datos, incluyendo a las 9 gestantes que no quisieron realizar
la VCE, no pudiéndose recoger este dato en 3 casos.
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Como se puede observar en la figura 5, la mayoria de la muestra es caucasica,

representando un 73%, seguido de latinas y magrebies.

Figura 6: Etnia de las gestantes
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4.2.2.3. Nivel de estudios
Segun 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.

4.2.2.4. Paridad
De las 111 gestantes que han acabado todo el estudio nos encontramos que
existe un mayor nimero de primiparas 62 (55,8%) y un menor numero de

multiparas 49 (44,1%) multiparas (Figura 6).
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Figura 7: Paridad de las gestantes
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4.2.2.5. Habitos toxicos
En nuestro estudio ninguna gestante manifiesta consumir alcohol u otras
sustancias. Sin embargo, algunas de las gestantes si 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 dia, mientras que 72
(64,9%) no son fumadoras (Tabla 9).

Tabla 9: Habitos toxicos en el embarazo

n gestantes Porcentaje N° de
cigarros/dia
Fumadoras 15 13,5% 1-5
No fumadoras 72 64,9 -
Dato no 24 21,6% -
disponible
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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 analisis
estadistico comparando las variables significativas entre los dos grupos del

estudio.

4.2.3. Evaluar el porcentaje de la version a presentacion cefalica, en el
grupo de intervencion con tratamiento de acupuntura vy
moxibustiéon junto a la VCE en comparacion con el grupo control

con tratamiento Unico de VCE.

Version a presentacion cefélica en el grupo intervencion al acabar el

tratamiento
Valoramos la versién a presentacion cefalica en el grupo intervencién, en dos
fases. Una primera fase que se valora al finalizar el tratamiento de acupuntura
y moxibustidon, en que encontramos que de las 51 gestantes que realiza el
tratamiento, 21 (41,17%) versionan a una presentacion cefalica, y una segunda
fase donde valoramos también la versién después de realizar la VCE en las 30
gestantes que contindan el tratamiento completo, en que 10 (19.60%)
versionan a presentacion cefalica. Por lo tanto, de las 31 gestantes que
versionan a presentacion cefélica en el grupo intervencion, se constata que 21
han conseguido la version sin tener que realizar la VCE.
En la Figura 8 se puede observar todas las gestantes que en el grupo
intervencidn han versionado realizando el tratamiento completo, apreciando

gue existe un porcentaje mayor de version.
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Figura 8: Version a presentacion cefélica en el grupo intervencion al acabar el tratamiento

No versién
(n=20)
39,2%

En la Figura 9 se ha comparado el resultado de las 31 gestantes que versionan
a presentacion cefalica, en las que, en la primera fase solo realizando
acupuntura y moxibustién versionan 21 gestantes (67,7%) respecto a las que
versionan en la segunda fase en la cual afiadimos la VCE, versionan 10
gestantes (32,2%).

Figura 9: Versidn en el grupo intervencién solo con acupuntura y moxibustion y junto a VCE

Acupuntura +
moxibustién y
VCE
(n=10)
32,2%
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Version a presentacion cefélica en el grupo control al acabar el

tratamiento.
Nos encontramos que en grupo control que solo realizan la VCE la version es
algo menor. Solo se consigue un 45% de version a presentacion cefalica

(Figura 10).

Figura 10: Version en el grupo control a presentacion cefélica al acabar el tratamiento

No version
(n=33)
55%

Comparativa de los grupos segun la versién a presentacion cefélica.
El porcentaje de versién es mayor en el grupo intervencién con 31 gestantes

(60,8%), que en el grupo control con 27 gestantes (45%) con un valor
estadistico (p<0.097 en el test chi cuadrado, OR =1,89) (Tabla 10y 11).
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Tabla 10: Version y no version en cada grupo

Versién No version

Grupo intervencion: 60,8% (n=31) 39,2% (n=20)
acupuntura +
moxibustién y VCE

Grupo control: version  45% (n=27) 55% (n= 33)
cefélica externa

Tabla 11: Comparativa entre los dos grupos segun version

IC95%
p-valor @

Inferior Superior

0.888

Total (n=111) 1,894 4,043

Si versiona 0,740 0,518 1,056
(n=58) p<0.097
No versiona 1,403 0,930 2,116

(n=53)

#Test chi-cuadrado

4.2.4. Analizar la influencia de la edad, el nivel de estudios y los hébitos
toxicos de las gestantes, en la version del feto a presentacion

cefdlica, en cada grupo.

Edad maternay la version a presentacion cefalica en cada grupo

Grupo intervencion

La media de edad en las 31 gestantes que versionan es 34,32 afios y en las 20
gestantes que no versionan es 33,95 afnos.

La version en el grupo intervencidon se estudia en tres categorias segun la
edad: un grupo de 31 o menos afos, en que versionan 10 gestantes (76,9%),
un grupo de 32 a 35 afios, en que versionan 5 gestantes (33,3%) y un grupo de
36 0 mas en que versionan 19 gestantes (69,6%) (Figura 11).
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Figura 11: Version en el grupo intervencion segun edad materna
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Grupo control

La media de edad en las 27 gestantes que versionan es 33,41 afios y en las 33
gestantes que no versionan es 33,21 afios.

La version en el grupo control se divide en tres categorias de edad: un grupo
de 31 o menos afos en que versionan 7 gestantes (36,8%), un grupo de 32-35
afios en que versionan 11 gestantes (52,4%) y un grupo de 36 0 mas en que
versionan 9 gestantes (45%) (Figura 12). En la Tabla 12 se exponen los datos

estadisticos respecto a la edad en ambos grupos.
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Figura 12: Version en el grupo control segun edad materna
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Tabla 12: Edad materna

Edad de la madre Version

si/no

Grupo si (n=31) 34,32 5,634
Intervencién no (n=20) 33,95 5,296 0812
(n=51)
Grupo control si (n=27) 33,41 5,279
0,893

(n=60) no (n=33) 33,21 5,819

®Test t de Student

Nivel de estudios y la version a presentacion cefélica en cada grupo

Grupo intervencién

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 relacion con el nivel de estudios y la version del feto encontramos en el

grupo intervencién, 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: Version en el grupo intervencién segin estudios
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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 significacion

estadistica (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: Version en el grupo control segun estudios
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Tabla 13: Nivel de estudios

ol n=ea | pvalort
n=50 p=0,534
Grupo Control n=44 p=0,058

®Test gamma ordinal

Habitos téxicos y la version a presentacion cefélica en cada grupo

En el grupo intervencion, el porcentaje de versibn 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 versibn es mayor en las
fumadoras (83.3%) que en las no fumadoras (33.3%), aunque la diferencia no
llega a la significacion estadistica (p<0.063 en el test exacto de Fisher, OR=10)
en relaciébn a tener version 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: Habito tabaquico

IC95%

Total (n=51) 0,444 0.103 1.911
Grupo Sifuma (n=9) 1,446 0,673 3,107
IERERIEEIE  No fuma (42) 0,643 0,316 1,309 0,289
Total (n=36) 10,000 1.028 97,500
Grupo Sifuma (n=6) 0,400 0,215 0,743 0,063
control No fuma (n=30) 4,000 0,657 24,369

®Test exacto de Fisher

Medicacién durante el embarazo

Se ha valorado si durante el embarazo han tomado alguna medicacion y la
mayoria suele tomar un complejo vitaminico. Con lo que esta variable no ha

dado datos significativos.

4.2.5. Valorar la influencia de los antecedentes ginecoldgicos vy
obstétricos (tipo de menstruacion, paridad, técnicas de
reproduccion asistida, antecedentes de abortos, ceséarea anterior)

en la versién a presentacion cefélica, en cada grupo.

Tipo de menstruacion

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 presentacion cefalica y de las 19 gestantes que tienen
menstruaciones irregulares 7 gestantes (36,8%) versionan.

Aunque versiona mas las gestantes con menstruaciones regulares la diferencia
no es significativa (p< 0.133 en el test Chi-cuadrado OR= 0.455).

Grupo intervencién

En el grupo intervencion con 49 gestantes encontramos 36 gestantes con

menstruaciones regulares que versionan a una presentacion cefélica 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 intervencion, version del feto segin menstruacién
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Grupo control

En el grupo control con 43 gestantes, 37 presentan una menstruacion regular y
versionan 16 gestantes (43,2%) y de las 6 gestantes que tienen
menstruaciones irregulares 3 (50%) versionan a una presentacion cefalica.

No existen diferencias significativas (p=1 en el test exacto de Fisher, OR=
1.131) (Figura 16).

Observando en la Tabla 15 versién del feto a presentacion cefélica segun el

tipo de menstruacion en cada uno de los grupos de estudio.
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Figura 16: Grupo control, versién del feto segiin menstruacion
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Tabla 15: Version a presentacion cefalica segun tipo de menstruacion

IC95%
I P

Total (n=49) 0,196 0,49 0,773
€] P<0,015%
U Siversion (n=29) 2,257 0971 5,247
intervencion =
No version 0,441 0,239 0,813
(n=20)
Total (n=43) 1,313 0,233 7,384
Grupo Si versiona 0,865 0,358 2,088 p=1°
control (n=19)
No versiona 1,135 0,486 2,651
(n=24)

Test chi cuadrado, "Test exacto de Fisher

Relacién tipo de menstruacion y embarazo

Del total de la muestra, esta variable se recoge en 92 gestantes, de las cuales
el embarazo espontaneo es mas 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 significacion estadistica (p< 0.054 en el test exacto de
Fisher, OR= 4,6) (Figura 17 y Tabla 16).

Figura 17: Tipo de menstruacion y embarazo
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Tabla 16: Relacion entre tipo de menstruacion y tipo de parto

| T Ices%
a
Inferlor superior p-valor

Total (n=92) 1,032 20,486

Embarazo 1,197 0,943 1,520
espontaneo (n=84) 0,054

Reproduccién 0,260 0,072 0,946
asistida (n=8)
®Test exacto de Ficher

Paridad

Grupo intervencién

En el grupo intervencion, tenemos 27 primiparas y 24 multiparas.

Segun se puede apreciar en la Figura 18, de las 27 primiparas versionan 12
gestantes (44,4%) y de las 24 multiparas versionan 19 gestantes (79,2%).
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Con lo que se puede afirmar que las multiparas versionan mas frecuentemente
que las primiparas, existiendo diferencias significativas (p<0.011 en el test Chi-
cuadrado, OR= 6.43).

Figura 18: Grupo intervencion, version segun paridad
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Grupo control

En el grupo control, tenemos 35 primiparas y 25 multiparas

Segun se puede apreciar en la figura 19, de las 35 primiparas solo versionan
11 gestantes (31,4%) en comparacion a las 25 multiparas que versionan 16
gestantes (64%).

Es mas frecuente la version a presentacion cefélica en gestantes multiparas
que en primiparas de manera significativa (p< 0.012 en el test Chi-cuadrado,
OR= 3.88) (Figura 19). En la Tabla 17 se exponen los datos estadisticos de
cada grupo.
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Figura 19: Grupo control, versién segun paridad
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Tabla 17: Versién a presentacién cefalica segun la paridad

Grupo Intervencién (n=51) 6,43 P<0,011*
Grupo Control (n=60) 3,88 P<0,012*

®Test chi-cuadrado

Técnicas de reproduccion asistida

Se ha recogido como variable a tener en cuenta, si el embarazo se ha
producido de una manera fisiol6gica espontanea o ha requerido fecundacion
asistida. Encontrando diferentes formas de tratamiento para ayudar a la
fecundacion como son Fecundacion In Vitro (FIV), FIV con ovodonacion,
Inseminacion, Reproduccion Asistida.

Grupo intervencién

En una muestra de 51 gestantes del grupo intervencion, nos encontramos que
5 gestantes (9,8%) han realizado una Fecundacion Asistida, y 46 tienen un

embarazo espontaneo.
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Las 46 que tienen un embarazo espontaneo, 29 (63%) versionan a una
presentacion cefélica, y de las 5 que han tenido una Fecundacion 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 Intervencion, versién segln tipo de embarazo
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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 fecundacion 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 fecundacion asistida versiona 1 (25%).

Encontramos que versionan mas 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, version segun tipo de embarazo
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Antecedentes de abortos

El nimero 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 ningun aborto. Es decir, el 73% no ha tenido ningun aborto y el

27% ha presentado uno o mas abortos anteriores (Figura 22).

El 73% no ha tenido ningun aborto y el 27% ha presentado uno o mas abortos

anteriores, por lo que solamente diferenciaremos dos grupos en el andlisis de

los resultados segun si han tenido algin aborto o ningun aborto.
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Figura 22: NUmero de abortos
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Grupo intervencion

De las 36 gestantes que no han tenido ningun aborto, encontramos que (n=21)
58,3% versionan a presentacion cefélica. De las 15 gestantes que han
presentado algun aborto anterior (n=10) 66,7% versionan a presentacion
cefalica.

La versiéon a presentacion cefélica es algo mas 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).
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Figura 23: Grupo intervencién, nimero de abortos y versién fetal
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Grupo control

De las 45 gestantes que no han presentado ningun aborto (n= 21) 46,7%
versionan a una presentacion cefalica. De las 15 gestantes que han presentado
algun aborto anterior (n=6) 40,0% versiona a una presentacion cefalica.

La versidn es algo menos frecuente en las gestantes que han presentado un
aborto que las que no han tenido ningun 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, nimero de abortos y version fetal
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Cesarea anterior

Se realiza el andlisis de la frecuencia de la cesarea 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
cesarea anterior, y las otras 100 gestantes (91,7%) no tuvieron una cesarea
anterior.

Las 9 gestantes, que han tenido una cesarea anterior, es mas frecuente que
acaben el parto actual, en una cesarea (88,9%) en comparacién con las 100
gue no han tenido cesarea 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: Relacion entre cesarea anterior y tipo de parto actual
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Grupo Intervencién

En las 51 gestantes del grupo intervencién, tenemos 46 que no han tenido
cesérea anterior, de las cuales 22 gestantes (47,8%) acaban en cesarea.

Las 5 gestantes que han tenido ceséarea anterior acaban en ceséarea 4 (80%) y

1 (20%) acaba en un parto vaginal (Figura 26).
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Figura 26: Grupo intervencion, relacion entre cesarea anterior y tipo de parto actual
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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 ceséarea anterior 34 gestantes (63%) acaban
en cesarea.

Las 4 gestantes que han tenido una cesarea anterior acaban las 4 (100%) en
cesarea (Figura 27).

Tabla 18 se expone el tipo de parto actual segun ceséarea anterior en ambos
grupos.
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Figura 27: Grupo control, relacién entre cesarea anterior y tipo de parto actual
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Tabla 18: Tipo de parto actual segiin cesareas anteriores en ambos grupos

Intervalo de
confianza 95%
Inferior Superior

6,286 0.757 52,159
Cesarea anterior si 0,630 0,472 0,843
(n=9) P<0,078
Cesarea anterior no 3,960 0,616 25,465
(n=100)
*Test exacto de Fisher

4.2.6. Analizar si la posicién placentaria influye en la versién a

presentacion cefalica, en cada grupo.

Se ha categorizado la posicion de la placenta en tres tipos: anterior, posterior y
otras (que engloba la placenta normo inserta y la fundica). 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: Posicion de la placenta

Posicion de la placenta n gestantes Porcentaje ‘
Anterior 47 47%
Posterior 34 34%

Otras 19 19%

Grupo intervencion

Encontramos que de las 46 gestantes que se ha podido recoger este dato en el
grupo intervencién, 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 version del feto en relacion con la

posicion de la placenta (p< 0,766 en el test Chi-cuadrado) (Figura 28).

Figura 28: Grupo intervencion, version segun posicién de la placenta
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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 relacion de la insercion de la placenta y la
version del feto (p< 0,689 en el test Chi-cuadrado) (Figura 29).

Figura 29: Grupo control, version segun posicién de la placenta
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4.2.7. ldentificar los episodios infecciosos durante el embarazo
(infecciones de orina y vaginal) y su influencia en la version a

presentacién cefélica en cada grupo.

Se ha valorado si durante el embarazo actual presentan algun tipo de infeccion
vaginal o de orina, encontrando que (n=20) el 26,7% presenta infeccion tanto
vaginal como de orina. En el grupo de intervencion tienen infeccion 12
gestantes, y en el grupo de control 8 gestantes presentan infeccion.

No se ha podido recoger el dato en 36 gestantes y la mayoria son del grupo
control con lo que puede causar algun sesgo en los resultados en este grupo,

por lo que no se analiza esta variable en el grupo control.

Grupo intervencion

De las 50 gestantes que se recoge esta variable 38 gestantes no presentan
infeccion, y 12 si tienen infeccion.

De las 38 gestantes que no presentan infeccion 22 versionan (57,9%) y de las

12 que no tienen infeccion 9 (75%) versionan.
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Pero debido a que solamente 12 de las gestantes presentan infeccion, esta
diferencia no es significativa (p< 0.332 en el test exacto de Fisher) (Figura 30).

Figura 30: Grupo intervencién, relacion entre version e infecciones durante el embarazo
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Grupo control

Sin embargo, en el grupo control el porcentaje de version es mayor en las que
no tienen infeccion, de 6 gestantes (35,3%) que versionan en comparacion de
las que presentan infeccion 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.

4.2.8. ldentificar en que semana se inicia el tratamiento en cada uno de

los grupos y su relacion con la version a presentacién cefalica.

Grupo intervencién

En el grupo intervencion la media de inicio del tratamiento es la semana 34,47.
Como se puede apreciar en la Figura 31, el mayor nUmero de gestantes se
reclutan en la semana 34-35 de gestacion 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 nidmero de versiones,
encontramos que existe un mayor numero de versiones en las gestantes que
inician el tratamiento en la semana 34 con un 77,8%.

No existe una relacion significativa entre la semana que se inicia el tratamiento

y la versién del feto (p< 0.891 en el test gamma ordinal)

Figura 31: Grupo intervencion, semana de inicio de tratamiento y version

14
14

12
10 10

10

8 i Version

L1 No versién

N° gestantes

, | it

Semana 32 Semana 33 Semana 34 Semana 35 Semana 35,6

Grupo control

En el grupo control la media de inicio del tratamiento es de 36,95 semanas.

La realizacion 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 gestacion. No hay una relacion significativa entre la semana en
que se inicia el tratamiento y la version 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 versién
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4.2.9. Describir el namero de sesiones, frecuencia y duracion del
tratamiento de acupuntura y moxibustion, y su relacion con la

version del feto.

El nUmero de sesiones realizadas en nuestro estudio en el grupo intervencion
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
presentacion cefalica.

En 8 gestantes que realizan menos de tres dias de tratamiento, 4 (50%)
versiona a presentacion cefélica.

Con lo que la version es mas 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: Nimero de sesion con relacion a la versién

IC95%

Tratamiento Acupuntura +
Moxibustién junto VCE 1,698 0,370 7,697
(n=51)

Si version (n=31) 0,796 0,384 1,653
No versiéon (n=20) 1,344 0,607 2,974

*Test exacto de Fisher

Tabla 21: Nimero de sesiones realizadas

N° sesiones de acupunturay

moxibustion

Media 3,47
Mediana 4
Desviacién Estandar 0,902
Minima 1
Maxima 4
25 3
Percentiles 50 4
75 4

Figura 33: Grupo intervencion, sesiones de acupuntura y Moxibustion

40

N° gestantes
N w
o o

=
o
~

N° de sesiones

p-valor®

0,696

30

145



Resultados

Dias de moxibustion en domicilio en el grupo intervencion

La media de dias que realizan la moxibustion en domicilio es de 13,88 dias.
De las 51 gestantes, 44 (86,3%) realizan el tratamiento completo de

moxibustion durante 15 dias (Tabla 22 y Figura 34).

Tabla 22: Grupo intervencion, medidas de dispersion

Dias de moxibustion en el domicilio

Media 13,88
Mediana 15
Desviacion Estandar 3,051
Minima 2
Maxima 15

Figura 34: Dias de tratamiento de la moxibustion
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4.2.10. Enumerar la sintomatologia durante el embarazo en el grupo

intervencidn en relacion a la version del feto.

Se valora como sintomatologia mas comuan en el tercer trimestre de embarazo
las siguientes variables: nauseas y vomitos, lumbalgia y ciatica, Insomnio,
infeccion de orina y vaginal, estrés y ansiedad y otras (clasificando como otras
hinchazones de pies y manos, diabetes gestacional y dolor del tunel carpiano).
Obteniendo una frecuencia:

- Nauseas y vomitos la presentan (n=34) 66,7% y no (n=16) 31,4%.
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- Lumbalgia y ciatica 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 infeccion 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 sintomatologia que hemos encontrado es hinchazén de manos y pies,
diabetes gestacional y dolor del tunel carpiano, pero como han sido minoritaria
se han agrupado en un solo grupo. Solo presentan esta sintomatologia 10
(19,6%) gestantes.

La media del nimero de sintomas es mas elevada en las que versionan que las
qgue no versionan, y la diferencia es significativa (p<0.034 en el test de t de
Student) (Tabla 23).

Tabla 23: Sintomas durante el embarazo relacionados con la versiéon

T Version | Meda | DE [ pvalor |

Si (n=31) 2,90 1,106
Suma de 0,034*

sintomas No (n= 20) 2,20 1,152

®Test de Student

4.2.11. Evaluar el tipo de parto en relacion con la version a presentacion

cefdlica, en cada grupo.

Tipo de Parto en el grupo intervencion

De las 51 gestantes que realizan el tratamiento completo, 31 gestantes tienen
presentacion cefalica en el momento del parto y acaban en parto vaginal 25
gestantes (80,6%), y en ceséarea 6 gestantes (19,4%).

De estas seis gestantes que acaban en ceséarea, en 3 gestantes (50%) ha sido
por pérdida del bienestar fetal, en 3 gestante (50%) por otros motivos (1 es por
desproporcion pélvico fetal, 1 gestante es por preeclamsia grave y 1 gestante
es por embarazo cronolégicamente prolongado. Aunque la muestra es

demasiado pequefia, para poder hacer cualquier tipo de test estadistico.
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Las 20 gestantes que no versiona a presentacion cefélica acaban en cesérea el
100%, y de las 31 que versionan, terminan en cesarea 6 gestantes (19.4%).
Esta diferencia es muy significativa (p<0.001 en el test Chi-cuadrado).

Por tanto, en el grupo intervencion de 51 gestantes, se han obtenido 25 partos
vaginales, lo que representa un 49% de parto vaginal en el total de gestantes
del grupo intervencion, y 26 acaban el parto en cesérea, lo que representa el
50,98% de parto por cesarea en el total de gestantes del grupo de intervencion.
En la Figura 35 se puede apreciar que, de las 31 gestantes en presentacion
cefalica en el momento del parto, 25 tienen parto vaginal y 6 acaban en

cesarea.

Figura 35: Tipo de parto en el grupo intervencion

Parto vaginal
(n=25)
80,6%

>

De las 60 gestantes del grupo control, 27 gestantes tienen presentacion

Tipo de parto grupo control

cefalica en el momento del parto, y acaban 22 (81,5%) en un parto vaginal y 5
gestantes (18,5%) en ceséarea. Las 33 gestantes que no versionan acaban el
100% en cesérea.

Las 5 gestantes que acaban en cesarea, los motivos son: 3 gestantes (60%)
por pérdida del bienestar fetal y 2 gestantes (40%) por otros motivos. Aunque la

muestra es demasiado pequefia para hacer cualquier tipo de test estadistico.
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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 ceséarea, lo que representa el
63,33% de partos por cesarea en el total de gestantes del grupo de
intervencion.

En la Figura 36, se puede apreciar que, de las 27 gestantes en presentacion
cefélica en el momento del parto, 22 tienen parto vaginal y 5 acaban en

cesarea.

Figura 36: Tipo de parto en el grupo control

Parto vaginal
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Comparativa de los grupos segun tipo de parto

En la Figura 37 y Tabla 24 se compara el resultado del parto vaginal o parto por
cesarea en los dos grupos, observando que el parto vaginal es mayor en el
grupo de intervencion en un 12,3%, y que la cesarea es menor en el grupo de
intervencion en un 12,3%.

La cesarea es menos frecuente en el grupo intervencién, pero la diferencia
entre ambos grupos no llega a ser significativa (p<0.189 en el test Chi-
cuadrado, OR= 0.60).
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Figura 37: Tipo de parto en ambos grupos
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Tabla 24: Comparativa de los grupos respecto a la cesarea

1C95%
p-valor®

Total n=111 0,602 0,282 1,287
0,748 0,484 1,155 p<0,189
1,242 0,892 1,730

®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

I T T
Grupo intervencion (n=51) 39,644 1,287 0,582
Grupo control (n=60) 39,521 1,008

*Test t de Student
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4.2.12. Analizar la influencia del peso y el sexo del recién nacido en la

version a presentacion cefélica, 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
desviacién tipica de 443,628 siendo el peso minimo de 1.835 kg y el peso
maximo de 4.950 kg (Tabla 26).

Tabla 26: Peso recién nacido

Peso del recién nacido

Media 3264,91
Mediana 3270
Desviacion Estandar 443,628
Minima 1835
Maxima 4970
25 2965
Percentiles 50 3270
75 3460

Grupo intervencién
El peso al nacer de los recién nacidos en los (n=31) que versionan es de
3.364,52 kgy enlos (h=20) que no versionan el peso al nacer es de 3.087,75

kg. Existiendo diferencias significativas (Tabla 27).

Tabla 27: Grupo intervencion, peso recién nacido segun version

Version (n=31) 3.364,52 462,43 p<0,026*
No versién (n=20) 3.087,75 346,27

*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 gy enlos (n=32) que no versionan el peso al hacer es de 3.096 g.

Existiendo diferencias significativas (Tabla 28).

Tabla 28: Grupo control, peso recién nacido segun version
Grupo B]= p-valor?®
control
Versién (n= 26) 3489,23 493,78 p<0,001*
No versién (n= 32) 3096,88 327,20

®Test t de Student

Sexo del RN

Grupo intervencion

Si valoramos la version con relacion al sexo del RN nos encontramos que
(n=25) del sexo masculino versiona a presentacion cefélica (n=16) el 64,0% en
relacion con (n=26) de sexo femenino que versiona a una presentacion cefélica
(n=15) 57,7%.

Aunqgue la version es un poco mas frecuente en los nifios que en las nifias las
diferencias no son significativas (p< 0.645 en el test Chi-cuadrado, OR= 0.767)
de que se produzca la versidn a una presentacion cefalica siendo nifia respecto

a ser nifo.

Grupo control

Si valoramos la version con relacion al sexo del recién nacido, encontramos
(n=28) del sexo masculino en que 16 (57,1%) versionan a una presentacion
cefélica en comparacion con los (n=32) de sexo femenino que 11 (34,4%)
versionan a presentacion cefalica.

Obteniendo en este grupo que es mas frecuente la version 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 nifio respecto a ser nifa.
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4.2.13. Identificar las variables perinatales en nuestra poblacion de
estudio, test de Apgar, pH de sangre de corddn, 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 estan dentro de la normalidad 9/10 y no se han

encontrado diferencias significativas entre el Apgar y la version del feto.
pH del recién nacido

Como se puede observar en la Tabla 29 y Tabla 30, el pH del recién nacido

esta 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
Desviacion Estandar 0,071
Minima 7,05
Maxima 7,42

25 7,21
Percentiles 50 7,26

75 7,30

Tabla 30: pH venoso del recién nacido

pH venoso

Media 7,30
Mediana 7,31
Desviacion Estandar 0,060
Minima 7,14
Maxima 7,41

25 7,27
Percentiles 50 7,31

75 7,34
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Relacion entre pH y tipo de parto

La media de pH es superior en los partos con cesérea, siendo esta diferencia
mas 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 significacion estadistica debido al menor tamafio muestral en

cada uno de ellos por separado (Tabla 31).

Tabla 31: pH del recién nacido y tipo de parto

N.° gestantes Tipo pH Media pH Desviacion
segun tipo parto Estandar
_ 36
Parto vaginal 7.22 0,066
Arterial
50
Cesérea 7.27 0,068
_ 36
Parto vaginal 7,29 0,059
Venoso
50
Cesérea 7,31 0,060

Los resultados obtenidos de pH tanto venoso como arterial estan dentro de los

pardmetros 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 analisis

estadisticos.
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4.2.14. ldentificar los efectos adversos y la seguridad del tratamiento en

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 ningun

parto prematuro.

4.2.15. Comparar la versiébn a presentacion cefélica entre los dos

grupos.

Se realiza la regresion logistica entre los dos grupos en relacion con la versién
a una presentacion cefalica, observando en la Tabla 32, que en las gestantes
gue pertenecen al grupo de intervencion, aumentan la probabilidad de version a
presentacion cefélica, respecto al grupo control. Destacando que en el grupo
de intervencion la muestra de gestantes es menor, por lo que, si hubiera sido

equitativa, posiblemente se habrian obtenido diferencias significativas.

Tabla 32: Modelo de regresion logistica univariante en la versién a presentacion cefalica

IC 95%

Inferior | Superior

Grupo intervencion 0,099 1,89 0,888 4,043
(n=51)

*Test de Wald

4.2.16. Comparar la paridad y la edad materna en relacion con la version

a presentacion cefélica entre los dos grupos.

Para valorar las magnitudes de la asociacion para las siguientes variables entre
ambos grupos, (paridad y edad) siendo las referencias, el grupo control y ser
primipara, que se calculan con el modelo de regresién logistica.

Se observa que, en el grupo de intervencion, la probabilidad de tener version
es mayor, aunque no es significativa (p<0,121). Sin embargo, en las multiparas
aumenta considerablemente la probabilidad de tener versién de manera muy
significativa (p<0,001).
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La edad, no se ve influenciada ni por el grupo ni por la paridad, no existiendo
diferencias significativas (Tabla 33).

Tabla 33: Modelo de regresion logistica multivariante en la versién a presentacion cefalica

p-valor @ IC95%

0,121 1,896 0,845 4,254
0,001* 4,245 1,871 9,628
0,965 0,998 0,927 1,075

®Test chi Cuadrado

4.2.17. Comparar la influencia de la edad, el nivel de estudios y los
héabitos toxicos de las gestantes, en la version del feto a

presentacién cefélica, entre los dos grupos.

Como se puede apreciar en la Tabla 34, al aplicar el modelo de regresién
logistica entre los dos grupos se observa que existe una diferencia significativa
en ser del grupo de intervencidon (p<0,042). El resto de las variables no son
estadisticamente significativas, valorando que en las gestantes con estudios
superior la probabilidad de versibn es menor, en comparacion con las
gestantes con estudios primarios en que la probabilidad de versidbn es mas

elevada.

Tabla 34: Modelo de regresién logistica en relacién a la presentacion cefélica respecto a la
edad, nivel de estudios y tabaco, entre los dos grupos

p-valor® IC 95%

Grupo Intervencién 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
*Test de Wald
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4.2.18. Comparar el tipo de menstruacion y la relacion en la version del

feto a presentacion cefélica entre ambos grupos.

En la regresion logistica se puede observar, que tanto la menstruacion como el
tipo de embarazo, no arrojan resultados significativos, en relacién con la
version cefalica; en cambio en el grupo de intervencion, tener menstruacion
irregular hace disminuir significativamente la probabilidad de version (p<0,023,
OR=0,20) (Tabla 35).

Tabla 35: Modelo de regresion logistica segiin menstruacion y tipo de embarazo, entre los dos

grupos
p-valor? OR IC 95%
Menstruacion 0,023* 0,202 0,051 0,804
Grupo_ . irregular
LICAENEEER  Emparazo 0,477 0,482 0,064 3,613
asistido
Menstruacion 0,664 1,492 0,245 9,085
Grupo Irregular
Control Embarazo 0,803 0,776 0,106 5,684
asistido

*Test de Wald

4.2.19. Determinar la diferencia en la paridad y la relacién de la version

del feto a presentacién cefélica entre ambos grupos.
Realizando el modelo de regresion logistica con la variable paridad,

encontramos que en ambos grupos ser multipara hace aumentar

significativamente la probabilidad de version a presentacion cefalica (Tabla 36).
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Tabla 36: Modelo de regresion logistica respecto a la paridad, entre los dos grupos

IC 95%

Inferior | Superior

Grupo Multipara 0,014* 4,750 1,370 16,474
Intervenciéon (n=24)

Grupo Multipara 0,014* 3,879 1,311 11,474
Control (n=25)
*Test de Wald

4.2.20. Comparar la posicion placentaria y la relacion de la version del

feto a presentacion cefalica entre ambos grupos.

Al realizar el modelo de regresién logistica en relacion con la posicion de la
placenta, se han agrupado las variables en tres posibilidades diferentes:
placenta anterior (referencia), posterior y otras (Tabla 37). Obteniendo que la
posicion de la placenta no influye en la versién cefalica en ninguno de los dos

grupos.

Tabla 37: Modelo de regresion logistica en relacion con la posicion de la placenta y la version a
presentacion cefélica

p-valor® OR IC 95%
Grupo Placenta 0,487 0,618 0,159 2,400
Intervencion posterior
Otras 0,688 0,706 0,129 3,868
Grupo Placenta 0,534 1,477 0,432 5,046
Control Posterior
Otras 0,785 0,813 0,183 3,600

*Test de Wald

4.2.21. Comparar lainfluencia de la cesarea entre los grupos.
En la regresion logistica multivariable respecto a la cesarea, utilizamos como

variable independiente el grupo (donde el grupo control, VCE, es la referencia),
la paridad (donde ser primipara es la referencia) y la edad (Tabla 38).
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Las gestantes del grupo intervencion, presentan una probabilidad mas baja de
acabar en cesarea, aunque el resultado obtenido no es significativo (p=0,233).
Sin embargo, las multiparas tienen menos probabilidad de tener un parto por
cesarea obteniendo unos resultados estadisticamente 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 regresion logistica respecto a la cesarea

p-valor*
N N s
Grupo 0,233 0,611 0,272 1,374

0,001* 0,240 0,107 0,539
0,911 1,004 0932 1,082

4Chi Cuadrado

4.2.22. Comparar la influencia del peso y el sexo del recién nacido en la

version a presentacion cefélica, entre los dos grupos.

Se realiza el modelo de regresion logistica multivariante entre los dos grupos,
donde se observa que, ser del grupo intervencion aumenta la probabilidad de
version a presentacion cefalica (p<0,085). En relacién con el peso, en ambos
grupos se obtiene un efecto significativo, cuanto mayor es el peso del feto
aumenta el porcentaje de version a presentacion cefalica (p<0,001, por cada
aumento de 100g) (Tabla 39).

Tabla 39: Modelo de regresion logistica del sexo y el peso del RN

p-valor? IC 95%

Grupo intervencion 0,085 2,080 0,904 4,785
Sexo masculino 0,437 1,398 0,600 3,259

Peso RN por cada 0,001~ 1,225 1,090 1,376
100g
*Test de Wald
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5. DISCUSION

Existe un interés creciente de la mujer embarazada, por tener un parto mas
humanizado y fisioldgico. Muchas de las madres actuales, prefieren un parto
poco intervenido medicamente, pero con la maxima seguridad, por lo que se
propone incorporar nuevas alternativas a las ya existentes®. 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 afadir el uso de las terapias
complementarias, para poder conseguirlo®?.

Los resultados obtenidos en este estudio, nos llevan a incluir nuevas
propuestas para mejorar la calidad asistencial, proponiendo afadir la
acupuntura y moxibustion junto con la VCE, en las gestantes con una
presentacion no cefélica en el tercer trimestre, en los protocolos actuales.

En este apartado se procede a la discusion segun 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 discusion en cada una de ellas.

Los resultados obtenidos después del tratamiento con acupuntura vy
moxibustion, son favorables, y la versién a presentacion cefalica obtenida, es
del 53,5% del total de la muestra. Obteniendo mas porcentaje de version, si el
tratamiento se inicia en la semana 33 de gestacion, con un 71%.

Estos datos fueron muy similares a los de Cardini®® con un 75,4%, que
también inicia el tratamiento en la semana 33 de gestacion. Los estudios
realizados en Espafia, como el de Vas*® obtuvieron un éxito del 58,1% en el
grupo de moxibustién verdadera, iniciando el tratamiento en la semana 35 de
gestacion y el estudio de Selles®® que obtiene un 77,8% de parto vaginal, en
el grupo intervencién, realizando el tratamiento entre la semana 33-38 de
gestacion. Kanakura®® recomienda iniciar el tratamiento a partir de la semana
28 de gestacion, mejorando de esta manera la eficacia terapéutica sin
aumentar los riesgos, y proporcionando una disminucion de los costes
econoémicos.

Otra variable valorada es la paridad de las gestantes, confirmando lo que
refieren otros estudios™@)@2) en que existe un porcentaje mayor de version,
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en las multiparas que en las primiparas. En nuestro estudio existe una
diferencia altamente significativa, ya que versionan mas las multiparas (70%)
versus las primiparas (42%).

Las gestantes con presentacion cefalica después del tratamiento acaban en un
parto vaginal el 75%, en comparacion con las gestantes que no consiguen la
version del feto después del tratamiento, que acaban en cesarea el 97,9%.
Esto también sucede en otros estudios publicados @223,

Los recién nacidos, que durante el tratamiento han versionado a una
presentacion cefélica, obtiene un mayor peso al nacer. Bue®” 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 cesarea. Con lo
gue en sucesivos estudios se deberia tener en cuenta la estimacion del peso
fetal.

Tal y como refieren otros estudios®@)(25)

, o se han encontrado efectos
adversos con el tratamiento de acupuntura y moxibustion.

Después de los resultados obtenidos en esta primera fase exploratoria, y
valorando la efectividad de la acupuntura y moxibustion, se ha realizado la
segunda fase con un estudio clinico aleatorizado.

En referencia a la revision sistematica, Coyle®® en las recomendaciones
propone, que ademas de realizar el tratamiento de moxibustién, cuando el feto
no se ha versionado a una presentacion cefélica, se deberia afadir la VCE o
las técnicas posturales, contribuyendo asi a aumentar las presentaciones
cefalicas. Estas recomendaciones, se han tenido en cuenta al realizar el disefio
de nuestro, estudio ya que hemos incluido la VCE en ambos grupos, puesto
gue la VCE es el protocolo habitual en nuestro Hospital.

Los estudios realizados en Occidente, que también realizan el mismo
procedimiento de afiadir la VCE en ambos grupos, son Cardini®®, Cardini®*®
Guittier®?, Do®? | Bue®”.

En nuestro estudio los resultados obtenidos tras el tratamiento de acupuntura
y moxibustion junto a VCE, en el grupo intervencion de 51 gestantes, son de
version a presentacion cefalica 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 obtiene buenos resultados, y

al acabar el tratamiento en la semana 35 de gestacion, obtiene un 75,4% de
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version a presentacion cefélica, en el grupo intervencién, en comparacion con
el grupo control de un 47,7%.

En cambio Guittier®®®, no obtiene buenos resultados, ya que el porcentaje de
version fue similar en ambos grupos, con 18% en el grupo que realiza
moxibustién versus al 16% en el grupo control. El estudio de Do®*? con una
muestra solo de 20 gestantes, encontré un aumento de la versién cefalica en el
momento del parto, para las mujeres que realizaron moxibustion de un 50%, en
comparacion con un 10% con el tratamiento habitual. Bue®” con una muestra
de 200 gestantes, obtiene resultados muy similares entre los dos grupos, del
57,8% en el grupo de moxibustién, en comparacién 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®®, destaca que no
pudo obtener datos concluyentes, ya que un 22% de las gestantes no cumplio
con el tratamiento e informa que por esta razén no pudo continuar el estudio.
También Bue®” refiere que la moxibustion, no es efectiva para las
embarazadas con una presentacion no cefélica 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
version del 45%, siendo muy similares a lo que refieren otros autores en sus
estudios“*O®4.

Por lo que poder realizar el tratamiento de acupuntura y moxibustion, junto a
VCE, mejora los resultados de la version a presentacion cefalica en un 15,8%,
con lo que se aproxima mucho a la hipoétesis del 20% planteada en el disefio
del estudio.

Se ha de tener en cuenta, que un 41,1% de gestantes no ha necesitado la
VCE, para obtener la presentacion cefalica en nuestro grupo de intervencion,
ya que ha versionado solo con el tratamiento de acupuntura y moxibustion. Ello
comporta ventajas a nivel de la percepcion de la embarazada, ya que el
tratamiento de acupuntura y moxibustion 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, si que

hemos encontrado que existe una mayor satisfaccion y una buena percepcion
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del tratamiento, con una preferencia por poder realizar una técnica mas
fisioldégica, antes de realizar la VCE. El hecho de que el tratamiento sea
realizado en un Hospital, le ofrece a la gestante mas seguridad en utilizar una
técnica, como es la terapia complementaria, acupuntura y moxibustion, que
puede ser poco conocida para ellas.

Se considera que la realizacion del tratamiento de acupuntura y moxibustién,
iniciandolo entre la semana 32-34, seria lo correcto, y en el caso de que no se
produzca la version del feto, ofrecer la VCE. De este modo se disminuye el
porcentaje de ceséreas, 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
presentacion no cefélica, aumentando también la satisfaccién de la gestante y
la seguridad del tratamiento, por realizarse por un acupunturista experto y
dentro de un lugar seguro como es un Hospital. Asi mismo también se
consigue una reduccién en el gasto sanitario. Mayande®? concluye que el
tratamiento con moxibustion, se deben ofrecer a todas las gestantes ya que es
una técnica no invasiva, de sencilla administracion y rentable para el sistema
de salud.

Encontramos en nuestro estudio que la mayoria de las gestantes son de etnia
caucasica, representando el 73,3% de las mujeres. Lo que pone de manifiesto
que la poblacion actual en nuestro medio, tiene interés por probar terapias
complementarias, para intentar la version del feto a una presentacién cefalica.
Este dato también es referido por Coyle®® en su revisién. Otros estudios,
también  recogen esta variable sociodemografica, Do®*Y comenta que
practicamente todas las participantes son caucasicas, menos 1 gestante en el
grupo control que es asiatica, Vas® tiene practicamente toda la muestra
caucasica 93,6%. Pero en cambio  Cardini®®, 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 paises asiaticos, no tienen estas
dificultades, ya que la acupuntura y moxibustion es algo aceptado por la
poblacion.

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 afos, siendo la minima de

21 afos y la maxima de 47 afos. A nivel global en Catalunya, segun la
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estadistica de nacimientos que nos proporciona el Instituto de Estadistica de
Catalunya (IDESCAT)(256), la mediana de edad en la maternidad en al afio
2017 es de 32,1 afios y en nuestro ambito de estudio la media fue entre 32-34
afos. En estas Ultimas décadas, el porcentaje de nacimientos en las mujeres
de edades comprendidas entre 20-34 afios en Espafia, es del 54,7% y de las
mujeres de 35 0 mas, es del 44,1%. Lo que significa que la media de edad para
ser madre, ha aumentado en unos diez afios en la mujer espafiola y que el
momento de tener el primer hijo, esta retrasandose de una forma considerable.
Las posibles razones son: la profesionalizacion de la mujer, su incorporacion al
mundo laboral, la posibilidad de controlar su fertilidad y elegir el momento del
embarazo, el divorcio, etc.®".

En los estudios similares actuales, encontramos que la media de edad es mas
o menos igual®®?@9@D En cambio en los estudios realizados anteriormente,
del 2000 a 2009, la media de edad era menor, siendo de 28 a 30

afios220(215)(232)

. Esto indica que cada vez las mujeres tienen su maternidad
mas tarde, casi diez aflos después, y esto comporta un riesgo afiadido, en
poder tener resultados obstétricos y neonatales desfavorables. La edad
materna avanzada, esta asociada a un riesgo aumentado de mortalidad
perinatal, aparicion de complicaciones durante el embarazo, como diabetes e
hipertension, partos pretérminos, bajo peso al nacer e intervenciones como
cesareas e inducciones al parto®®®)@9)(60(261)

También la edad avanzada materna, se determina como factor predisponente
de la presentacién no cefalica®®®.

Se ha relacionado en nuestro estudio la edad materna en ambos grupos, y se
observa que existe mas version en las mujeres mas jovenes, y en los grupos,
en los resultados del grupo intervencion, han versionado mas las gestantes
menores de 31 afios Yy las mayores de 36, sin embargo, en el grupo control
versionan un poco mas las gestantes de 32 a 35 afios. Esta variable, no se
compara en relacion con la version por otros autores.

En la valoracion del nivel de estudios en la muestra nos informa, que la
mayoria de las gestantes, presentan un nivel de estudios medios o0 superiores.

En otros estudios los resultados son parecidos!?1)/@21)(222)

, pero estos autores
solo dan este dato, sin comparar si influye en la versién. Otros estudios no

valoran esta variable@®@1@32)239) En nyestro estudio se ha tenido en cuenta
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este dato, y se intenta valorar si el nivel de estudio influye en la version del feto,
obteniendo que la version del feto es inferior, en las gestantes que tienen
estudios superiores en el conjunto de la muestra, como dato a tener en cuenta.
Esto podria ser debido a que la mujer actual tiene mayor responsabilidad,
existe mayor nivel de estrés y ansiedad por parte de la poblacion y las redes
sociales ofrecen excesiva informacién que es consultada por las gestantes y
esto les podria angustiar y preocupar, pudiendo ser un factor que podria influir
en la version del feto.

Encontramos que ninguna de las embarazadas de nuestro estudio, toma
sustancias toxicas durante el embarazo. Respecto al habito de fumar, un
tanto por ciento muy bajo, fuma de 1 a 5 cigarrillos al dia.

Ha sido satisfactorio recoger esta informacion, y observar que la mujer
embarazada cuida su salud, en cuanto a reducir los habitos toxicos en este
periodo en el que estd embarazada. No se ha encontrado referencia de estos
datos, en la bibliografia de los estudios publicados, en relacibn a nuestro
estudio.

También se ha valorado el tipo de menstruacion, si los ciclos son regulares
o irregulares, y como influyen en la version del feto a cefélica. Obteniendo que
la version es mas frecuente, en las gestantes que presentan una menstruacion
regular, en comparacion 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 disefio, solo se plantean realizar la moxibustién
en V67, pero no valoran la situacion energética de la gestante. En la historia
clinica completa que realizamos de la gestante, recogemos los datos de las
caracteristicas de la menstruacion, y ello permite medir la situacidon energética
del sistema Rifién/Vejiga, que segun la MTC es el que dirige el Utero. Una
deficiencia en este sistema, puede ser causa de que no se produzca la versién
del feto a presentacion cefélica. Por ello en el disefio de nuestro estudio, se ha
propuesto no solo realizar la moxibustion en V67, sino también realizar un
diagnoéstico 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®’®.
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Segun la paridad encontramos que las embarazadas multiparas, tiene mas
probabilidades de que el feto versione a una presentacion cefélica que las
primiparas, y también en nuestro estudio encontramos diferencias significativas
entre ambos grupos.

La guia inglesa de Obstetricia RCOG, refiere que es mas comun tener una
presentacion de nalgas en mujeres nuliparas, y los intentos de prevenir la
presentacion de las nalgas en el parto siguen siendo importantes %,

Se han descrito varias causas determinantes de la presentacion no cefalica a
término, pero los factores mas importantes que se describen son la paridad y la
edad gestacional. Coyle®® en su revisién sistematica recomienda, como
implicaciones para la investigacion, que la paridad se ha de incluir en los
analisis.

Existen estudios que solo reclutan a gestantes primiparas, como Cardini®*®
que obtiene buenos resultados, con una version 69,57% en el grupo que realiza
moxibustion vs el 38,89% en el grupo control, obteniendo diferencias
significativas p<0,005. También Cardini®*® vuelve a realizar otro estudio, en
que solo recluta primiparas, obteniendo buenos resultados, en el grupo
intervencién 75,4% de version vs un 47,7% en el grupo control. Habek®?" y
Neri®?Y también solo reclutan primiparas y los resultados obtenidos, son con
mas versiones en el grupo de intervencién vs al grupo control.

Sin embargo, en otros estudios realizados en Occidente, se suelen reclutar
tanto primiparas como multiparas.

En su estudio, Do, describe que en el grupo de intervencién con
moxibustion, la mayoria de las gestantes son primiparas (70%) y son
multiparas el (30%), y en el grupo control el 90% de las gestantes son
primiparas. Pero no aporta resultados de si existe mas version, en las
primiparas o multiparas. El estudio de Vas™ se encuentra que el grupo de
primiparas es mayor, refiriendo que ello tiende a reducir la tasa de version
espontanea, obteniendo una tasa de version del 45% en primiparas y del 73%
en multiparas.

En los estudios realizados en los paises asiaticos, no se refleja esta variable.
En nuestro estudio encontramos, que la muestra incluye mas primiparas
(55,8%) que multiparas (44,1%), tanto en el grupo intervencién como en el

grupo control y se obtiene mas version en las multiparas que en las primiparas.
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En el grupo intervencién, la version en las multiparas es del 79,2%, y en el
grupo control, la version en las multiparas es del 64%. La multiparidad,
incrementa la posibilidad de obtener la version, con resultados muy
significativos (p<0.001). Otros estudios también refieren que existen diferencias
significativas, siendo mas frecuente la version en las gestantes multiparas®?@Y,
En cuanto a la relacién entre la edad materna y paridad, en nuestro estudio, la
media de edad es 1 afio mayor en las multiparas, siendo la franja de edad de
superior a 36 afios, cuando hay mas multiparas. 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 fecundacion asistida, con algin método como
Fecundacion In Vitro (FIV), Inseminaciéon artificial, Reproduccion asistida,
ovodonacion. 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 relacion con
la version.

De estas gestantes solo 2 (18,18%), consiguen la version del feto a
presentacion cefélica y tienen un parto vaginal, y los 9 restantes no versionan a
una presentacion cefalica y acaban en una cesarea. Por lo que el resultado es
mas desfavorable que el obtenido por las gestantes que tienen un embarazo
natural.

Al valorar la edad de estas 11 gestantes con técnicas de reproduccién asistida,
es de 36 a 47 afos, excepto dos que tienen 28 afos. Ya que la edad materna
elevada, favorece la presentacion no cefélica, y siendo mas frecuente la
fecundacion asistida en esas edades, ya que no estan consiguiendo un
embarazo natural, es mas probable que no haya version a cefélica y que el
parto acabe en cesarea. Por lo que, en los dos grupos de estudio, habria que
intentar tener un el nimero 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 bibliografia, por lo
que, en futuras investigaciones, consideramos que es importante que se
incluya, pues parece que influye negativamente en el resultado de la version.
En referencia a los abortos anteriores, se cuantifica y compara, si influyen en

la version del feto a presentacion cefalica.
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En nuestro estudio el 73% de las gestantes, no ha tenido ningln antecedente
de aborto, versus el 27% que han tenido uno o mas abortos.

Sumando los dos grupos, la version 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 algin antecedente de aborto. El estudio de Isidro®® también
comprueba esta variable, sefialando que no hay diferencias en la version del
feto, entre ambos grupos.

La indicacion de cesarea, tal como refiere la bibliografia obstétrica, es en el
85% de los casos debido a: una cesarea anterior, presentacion de nalgas,

distocias o perdida de bien estar fetal®®.

Las gestantes con una cesarea
anterior, tienen una probabilidad del 25-30%, de que vuelvan a tener una
nueva cesarea®. Encontramos en nuestro estudio, que el 88,9% acaba en una
nueva ceséarea si ha presentado una ceséarea anterior. Existiendo una diferencia
estadisticamente significativa (p<0.027). Se considera que dos ceséareas
anteriores, pueden ser motivo de contraindicacion de realizar la VCE, y que una
cesarea anterior no parece ser razén para no intentar una VCE ®9®?,

El tratamiento con acupuntura y moxibustion junto a VCE, no seria una
contraindicacion en los casos de cesarea anterior. Observando en nuestro
estudio, que, aun teniendo una cesarea anterior, el feto puede versionar y
acabar en un parto vaginal. Para futuras investigaciones esta variable se
deberia reflejar.

Hay que tener en cuenta que en estos momentos, somos uno de los paises de
la Unién Europea (EU), que cuenta con mayor nimero de cesareas®”, por lo
que la muestra reclutada, puede incluir un numero mas elevado de
embarazadas con cesarea anterior que en otros paises. Ello puede contribuir a
que el resultado del parto actual no sea tan positivo, y que el motivo sea la
cesarea anterior.

Esta variable también se ha valorado clasificando la presentacion de la
placenta en tres grupos: placenta anterior, placenta posterior, y otras (placenta
normo inserta y placenta fundica). En nuestro estudio encontramos que, en el
grupo de intervencion, versionan mas las gestantes que tienen una placenta
anterior, con un 65,4%, sin embargo, en el grupo control, hay una versién

mayor en las gestantes que presentan placenta posterior, con un 47,6%.
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Cardini en 1998%% no encuentra diferencia entre la localizacién de la placenta,
y la version. DoY), también valora la presentacioén de la placenta, obteniendo
practicamente los mismos datos en ambos grupos, pero encuentra que el 40%
de las gestantes que presentan una placenta posterior, acaban en
presentacion cefélica. En los Gltimos estudios realizados, Sananes®® valora
esta variable, pero solo en las gestantes que presentan placenta anterior y
obtiene que existe mas version en el grupo control 67 (51,9%) versus al grupo
intervencion 56 (43,1%).

Neri®?® da referencia sobre la placenta posterior y el niimero de gestantes que
la presentan, como dato de medida biométrico.

Se ha valorado si en el embarazo actual, las gestantes han tenido infeccion 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 intervencién presentan infecciones en el embarazo 12 gestantes y el
grupo control 8. Pero si es diferente el porcentaje de version en los dos grupos,
ya que en el grupo de intervencion versionan mas, las gestantes con infeccion
9 (75%), en comparacion a 2 (25%) en el grupo control.

Este mejor resultado en la version, en las gestantes que presentan mas
infecciones, obtenido en el grupo intervencion, puede atribuirse a que en ese
grupo, se realiza el tratamiento con acupuntura, que mejora la situacion
energética del sistema Rifion/Vejiga. No se ha encontrado ningin estudio que
valore esta variable, pero en futuras investigaciones podria 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 moxibustion, para intentar la version del feto a una presentacion
cefalica y la mayoria de los estudios Occidentales, inician el tratamiento entre
la semana 32-34 de gestacion, para obtener un porcentaje de versibn mayor.
En los estudios que estdn realizados en Asia, la semana de inicio de
tratamiento suele ser en la semana 28 de gestacién Liang®®©.

Cardini® inicia el tratamiento en la semana 33 de gestacion, y Neri®®en la
semana 32-35. Los estudios realizados en Espafa suelen iniciar el tratamiento
en la 32-36 semana de gestacion, Vas™ inicia el tratamiento en la semana 33-

35 e Isidro®?, en la semana 32- 36.
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En nuestro estudio, siguiendo estas recomendaciones, disefiamos iniciar el
tratamiento en la semana 32-35,6 de gestacién. También hemos separado los
resultados segun la semana en que la gestante inicia el tratamiento, para poder
diferenciar, en que semana hay mas porcentaje de version a presentacion
cefalica. En la semana 32 de gestacién, solo se han tratado tres gestantes, y la
mayoria de la muestra inicia el tratamiento, en la semana 34-35,6 de gestacion.
Esta dificultad en la recogida de la muestra en la semana 32, es debida a que
la ecografia del tercer trimestre del embarazo, se realiza habitualmente en la
semana 34 de gestacion, segun el protocolo de Seguimiento del Embarazo del
Departamento de Salud de la Generalidad de Catalufia®®?, lo cual retrasa la
semana de inicio del tratamiento para la version del feto. Una guia de practica
clinica inglesa, RCOG Guideline No.20b, actualizada en 2017%®?, recomienda
que "las mujeres pueden considerar el uso de la moxibustion para la
presentacion de nalgas en la 33-35 semana de la gestacion, bajo la guia de un
profesional capacitado” (Grado de recomendacion C) .

También encontramos en nuestro estudio, que algunas de las gestantes al
iniciar el tratamiento en la semana 35 de gestacion, no podian realizar las dos
semanas de tratamiento completo de acupuntura y moxibustion, porque tenian
programada la VCE en la semana 36,y este factor podria ser un determinante
de no obtener tan buenos resultados.

En nuestro estudio obtenemos una mayor version del feto a presentacion
cefalica en le semana 34 con un 77,8%, habiendo obtenido en el conjunto de la
muestra de 32-35,6 una version del 60,8%.

El estudio de Chen®? separa las semanas de gestacién de dos en dos,
sefialando el numero de gestantes que tiene en cada grupo, pero los resultados
son globales de todo el estudio, obteniendo unos resultados del 91,3% de
version en el grupo intervencion versus 71,4% en el grupo control. En su
estudio cabe destacar que donde obtiene mas muestra, es entre la semana 28
a la 34 de gestacién, y sin embargo solo tiene 3 gestantes que estan entre la
semana 35-36 de gestacion. En nuestro estudio, la muestra mayoritariamente
esta comprendida entre la semana 34-35,6 de gestacion.

Los diferentes autores®?9@9ES) que inician el tratamiento entre la semana

32-33, obtienen buenos resultados en la version, del 69,57% y el 75,4%.
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El estudio de Habek®" inicia el tratamiento en la semana 34 de gestacién,
obteniendo unos resultados del 76,4% versus al 45,4%.

Bue®” inicia el tratamiento en la semana 33 de gestacion, pero no obtiene
resultados positivos, con porcentajes muy semejantes en ambos grupos.

En las diferentes revisiones sistematicas publicadas, se propone para futuras
investigaciones, que los estudios deben informar sobre el nUmero de sesiones,
la frecuencia y la duracién del tratamiento@°®@07(10)

Referente a las sesiones no todos los estudios especifican cuantas sesiones
realizan sobre todo los estudios realizados en China. Otros estudios indican
cuantos dias o semanas dura el tratamiento, pero no especifican el nimero de
sesiones realizadas por el profesional.

Cardini en 1993 realiza de 5 a 40 sesiones de moxibustién 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®? realiza moxibustiéon en V67 en el grupo de intervencion con
2 sesiones al dia durante 1 semana.

Otros estudios que realizan acupuntura en V67, especifican generalmente el
nimero de sesiones, Neri®® realiza 2 sesiones a la semana, Habek®" realiza
2 sesiones a la semana, Sananes®'® realiza 3 sesiones a la semana,

En nuestro estudio se han realizado 4 sesiones de acupuntura y moxibustion, 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 parametro muy
variable en los diferentes estudios. No existe un consenso en los dias de
tratamiento, por lo que cada estudio realiza una pauta diferente. Encontramos
que el periodo de tratamiento va desde tres dias a 40 dias e incluso algunos
autores lo prolongan hasta el momento del parto. En el estudio de Chen®*®
aplica tres dias, siete dias en Yang®@®®@?) |sidro®'? realiza tratamiento durante
1 semana, diez dias en el estudio de DoV, entre 1 a 2 semanas en el estudio
de Cardini®?, Cardini®®, Neri®®®, durante 7 a 10 dias Sananes®®, durante 1
a 3 semanas en el estudio de Habek®?”, 2 semanas Guittier'®*?, Bue®”
realiza tratamiento durante 3 semanas., Cardini®®® de 5 a 40 dias de

tratamiento, y otros estudios prolongan el tratamiento hasta que consiguen la
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version del feto o hasta el parto, como en el estudio de Lin®*?

(239)

y
Kanakura
Parece ser que lo mas habitual es realizar el tratamiento con acupuntura y
moxibustion en un periodo entre 7 a 15 dias.

En nuestro estudio se ha diseiado realizar el tratamiento, durante dos
semanas, para que al acabar el tratamiento con acupuntura y moxibustion, se
pueda realizar la VCE segun el protocolo del Hospital.

La duracion de cada sesion de tratamiento es también muy variable, desde
10 minutos en cada sesién como en el estudio de Abadalejo®?, de 15-20
minutos en el estudio de Bue®”, 20 minutos en el estudio de Vas™ y
Coulon®®, hasta 30 minutos en el estudio de Sananes®® .

En nuestro estudio el tiempo de aplicacion de la acupuntura en cada sesion fue
de 20 minutos, y la duracion de aplicacion de la moxibustion 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 moxibustiéon en su
domicilio por el acompafnante, al que se le muestra el modo de realizarlo,
pautando en cada sesion, la frecuencia de la aplicacion.

En nuestro estudio 8 gestantes, no pudieron realizar las dos semanas de
tratamiento de acupuntura y moxibustion en el grupo de intervencion, debido a
que al iniciar el tratamiento con una edad gestacional de 35-35.6, la segunda
semana se solapa con la programacion de la VCE. Nuestros resultados, ponen
de relieve que la versidbn es mas frecuente, cuando se ha cumplido todo el
tratamiento con acupuntura y moxibustion que es de (62,8%), en comparacion
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 presentacion de nalgas y poder mejorar los

@17y cardini®® informan de esta situacion, en que no

resultados. También Bue
se acaba de completar el tratamiento de moxibustion.

Otro de los parametros a tener en cuenta es quien realiza la técnica. En un
estudio publicado recientemente se recomienda que las gestantes con una

presentacion de nalgas sean atendidas por profesionales sanitarios
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expertos, para poder realizar adecuadamente el tratamiento, conociendo las
indicaciones y contraindicaciones®®?.

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 moxibustién. En el estudio de Sananes®'®
encontramos que el tratamiento con acupuntura en V67, lo realizan matronas
gue han sido formadas con un curso de 60 h en teoria y 40 horas de préctica.
También en algun estudio realizado en Espafia, encontramos que se forma a
matronas en un curso de 10 h, para que puedan explicar la técnica de
moxibustion 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 niamero de versiones y de partos
vaginales.

No se ha encontrado ningun estudio, que se refiera a la sintomatologia que
presentan las gestantes durante el embarazo y que realice una valoracion
energeética.

Segun la Medicina Tradicional China (MTC) la valoracion del estado energético,
es conveniente realizarla para indicar el tratamiento correcto. La acupuntura,
estd basada enla 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 holisticos®"?.

La MTC es utilizada para mejorar las molestias mas habituales durante todo el
embarazo, el parto y el posparto®. Las indicaciones mas comunes incluyen
las nauseas y los vomitos durante el embarazo, el dolor de espalda, la anemia,
la mala presentacion fetal, las molestias perineales, la induccién y estimulacion
del parto, la depresion posparto y los problemas de la lactancia®®®. Por esta
razon en nuestro estudio, se ha considerado que era importante tratar en el
grupo intervencion, los sintomas que presentaba en ese momento la gestante,
y no solo realizar el tratamiento de la moxibustion en V67. Poder realizar un
buen diagndstico esta ofreciendo un tratamiento integrativo. Con lo que, en el
disefio del estudio, se incluye la valoracibn energética individual vy
personalizada, para cada gestante, segun la sintomatologia que presenta en

ese momento. En el Hospital, ademas de realizar la moxibustion en V67,
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afadimos el tratamiento con acupuntura de esta sintomatologia. Encontrando
mejoria de los sintomas en todos los casos, al finalizar el tratamiento a las dos
semanas.

Si las gestantes presentan mas de una sintomatologia, 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
sintomatologia en todas las gestantes. El tratamiento de acupuntura se
realizaba en la consulta, 2 veces a la semana, con una duracion de 20 minutos
en cada sesion, con un total de 4 sesiones.

Seria interesante afadir la valoracibn energética, en las futuras
investigaciones y valorar si mejoran los resultados de la version.

El hecho de no tener un parto vaginal puede tener consecuencias tanto para
la madre como para el feto, no solo a nivel fisiolégico sino también a nivel
emocional. El parto vaginal estimula vias fisiolégicas para el neonato®*,

Las consecuencias de no pasar por este estimulo en el recién nacido, incluyen
la alteracion de la funcién pulmonar, disminucion de la respuesta termogénica
y alteracion del metabolismo, alimentacién y presién sanguinea®®®.

Nuestro estudio confirma que el tratamiento de acupuntura y moxibustion junto
a VCE, aumenta la posibilidad de tener un parto vaginal. El porcentaje de parto
vaginal es mayor en las gestantes del grupo de intervencion, con un (49%), en
comparacién con el grupo control, con (36,6%), con una diferencia del 12,4 %.
Do) obtiene un 40% de parto vaginal en el grupo intervencién en
comparacion con un 10 % en el grupo control.

En nuestro estudio, las gestantes que versionan a presentacion cefalica con
solo acupuntura y moxibustion, el parto vaginal es de un 80,6%. Mayande 3V
informa que las gestantes que han realizado moxibustion, tienen mas partos
vaginales, un 88% siendo muy similar a los datos de nuestro estudio. Vas®*?
también obtiene mejores resultados de partos vaginales en las gestantes que
realizan moxibustion en V67, con un 55% versus al 42% cuando realiza falsa

acupuntura, y 41% cuando realizan conducta expectante. Isidro®'®

comenta
que los partos vaginales en el grupo de moxibustiéon es mayor con un 38,2%
versus al grupo control con 31,7%.

En estos ultimos afios se ha producido un aumento de las tasa de ceséareas en

todos los paises, convirtiéndose en una gran preocupacion de salud publica,
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ya que se trata de una intervencién de cirugia mayor , con una morbilidad
materna mas 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®®,

El nUmero de cesareas es menor en el grupo intervencion, en el que hay 26
ceséreas 51% versus al grupo control en el que hay 38 ceséareas 63,3%. Estos
datos muestran, que afiadir la acupuntura y moxibustion a la VCE, disminuye el
namero de cesareas en un 12,3% (p< 0.189).

El estudio de Neri®®®, al realizar moxibustién mas acupuntura en V67, encontrd
una tasa significativamente menor de cesareas en las mujeres que realizaron
tratamiento, con una proporcion de cesérea que fue significativamente mas
baja en el grupo intervencion 52,3% vs 66,7% (p<0.003).En Guittier®®, la
frecuencia de ceséarea también fue similar, el 58% en el grupo moxibustiéon
versus al 64% en el grupo control y observa que la aceptabilidad de la
intervencion y las percepciones de las mujeres ante la técnica de moxibustion
fueron favorables.

vas®?, informa que el porcentaje de cesareas es menor en el grupo que
realiza moxibustion en V67, aunque los resultados no son significativos.
Sananes®® obtiene menos cesareas en el grupo que realiza acupuntura en
V67, (n=62) 47,7% versus al grupo control (n=70) 54,3%. Isidro®'® también en
el grupo de moxibustion en V67, obtiene un niamero de cesareas menor (n=29)
61,7% versus el grupo de falsa acupuntura (n=28) 68,3%.

La revisién sistematica de Coyle®®® | informa de dos estudios sobre un niimero
favorable de nacimientos por cesarea, de Cardini®®? y de Guittier®?®, que
obtienen que en el uso de la moxibustibn en comparacién con ningun
tratamiento, existen menos nacimientos por cesarea, pero al realizar el meta
andlisis entre estos dos estudios, este no mostro diferencias en la tasa de
ceséareas entre el grupo de tratamiento y control, pero los resultados de este
meta analisis deben considerarse con precaucion, debido la heterogeneidad
clinica que existe.

Sin embargo otros estudios®®®") no han encontrado diferencias en el
porcentaje de cesareas entre los dos grupos.

En nuestro estudio, hay que destacar, sin embargo, que algunas gestantes,

aun teniendo una presentacion cefélica en el momento del parto, también
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acaban en cesarea. Esto ocurre en 11 gestantes, 6 son del grupo intervencion,
el 19,4%, y 5 son del grupo control, 18,5%.

El estudio de Cardini®*®, encuentra que en el momento del parto estan en una
presentacion cefélica en el grupo intervencion 98 (76%) vs grupo control 62
(58,3%), y sin embargo, acaban en cesarea en el grupo intervencion 20
gestantes.

En nuestro estudio, los motivos de las 11 gestantes que acaban en cesarea
teniendo una presentacion cefalica en el momento del parto son: 5 gestantes
por riesgo de pérdida de bienestar fetal, 3 por desproporcion pélvica fetal, 1 por
cesérea anterior, 1 presenta aguas meconiales, 1 por gestacion prolongada, 1
por preeclamsia.

Cardini®® también informa de los motivos: 14 gestantes en el grupo
intervencion, es por desproporcion pélvico-fetal, 2 por perdida de bienestar
fetal, 3 por embarazo prolongado. En el grupo control acaban en ceséarea 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 cesérea.

vas®?, encuentra que un 16,2% de las gestantes en presentacién cefélica,
acaban en una cesarea, justificando que el modo de actuacién de los
ginecologos puede ser una de las causas a tener en cuenta y que este
porcentaje de cesareas, esta en la linea de prevalencia establecida en los
partos por cesarea sin complicaciones en Andalucia®®®®.

Ya en su revision sistematica, Van den Berg®®” considera que la cesarea es un
resultado importante a registrar para valorar el efecto del tratamiento. Sin
embargo, sefala que el nimero de ceséareas realizadas esta determinado por
el efecto del tratamiento y también por otros factores, como son otras
indicaciones médicas, asi como, las propias preferencias de las mujeres.

A pesar de la tendencia global en el uso de la ceséarea, la investigacion muestra
que al 40% de las mujeres con una presentacion de nalgas a término, les

267 Incluso

gustaria tener la oportunidad de un parto vaginal Vlemmix et al.
cuando los procedimientos tales como la VCE, han fallado Homer et al.{"™.

Por lo tanto, los profesionales, deben ser conscientes de los métodos
complementarios para la versién cefalica del feto, y recomendarlos a las

gestantes, como un método de alta calidad y baja intervencion. Por todo ello,
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existe una necesidad de investigacion adicional en métodos complementarios
para la version del feto, como es la acupuntura y moxibustién, 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 version del feto y de esta manera
evitar una cesarea®®.

Se ha de valorar la importancia de la reduccién del nimero de ceséareas, ya
gue uno de los objetivos obstétricos, es disminuir el nUmero de cesareas, en un
10-15%, tal como recomienda la OMS. Por lo que realizar tratamiento con
acupuntura y moxibustion mas la VCE seria una buena alternativa para poder
reducir el nUmero de cesareas, por los resultados estadisticos, que confirman
que las gestantes que pertenecen al grupo intervencién tienen menos
probabilidades de tener una cesarea.

En los estudios se deberia justificar el motivo del por qué estas gestantes
acaban en una cesarea, cuando han acabado el tratamiento en presentacion
cefélica y estan en cefélica en el momento del parto, tal y como se especifica
en nuestro estudio y en el estudio de Cardini®?.

Otra de las cuestiones a tener en cuenta, segn el estudio de Cots®™®”, es
que existen diferencias de coste entre una cesarea y un parto vaginal,
encontrando una media de coste de 2.148 euros para una cesarea 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 cesarea, en comparacion con las que tienen
un parto vaginal. No se ha producido ningun parto prematuro, antes de la
semana 37 de gestacion.

El estudio de Cardini®®, refiere que dos semanas después de la intervencién
con moxibustién, se producen dos nacimientos prematuros en la semana 37 y
gue 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®®, informa que durante el tratamiento en el grupo moxibustién, hubo
dos casos de parto prematuro en la semana 34. En la primera gestante, fue por
rotura prematura de membranas, después de cinco dias de tratamiento. En el

segundo caso, se iniciaron contracciones uterinas, en el décimo dia de
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tratamiento con moxibustion. También hubo un caso de sangrado a las 37
semanas de gestacion, en el grupo moxibustion después de la VCE,
probablemente debido a un exceso de presidn sobre una placenta anterior y
también hubo un parto en la semana 37. En estos cuatro casos descritos, el
parto acaba en cesarea, Sin ninguna consecuencia para los neonatos.
Coulon®® informa del porcentaje de nacimientos prematuros antes de las 37
semanas, y no encuentra diferencias significativas entre los dos grupos.
Tampoco encontré diferencias en el tipo de parto, ni en el estado del neonato.
Informa que en el grupo acupuntura y moxibustion hubo un caso de muerte
fetal, en la semana 35,4 por una Intervilositis histociocitica cronica (CHI).
Sananes®® 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®®
sefiala que la mayoria de la muestra tiene el parto a las 39 semanas, pero
informa de alguin caso de parto prematuro, antes de la semana 37 de
gestacion, en los tres grupos .

En relacion al peso del recién nacido, encontramos que el peso es mayor en
los recién nacidos que se encuentran en el momento del parto en presentacion
cefalica en ambos grupos. Esta variable es semejante en otros estudios 9@,
Esto sucede, probablemente porque en los embarazos que acaban en un parto
vaginal, la fecha del parto es posterior a la cesarea programada.

Encontramos que el peso del recién nacido, es mayor en las gestantes con
presentacion cefalica en el momento del parto, en ambos grupos, En el grupo
intervencion, tienen 3.364 kg de media y en el de control 3.489 kg de media.

En las gestantes con presentacion no cefalica en el momento del parto, el peso
del recién nacido, en el grupo de intervencion es 3.087 kg de media, y en el
grupo control es 3.096 kg de media.

Con diferencias significativas en el grupo intervenciéon (p<0.026), y en el grupo
control (p<0.001).

Esta informacién también esta recogida en otros estudios, como Do®??

que
observa que el peso de los recién nacidos es superior en el grupo de
intervencion que en el grupo control. Bue®”, obtiene que el peso del recién
nacido, fue mas elevado en las gestantes que acaban en un parto vaginal, y lo

relaciona con que las gestantes que no versionan, acaban en una cesareay la
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cirugia es generalmente anterior al parto vaginal. Isidro®®, encuentra que los
pesos de los recién nacidos, son similares en ambos grupos, sin encontrar
diferencias significativas. Sin embargo, en el estudio de Vas"® esta variable no
se contempla.

En cuanto al sexo de recién nacido, obtenemos que en toda la muestra, es
mas frecuente la version 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 mas 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 presentaciéon podalica, el sexo femenino del feto™?, 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 podria
ser interesante recogerla, para valorar por separado la version en cada sexo,
ya que si no es equilibrada la distribucion 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
estan 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 parametro®!/(21@31)

En nuestro estudio, el pH de los recién nacidos esta 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 informacion®®#2h222),

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@ (10,

En nuestro estudio, no se ha encontrado ningun efecto adverso, en relaciéon a
la técnica aplicada de acupuntura mas moxibustion junto a la VCE.

Otros estudios describen algtin efecto adverso, como Cardini®*®

gue describe
el olor desagradable, con o sin problemas de garganta, nauseas 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 presion y sensibilidad en la
region epigastrica (aplastamiento epigastrico), atribuido a la cabeza del feto de
nalgas presionando contra los 6rganos maternos Cardini®'®.

Neri®? realiza un estudio, para valorar los efectos que se producen con la
aplicacion de la acupuntura y moxibustion en V67, evaluando la frecuencia fetal
y las contracciones uterinas, obteniendo que la aplicacién de la técnica es
segura, tanto para la madre como para el feto.

La aplicacion de la acupuntura y moxibustion, es segura y bien tolerada por las
gestantes de nuestro estudio. Tampoco han aparecido efectos adversos
referentes a la aplicacion de la VCE, aunque las gestantes comentaban que
preferian realizar primero la acupuntura y moxibustion, para intentar evitar la
VCE, ya que consideraban que la acupuntura y la moxibustion eran una técnica
menos agresiva que la VCE. En las gestantes de nuestro estudio, que después
del tratamiento con acupuntura y moxibustion, tenian que realizar la VCE, les
preocupaba si el riesgo de acabar en una cesarea urgente era muy elevado y si
era dolorosa la manipulacion. Seria interesante aportar con un estudio
cualitativo, cual es la percepcién de las gestantes.

Coyle®® considera relevante evaluar la seguridad de la intervencién de la
moxibustion para la presentacion de nalgas, y que se informe de los resultados.
Vas®® en su revisién sistematica no encuentra diferencias significativas a nivel
de seguridad.

El estudio de Bue®?”, informa de si la aplicacién de la moxibustién produce
sintomatologia general. Encuentra que de 8 gestantes, 5 presentan dolor de
cabeza con la aplicacion de la moxibustion, que de 6 gestantes, 4 presentan
nauseas tras la aplicacibn y de 28 gestantes, 15 no refieren ninguna
sintomatologia.

En nuestro estudio, la tolerancia y adherencia al tratamiento de moxibustion en
V67, ha sido buena y bien tolerada por las gestantes.

Valorando que el diagnostico de una presentacion de nalgas, causa a la
gestante ansiedad y preocupacion, principalmente en relacion con la
maternidad y el feto. Tienen preocupacion por las consecuencias de tener un
parto en presentacién de nalgas o una cesarea, asi como la frustracién por no
tener la oportunidad de experimentar un nacimiento mas fisiolégico.

Encontrando que en estos momentos solo pueden optar a la VCE, como Unica
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opcién para intentar la version del feto y poder tener una parto vaginal®?". Las
gestantes refieren que la VCE, puede ser invasiva, al “forzar” a versionar al
feto, y que podria causar problemas futuros®V.Por esta razén, conociendo las
complicaciones que puede presentar el tener un parto de nalgas o una cirugia
como la cesérea, las mujeres demostraron satisfaccion al aceptar que puedan
realizar el tratamiento con moxibustion®?.

También hay que destacar, que es importante que las mujeres que buscan
alternativas para la presentacion 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®®®,

Uno de los ultimos estudios publicados en 2017%%¥, sobre una revisién del uso
de la moxibustién y acupuntura en las embarazadas con una presentacién no
cefélica, informa que existen estudios realizados en diferentes paises, entre
ellos Bue®” en Dinamarca, Do®?" en Australia , Smith®® en Nueva

5(13)(208)(270) (249)

Zelanda, Va en Holanda,

Guittier'®®?@™ en Suiza, Mayande®?®, Tiran®® y Mitchel®® en Reino Unido,

en Espafia, Van den Berg

Cardini®® y Neri(248) en ltalia y Cardini®®, en China, demostrando que
aunqgue la técnica tiene su origen en China, se ha vuelto bastante popular en
los paises occidentales. Muchos profesionales sanitarios, estan ya
familiarizados con la moxibustién y sienten la necesidad de probar su eficacia
ya demostrada, para aumentar su confianza y poder aplicarla en la practica
clinica, por lo que seria 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®®.

Estos datos pueden contribuir a tal como propone la OMS, a que se establezca
una atencion al parto adecuada, centrada en la propia mujer, incluyendo la
participacion activa de la gestante en la planificacion, ejecucion y evaluacion de

los cuidados y ofreciéndole una atencion integral®.
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5.1. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

El proyecto inicial del estudio se dise6 con 3 grupos paralelos de embarazadas
adscritas de forma aleatoria. Con un grupo experimental que recibia acupuntura y
moxibustion, un grupo control que realizaba solo version cefalica externa, y un
grupo control sin intervencion, conducta expectante y seguimiento habitual del
embarazo. Se inici6 el proyecto en noviembre del 2015, y los resultados obtenidos
tras 5 meses, son aun relativamente insuficientes debido a la limitacion
metodoldgica del reclutamiento. Nos encontramos que las pacientes no deseaban
participar en el estudio, cuando de forma aleatoria les correspondia no realizar
ninguna intervencion, quedando excluidas de la acupuntura y moxibustion y del
protocolo obstétrico actual que es la VCE. Esta limitacién, junto a la existencia de
la evidencia cientifica de la eficacia de la VCE, ya aceptada y protocolizada, nos

llevo a realizar un cambio metodolégico del disefio de nuestro estudio.

El nuevo disefio, respetd la aplicabilidad del protocolo actual de VCE en todas las
gestantes, y lo Unico que afadié es la complementacién del tratamiento con
acupuntura y moxibustion, segun aleatorizacion. Esta incidencia nos ha retrasado

un afno, en la reclutacion de la muestra.

En el nuevo disefio, una limitacion que nos encontramos en el grupo de
intervencion es que 9 gestantes, una vez finalizado el tratamiento con acupuntura
y moxibustion y al no haber obtenido la version, no quisieron continuar el
tratamiento, de realizar la VCE. Esto ha reducido en un 15% el tamafio de la

muestra del grupo de intervencion.

La negativa a realizar la VCE puede ser debida, a como explica la bibliografia, a
una falta de informacion ante una técnica mas agresiva o que puede comportar
mMAas riesgos, y aunque es una maniobra recomendada por las principales
sociedades cientificas®’®®“9 sy realizaciéon en los diferentes centros sigue
siendo limitada y su aceptacion por parte de las gestantes es baja. Los factores
que pueden influir en esta decision, son la seguridad del feto o la eficacia de la

técnica®.0Otro 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 o0 moderado es una de las

causas de abandono en muchos de los casos!®.

Bue®” en su estudio también se encuentra que hay mujeres que no quieren

realizar la VCE.

5.2. LINEAS PARA INVESTIGACIONES FUTURAS

Existen referencias que aconsejan realizar estudios cualitativos, tras la realizacion
de este estudio nos reafirmamos en ello. El uso de metodologias cualitativas nos
permitiria obtener mas informacion sobre la percepcidon y satisfaccion que
perciben las mujeres embarazadas en esta situacion. Por el momento existen

pocos estudios cualitativos sobre este tema.

En el disefio de los futuros estudios y en las posibles guias clinicas para el
tratamiento de la presentacion no cefalica en el tercer trimestre de gestacion, se
deberia incluir la recogida de las variables, que en nuestro estudio se ha mostrado
que influyen en la version. La paridad, teniendo en cuenta que el nimero de
primiparas y multiparas, 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, segun se inicie en la semana 32, 33, 34; intentando reclutar un
namero de gestantes similar en cada grupo. El tipo de embarazo ha de ser
considerado un variable importante, y recoger los resultados de la versién y el tipo
de parto, en cada grupo por separado. La existencia de cesarea anterior ha de ser
recogida, ya que se considera que es un factor desfavorable. Recoger el tipo de
menstruacion, infeccién y otros sintomas durante el embarazo, permitirAn mejorar
con el tratamiento de acupuntura la regulacion del sistema Rifién/Vejiga, lo que
mejora las posibilidades de version a presentacion cefélica 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 percepcion cualitativa de las
gestantes.

También es recomendable registrar las sesiones, frecuencia y duracién del
tratamiento con acupuntura y moxibustion, ya que si el tratamiento se realiza

completo aumenta la version a presentacion cefalica
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Por otro lado, valorar y tener en cuenta la influencia de los antecedentes

ginecologicos y obstétricos, ya que pueden influir en el porcentaje de version.

En nuestro estudio nos hemos encontrado que las gestantes con fecundacion
asistida tienen menos posibilidades de version cefalica, es una variable que no se
ha registrado en otros estudios con lo que seria interesante tenerla en cuenta

para futuras investigaciones.

5.3. APLICABILIDAD

El disefio de este estudio facilita la posibilidad de realizar un protocolo o guia
clinica, que favorezca su implantacion en el sistema sanitario. Ello mejoraria la
practica asistencial, en las gestantes con una presentacion no cefélica en el tercer
trimestre, y de esta manera conseguir aumentar el parto vaginal y reducir el

namero de partos por cesarea.
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6. CONCLUSIONES

Se exponen a continuacion las conclusiones obtenidas en ambas fases del

estudio.

1)

2)

3)

4)

5)

La terapia complementaria, acupuntura y moxibustion, si se introducen en
los protocolos actuales antes de la realizacion de la VCE, aumentan
significativamente la version del feto.

Realizar acupuntura y moxibustion junto la VCE, ha demostrado en nuestro
estudio que aumenta el nUmero de partos vaginales y disminuye el nimero
de cesareas, en el grupo intervencion respecto al grupo control que sigue el
tratamiento habitual, solo con la VCE.

El tratamiento mediante acupuntura y moxibustion, debe realizarse entre la
semana 32-34 de gestacion para, si es necesario, poder realizar en la
semana 36-37, la VCE.

El peso del recién nacido es mayor en los fetos que versionan a una
presentacion cefalica, en comparacién con los que no versionan.

La acupuntura y moxibustion junto la VCE se ha mostrado efectiva y segura
en las gestantes con una presentacion no cefalica en el tercer trimestre, y
se aconseja incluirla en los protocolos hospitalarios como primera opcion

de tratamiento.
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12. ANEXOS

Anexo |: Hoja de recogida de datos

HOJA DE RECOGIDA DE DATOS DE ACUPUNTURA Y MOXIBUSTION

CODIGO:

Fecha primera visita:

Datos sociodemodgréaficos

- Origen étnico:

- Profesion:

- Edad de la madre:

- Peso: Altura:
- Fecha de ultima regla:

- Fecha probable del parto:

- Semanas de gestacion:

Habitos de vida

- Percepcion de descanso reparador Sl NO
- Habitos toxicos durante el embarazo Si NO
- Medicacion durante el embarazo SI NO
- Horario Laboral (diurno/nocturno) Diurno Nocturno
- Estrés SI NO

Antecedentes familiares

- Pareja Sl NO
- N° hijos:

- Antecedentes padres:

- Antecedentes hermanos:
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Otros antecedentes familiares:

Antecedentes patoléqgicos

Enfermedades anteriores SI NO

Intervenciones quirdrgicas Sl NO

Antecedentes ginecoldgicos/obstétricos

Edad menarquia:

Reglas:

Anticonceptivos:

Embarazo espontaneo Si NO

Paridad

NUmero de partos a término:

NUmero de partos prematuros:

Numero de abortos:

Numero de hijos vivos:

Ecografia de control:

Infertilidad/Esterilidad previa Sl NO
Cesarea (especificar motivo) SI NO

EMBARAZO ACTUAL

Sintomatologia durante el embarazo

Nauseas, vomitos

Infeccién de orina antes o durante el embarazo
Infecciones vaginales candidas streptococoB
Ciatica

Suefio

Efectos adversos y seguridad

Rotura prematura de membrana
Parto prematuro

Ingreso en neonatos

Sl
Sl
SI
SI
Sl

Sl
SI
Sl

NO
NO
NO
NO
NO

NO
NO
NO
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Anexo Il: Consentimiento informado

HOJA INFORMACION Y CONSENTIMIENTO INFORMADO

TITULO DEL ENSAYO: Efectividad de la Complementaria combinada
(Acupuntura y la moxibustién) en la version espontdnea del feto en
presentacion no cefalica

N° PROTOCOLO: PIC 9415 Del Comité Etico de Investigacion Clinica del
Hospital Sant Joan de Déu (CEIC — PSM) de Barcelona

INFORMACION

Este formulario de consentimiento, una copia del cual podras conservar, forma
parte del proceso de consentimiento informado.

El objetivo de esta hoja informativa es que puedas hacerte una idea basica de
en qué consiste este estudio de investigacibn y en qué consiste tu
participacion. Si deseas mas detalles sobre algin aspecto, aunque no esté
mencionado aqui, pideselos al investigador del estudio (sus datos de contacto
aparecen al final de la hoja de informacion). Témate el tiempo necesario para
leerlo con detenimiento y asi poder comprender la informacién acompafante.
Para mejorar estos protocolos se recogera informacioén clinica, en que una vez
reasumida se analizara. Esta informacion contiene datos personales como son
el nombre, apellido, fecha de nacimiento y en qué semana de gestacion se

encuentra. La informacién se analizara 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 moxibustion junto a Version
Cefalica Externa (VCE) en gestantes con un feto en presentacion no cefalica en
el tercer trimestre (de la semana 32 a la 35.6).

En este estudio se pretende estudiar si el tratamiento con Acupuntura y
moxibustion junto a VCE realizado a partir de la semana 32 de gestacién puede
versionar la presentacion fetal no cefalica a presentacion cefalica, y de esta

manera pueda evitarse una cesarea programada.
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Por este motivo es necesario poder realizar un estudio con una metodologia
gue nos permita poder instaurar este tratamiento dentro del servicio de salud,
para que pueda optar de manera voluntaria cualquier gestante con un feto en

presentacion no cefalica.

Actividades del estudio
Las gestantes incluidas en el estudio se distribuiran al azar de forma
aleatorizada, existiendo 2 grupos homogéneos, a los cuales se realizaran

diferentes tratamientos:

Grupo 1-Se realizard Acupuntura y moxibustion junto a Version Cefalica
Externa

Grupo 2- Se realizara Version Cefélica Externa

La permanencia en cada uno de los grupos y la duracion del estudio sera
desde la semana de inicio hasta el parto.
Si acepta participar en el estudio usted podra ser asignada a cualquiera de los

dos grupos.

1) En el grupo Acupuntura y moxibustion junto a Version Cefalica Externa
se realizara dos visitas por semana (lunes y viernes) durante dos semanas,

Si el feto persiste en una presentacion no cefélica, se le programara la Version
Cefalica Externa. Posteriormente se le hara seguimiento hasta el parto, sin
necesidad de acudir a nuevas visitas.

En la visita de inicio se realizara ecografia de control para verificar presentacion
del feto, se realizara diagnostico energético (en el que se realiza historia
clinica para poder decidir el tratamiento con acupuntura y moxibustién) Se
ensefara a al acompafiante como ha de realizar la moxa durante dos semanas
en casa, si fuese necesario.

En la segunda y tercera visita se realizara seguimiento con tratamiento de
Acupuntura y moxibustion.

En la cuarta visita que sera la ultima, se realiza seguimiento y tratamiento de

Acupuntura y moxibustién y una ecografia de control para ver posicion fetal.
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Si no se ha realizado la versibn espontanea a presentacion cefalica, se
programa la version cefélica externa y se registrara el resultado.
Una vez se haya producido el parto se recogeran los datos necesarios para el

estudio.

2) En el grupo VCE se realiza una primera visita en la cual se realizara
ecografia de control para verificar presentacion del feto.

Se le programa la VCE, se realizara por parte del servicio de obstetricia y se
registrara el resultado.

Una vez se haya producido el parto se recogeran los datos necesarios para el

estudio.

Ventajas por la participacion en el estudio

La Acupuntura y la moxibustién son una de las primeras terapias naturales en
recibir apoyo de la OMS (Organizacién Mundial de la Salud). Los beneficios
esperados nos daran informaciéon sobre la efectividad y seguridad del
tratamiento.

Con su participacion se podra analizar si la aplicacion de la Acupuntura y
moxibustion junto a la Version cefalica externa en el tercer trimestre hace que
aumente el nUmero de versiones a presentacion cefalica, de esta manera poder
acceder a tener un parto por via vaginal y disminuir la tasa de cesareas.

Su participacion 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
supondra penalizacion respecto al tratamiento de tu enfermedad. Eres libre de

retirar tu consentimiento en cualquier momento.

Proteccion de la intimidad

Si decide patrticipar en este estudio, el investigador y su equipo utilizaran tus
datos de salud para llevarlo a cabo. Puede tratarse del nombre, direccion,
namero de teléfono, historia clinica e informacion 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 compartira los datos sobre tu salud con
los organismos de gobierno y los comités éticos que supervisan la
investigacion.

En la practica, el envio de su informacion personal se hara de tal manera que
no se la pueda identificar, en cumplimiento de la Ley 15/1999 de 13 de
diciembre de proteccion de datos de caracter personal y normas que la

acompanan.

Compensacion econdmica

No se le pagara por la participacion en este estudio.

Aclaraciones

Si necesitas mas aclaraciones respecto a este estudio, por favor contacte con
la Investigadora principal Dpl. Maite Miranda Garcia, 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, Area de la Dona, despacho 144)

Se le facilitara una copia de este consentimiento.

Se le pide que guarde esta documentacion para futuras referencias

Consentimiento del paciente

Titulo del ensayo: Efectividad de la Complementaria combinada (Acupuntura y
la moxibustién) en la version espontanea del feto en presentacion no cefalica.
A RELLENAR SOLO POR EL PACIENTE (de su pufio y letra)

Yo (Nombre y Apellidos)
He leido y entendido la hoja de informacion 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 informacion sobre el estudio.

He hablado con (nombre, N° de Colegiado y DNI del Investigador):

Comprendo que mi participacion 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 informacién 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 llevé la conversacion

del consentimiento informado:
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Anexo lll: CEIC Fundacion Sant Joan de Déu

Informe Dictamen Favorable
Proyecto Investigacion Biomédica

C.1. PIC-84-15

5 de junio de 2015

CEIC Fundacio Sant Joan de Déu

Dr. Pablo Ferrer Salvans
Secretario del CEIC Fundacié Sant Joan de Déu

CERTIFICA

12, Que el CEIC Fundacié Sant Joan de Déu en su reunion del dia 28/05/2015, ha evaluado la propuesta
del promotor referida al estudio:

Titulo: “Efectividad de la acupuntura y la moxibustién en la versién espontanea del feto en presentacion
de nalgas”

Cédigo Interno: PIC-94-15

IP; Sra. Maite Miranda (HSJD. Enfermera)

Considera que:

- El proyecto se plantea siguiendo los requisitos de la Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacién
Biomédica y su realizacion es pertinente.

- Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacion con los objetivos del
estudio y estan justificados los riesgos y molestias previsibles para el sujeto.

- Son adecuados tanto el procedimiento para obtener el consentimiento informado como la
compensacidn prevista para los sujetos por dafios que pudieran derivarse de su participacion en el estudio.

- El alcance de las compensaciones econdmicas previstas no interfiere con el respeto a los postulados
éticos.

- La capacidad de |os Investigadores y los medios disponibles son apropiados para llevar a cabo el estudio.

N
b

2. Por lo que este CEIC emite un DICTAMEN FAVORABLE.

32, Este CEIC acepta que dicho estudio sea realizado en los siguientes CEIC/Centros por los
Investigadores:

CEIC Fundaci6 Sant Joan de Déu 7 Sra. Maite Miranda
Hospital sant Joan de Déu

Lo que firmo en Esplugues de Llobregat, a 5 de junio de 2015

Fdo:

Dr. Pablo Ferrer Salvans
Secretario del CEIC Fundacié Sant Joan de Déu

Zdifici Decznt Sant Joar: de Déu - ¢, Santa Resa, 39-97, 3a planta, O / Barcelona

Telefon + 34 93 60097 51 - Fax + 34 93 60097 71 e-mail: in

Esplugues de Liobx
fsjc web:
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Anexo IV: Beca d’Investigacié en Acupuntura 2016. Academia de ciencies

mediques i de la salut de Catalunya i de Balears.

e @6
,
3 ; Societat
. . Cientifica

ACADEMIA DE CIENCIES MEDIQUES dhcupuntin
| DE LA SALUT DE CATALUNYA | DE BALEARS

SOCIETAT CIENTIFICA D" ACUPUNTURA
DE CATALUNYA | DE BALEARS

Beca

D INVESTIGACIO EN
ACUPUNTURA 2016

al projecte

Efectividad de la Complementaria combinada
(Acupuntura y Moxibustion) en la version espontanea
del feto en presentacion no cefalica del Grup de
Treball Obstetricia y Ginecologia

investigadora principal

Sra. Maite Miranda

Barcelona, maig de 2017

. 4 =
/ L'LA(',\,.,VA -y (Y
El President de la La Secretaria de la
Societat Cientifica d "Acupuntura Societat Cientifica d "Acupuntura
de Catalunya i de Balears de Catalunya i de Balears
Pere Marco Aznar Sandra Audi Lapiedra

249



Anexos

Anexo V: Uso de la acupuntura y moxibustion para corregir la
presentacion no cefélica: estudio de intervencion en un hospital de tercer

nivel

Document downloaded from http:/Aww.elsevier es, day 07/03/2019. This copy is for personal use. Any transmission of this document by any media or format is strictly prohibited.

REV INT ACUPUNTURA.2017;11(1)

Acupuntura

Revista Internacional de

Acupuntura

www.elsevier.es/acu

Original
Uso de la acupuntura y moxibustion para corregir @Cmmrk

la presentacion no cefalica: estudio de intervencion
en un centro hospitalario de tercer nivel

Maite Miranda Garcia®*, Cristina Domingo Gémez*, Dolores G6mez Roig*
y Josefina Goberna Tricas”
@ Area de la Dona, Servicio de Obstetricia y Ginecologia, Hospital Sant Joan de Déu, Barcelona, Espaiia

® Departamento de Enfermeria, Salud Publica, Salud Mental y Maternoinfantil, Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud,
Universitat de Barcelona, Barcelona, Espaia

INFORMACION DEL ARTiCcULO RESUMEN

Historia del articulo: Objetivo: Evaluar la efectividad del tratamiento con acupuntura y moxibustién en un entorno

Recibido el 14 de octubre de 2016 hospitalario, en mujeres embarazadas de 33 a 38 semanas de gestacion con presentacion

Aceptado el 28 de noviembre no cefélica del feto.

de 2016 Método: Estudio experimental de intervencién, unicéntrico, en un centro hospitalario de ter-

On-line el 30 de diciembre de 2016 cer nivel, sobre una muestra de 250 mujeres embarazadas de 33 a 38 semanas de gestacion
con presentacién no cefalica fetal. Como variable principal se consideré la version o no a

Palabras clave: presentacion cefélica posintervencién y como variables secundarias las semanas de gesta-

Acupuntura y moxibustién cion en el inicio del tratamiento, la paridad, cémo finalizé el parto, el peso del recién nacido

Presentacion no cefalica al nacer y la edad de la madre.

Malposicién fetal Resultados: La prevalencia posintervencion de reversién del feto a una presentacion cefa-

Version cefalica externa lica fue del 53,5% de todas las embarazadas que hicieron tratamiento con acupuntura y

moxibustién y se obtuvieron diferencias significativas (p <0,0001 en el test de la x?) con un
intervalo de confianza del 95%. E1 75% finalizo en parto vaginal, mientras que en el grupo que
permanecié en presentacién no cefalica el 97,9% de los partos finaliz6 en cesarea. Durante
el tratamiento no mostraron efectos adversos y hubo una gran aceptacién y adherencia al
tratamiento.
Conclusiones: El tratamiento con acupuntura y moxibustion resulto ser efectivo y seguro
practicado entre las semanas 33 a 38 de gestacién en una presentacion no cefalica y dismi-
nuyé el nimero de cesareas. Se considera recomendable la realizacién de un ensayo clinico
aleatorizado que pueda aportar mayor evidencia cientifica.

© 2016 Elsevier Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: maitemirandagarcia@gmail.com (M. Miranda Garcia).
http:/dx.doi.org/10.1016/j.acu.2016.11.004
1887-8369/© 2016 Elsevier Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.

250



Anexos
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2 REV INT ACUPUNTURA.2017;11(1):1-6

Use of acupuncture and moxibustion to correct non-cephalic
presentation: Intervention study in a tertiary hospital

ABSTRACT

Keywords:

Acupuncture and moxibustion
Breech presentation

Fetal malposition

External cephalic version

Objective: To evaluate the effectiveness of treatment with acupuncture and moxibustion
in a hospital setting in pregnant women from 33 to 38 weeks gestation with non-cephalic
presentation of fetus.

Method: Experimental intervention study, single center in a tertiary hospital, on a sample of
250 pregnant women between 33-38 weeks of gestation. The number of fetuses that turned
to a cephalic post intervention was the main variable, and secondary variables were weeks
of gestation at the beginning of treatment, primiparous or multiparous, type of delivery,
birth weight and maternal age.

Results: The prevalence of post-intervention reversal of a cephalic presentation fetus was
53.5% of all pregnant women who did acupuncture and moxibustion treatment, obtai-
ning significant differences (p <.0001 in the chi-square test) with a 95% confidence interval.
A 75% of vaginal births were obtained in those where there was twist, whereas there were
a 97.9% of caesarean sections, where no rotation was obtained. They did not show adverse
effects during treatment, and there was wide acceptance and adherence to treatment.
Conclusions: Treatment with acupuncture and moxibustion proved to be effective and safe
for pregnant women from 33 to 38 weeks gestation with non-cephalic presentation and the
number of cesarean sections decreased. Conducting a randomized clinical trial that could

provide more scientific evidence is considered feasible.

© 2016 Elsevier Espafia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccién

Al final del embarazo, el feto suele encontrarse en presenta-
cién cefélica para encajarse en la posicion mas favorable para
el parto. Aunque la posicién cefalica es la fisiologica y la mas
habitual en la ecografia del tercer trimestre, la presentacion
no cefalica es relativamente frecuente; entre dicha ecografia
y el momento del parto se produce un 30% de giros esponta-
neos a posicion cefalica. Sin embargo, en ocasiones algunos
fetos persisten en dicha presentacién y se estima que la fre-
cuencia de presentaciones no cefalicas es del 3,8-4% de todos
los embarazos llegados a término®.

Aunque la prevalencia de presentacién no cefalica no es
muy elevada, es un tema de gran interés por el mayor nimero
de riesgos y complicaciones maternas fetales que conlleva
el parto’™. En estos casos habitualmente se programa una
cesdrea. En fetos en presentacion no cefalica a término la cesa-
rea, en comparacion con el parto vaginal, reduce la muerte
perinatal o neonatal y la morbilidad neonatal grave a costa
de un cierto aumento de la morbilidad materna. Hay poca
informacion disponible sobre las consecuencias a largo plazo
de la cesdrea en las funciones reproductivas y en el ajuste
emocional®.

Debido a las consecuencias de la cesarea, la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS)° se ha fijado como objetivo reducir
sunumero. Desde 1985, las recomendaciones de las institucio-
nes sanitarias han considerado que la tasa ideal de cesareas
debe oscilar entre el 10 y el 15%. Sin embargo, desde enton-
ces el nimero cesdreas se ha incrementado tanto en paises
desarrollados como en paises en desarrollo. Conviene bus-
car nuevas terapias e intervenciones que permitan reducir el

nuimero de ceséreas, incluyendo los casos de fetos en presen-
tacion no cefalica.

En este sentido, se han sugerido nuevas estrategias para
promover la versién del feto en presentacion no cefélica a una
presentacién cefalica durante el ultimo trimestre de emba-
Tazo.

La técnica méas comunmente empleada es la version cefa-
lica externa (VCE), maniobra que se utiliza para el giro del feto
a una presentacion cefélica. La VCE es un procedimiento uti-
lizado para —manualmente, a través de la manipulacién del
abdomen— guiar al feto y llevarlo a la presentacion cefalica’.
No obstante, existen otras posibilidades para la versién del
feto a presentacion cefélica y es posible recurrir a terapias
como la acupuntura y la moxibustién para lograr el giro del
feto a una presentacién cefélica®.

La moxibustién es un método de tratamiento cuyo origen
proviene de la Medicina Tradicional China y que consiste en
dar calor quemando un bastén de moxa de una planta (Arte-
misa vulgaris) acercandolo a 1-2cm de distancia de la piel’.
Cardini et al'® sugieren que la moxibustién en el punto de
acupuntura Vejiga 67 (V 67) o Zhiyin, ubicado en el angulo
ungueal del quinto dedo del pie, puede corregir la presentacion
podalica.

Se ha demostrado que la moxibustion en el punto de acu-
puntura V 67, utilizada sola o0 en combinacion con acupuntura
o medidas posturales para la correccion de presentaciéon no
cefélica, produce un efecto positivo'’.

Respecto a la seguridad, a través de estudios en los cuales
se realizaba moxibustion mientras se registraba la actividad
cardiaca fetal mediante un registro cardiotocografico externo,
se ha demostrado que esta técnica no causa sufrimiento fetal
ni cambios en la variabilidad de la frecuencia cardiaca fetal y
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que tampoco provoca contracciones'?. La tinica molestia refe-
rida por las gestantes que reciben este tratamiento (durante
al menos 1 o 2 semanas) es un aumento de la actividad fetal
durante el periodo de tratamiento'”.

Otro punto que hay que tener en cuenta es que aplicando el
tratamiento con acupuntura y moxibustién se podria reducir
el nimero de cesareas por presentacién no cefélica y de este
modo lograr un ahorro para el sistema sanitario en los cos-
tes de la atencion al parto en comparacién con el tratamiento
habitual .

El objetivo de este estudio es determinar la efectividad del
tratamiento con acupuntura y moxibustién en embarazadas
con presentacién no cefalica a partir de la semana 33 y 38 de
gestacion en un centro hospitalario de tercer nivel.

Método

Estudio experimental pre y posintervencién en un ambito hos-
pitalario de tercer nivel en consultas externas de obstetricia y
ginecologia. Durante los meses comprendidos entre enero de
2011 a julio de 2014 se recluté una muestra de 250 gestantes
con feto en presentacion no cefalica entre las semanas 33y 38
de gestacion. Un total de 48 gestantes abandonaron el estudio,
por lo que se obtuvo una muestra final de 202 gestantes. Todas
ellas fueron incluidas en el estudio de forma voluntaria y tras
ser informadas del procedimiento firmaron el documento de
consentimiento informado para participar.

Los criterios de inclusién fueron: participacion voluntaria,
embarazadas primiparas o multiparas, mujeres embarazadas
entre las semanas 33 y 38 de gestacion, con feto tinico en posi-
cién de nalgas o transversa comprobado ecograficamente y
firma del consentimiento informado.

Los criterios de exclusion fueron: gestaciones gemelares,
patologia fetal, retraso de crecimiento intrauterino, macro-
somia fetal, malformacién fetal, sospecha de pérdida de
bienestar fetal, patologia materna, defecto pélvico materno,
sangrado vaginal reciente, patologia placentaria (placenta pre-
via), patologia uterina (miomas o malformacion), riesgo de
amenaza de parto prematuro, dificultad idiomatica y rechazo
de la gestante a la aplicacion de la terapia.

Se considerd como variable principal el giro espontaneo del
feto a presentacion cefalica después del tratamiento y como
variables secundarias la edad de la madre, las semanas de ges-
tacién al inicio del tratamiento, si es primipara o multipara, el
peso del recién nacido y el tipo de parto (cesarea o vaginal). En
todas las embarazadas que realizaron el tratamiento se valoré
la seguridad de la técnica y adherencia al tratamiento.

Se anotaron todos los resultados obtenidos en una hoja de
recogida de datos para su posterior analisis.

Intervencion

Si tras la realizacién de la ecografia del tercer trimestre la
embarazada presentaba un feto en presentacién no cefalica,
se la remitia a consultas externas de obstetricia para valo-
rar los criterios de inclusion y ofrecerle la informacién y la
explicacion del estudio. Tras la firma del consentimiento infor-
mado se procedia a la aplicacion de la técnica de moxibustién
y acupuntura. La duracién del tratamiento era de 2 semanas.

En la primera visita se realizaba ecografia de control para
verificar la presentacién cefélica. Si el feto estaba en pre-
sentacion no cefalica se realizaba el diagnostico energético
para la seleccion de los puntos de acupuntura. El diagnos-
tico energético se realizaba teniendo en cuenta los sintomas
de la gestante durante el embarazo y los antecedentes per-
sonales, tanto quirdirgicos como de patologias, siguiendo los
criterios de la Medicina Tradicional China y la teoria de los
5 elementos. Los puntos a utilizar para cada gestante depen-
den de la situacion diagnéstica en ese momento y pueden ser
diferentes para cada gestante. Como diagnostico energético se
ha constatado con mayor frecuencia Estancamiento de Yin de
Estémago, Deficiencia de Yang de Vejiga y, a veces, de Rinon.
Es habitual una Deficiencia de Yang de Intestino Grueso y, en
la mayoria, un Exceso de Yang de Fuego. Para ello, en el trata-
miento se han aplicado puntos especificos de acupuntura que
regulen dichas situaciones en cada gestante. Posteriormente
el acupuntor realiza la sesion de acupuntura durante 20 min.
Asimismo, se efectiia la moxibustion en V 67 (Zhiyin) calen-
tando el punto alternando cada pie, acercando y separando
el baston de moxa a 1-2 cm de distancia de la piel hasta que
el calor incomoda a la gestante. El procedimiento de la moxa
dura unos 15 min aproximadamente y mientras se realiza la
moxa se ensefa al acompanante como debe realizarla en casa
de una manera segura, con el fin de que la embarazada se haga
la moxa a domicilio para reforzar el tratamiento. Se indicara la
moxa en domicilio cuando la Deficiencia de Yang de Vejiga no
esté corrigiéndose con el tratamiento realizado en la consulta.
En la siguiente sesion se valora de nuevo la situacion energé-
tica que generalmente evoluciona favorablemente, mejorando
asi los resultados.

A todas las mujeres participantes en el estudio se les
realizo acupuntura y moxibustién 2 dias a la semana en
consultas externas durante 2 semanas. En total se llevaron a
cabo 4 sesiones.

En la tltima visita se les practicé una ecografia para com-
probar la presentacion fetal.

En la figura 1 se muestra el diagrama del procedimiento
realizado.

Los datos se analizaron mediante el software SPSS 19.00.
Para las variables cuantitativas se calcularon los estadisticos
descriptivos de media + desviacién estandar y la frecuencia y
el porcentaje para las cualitativas.

Se calcularon también los resultados de los tests estadisti-
cos para la comparacion de las variables de interés. Se utilizé
el test de la y? de Pearson o el test exacto de Fisher para las
variables cualitativas y el test de la t de Student o de la U de
Mann-Whitney para las variables independientes cuantitati-
vas, segin se cumpliera o no la suposicién de normalidad,
respectivamente (dicha condicion se comprobara mediante
el test de Kolmogorov-Smimov). El nivel de significacion alfa
fijado para todos los tests fue del 5%.

Resultados

La muestra estaba formada por 250 pacientes, de las cuales
48 gestantes quedaron excluidas (por no acabar todo el trata-
miento o por no realizar el parto en nuestro hospital).
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Primera semana
Primera visita

Segunda visita

Segunda semana
Tercera visita

Cuarta visita

* Ecografia de control

* Diagnéstico energético

* Tratamiento con acupuntura y moxibustion

* Se ensefiara al acompafante a realizar la moxa

* Seguimiento de la moxa en casa
* Tratamiento con acupuntura y moxibustion

* Seguimiento de la moxa en casa
* Tratamiento con acupuntura y moxibustion

* Seguimiento de la moxa en casa
* Tratamiento con acupuntura y moxibustion
* Ecografia de control

Figura 1 - Diagrama del procedimiento realizado.

Se estudié a 202 embarazadas con una presentaciéon no
cefalica, a quienes se les aplic tratamiento con acupuntura
y moxibustion para que el feto se colocara en presentacion
cefalica y, de esta forma, pudieran tener un parto por via vagi-
nal. De estas, en 108 se produjo el giro del feto a presentacion
cefalica después del tratamiento. Tal como se puede apreciar
en la tabla 1, se obtuvo una reversion del feto en un 53,5%.

Se observan diferencias estadisticamente significativas
(p<0,0001 en el test de la x?) entre el porcentaje observado
de giro (53,5%) y el esperado (30%).

El intervalo de confianza del 95% de la proporcién de giro
en esta muestra es del 46,3-60,5%; lo que significa que, con un
nivel de confianza del 5%, es posible aceptar como significati-
vas diferencias entre el porcentaje observado y cualquier otro
porcentaje que valga, como maximo, el 46,3%.

La media de edad materna se sitia en 33,2 anos con una
desviacion estandar de 5,3 afios.

No existen diferencias significativas (p=0,75) respecto a la
edad de la madre segun si se ha producido el giro del feto o
no.

En nuestro estudio hubo mas primiparas que multiparas.
Se presenta una asociacién altamente significativa (p <0,001)
entre el giro y la paridad. Es mucho mas frecuente un éxito en
el giro en multiparas (56 gestantes, 70%) en relacién con las
primiparas (52 gestantes, 42,6%).

El rango de inicio del tratamiento oscila entre las semanas
33 y 38 de gestacion, aunque la mayoria de las gestantes se
habia reclutado entre las semanas 34 y 36 de gestacion.

El porcentaje de giro a una presentacion cefélica es mayor
si se inicia el tratamiento en la semana 33 de gestacion (71,4%)
y conforme pasan las semanas de gestacion disminuye el
nimero de giros.

Existe una asociacion significativa entre la semana de ini-
cio del tratamiento y el giro del feto a presentacién cefalica
(p=0,043 en el test gamma ordinal). Como puede observarse
en la tabla 2, el mayor nimero de éxitos se produce en la
semana 33 (71,4% de giros) y conforme pasan las semanas de
gestacion disminuye el nimero de giros.

Al observar el tipo de parto se puede constatar que existe
una relacién estadisticamente significativa entre el tipo de
parto y la presencia o no de giro. Cuando se produce el giro
del feto por el tratamiento con acupuntura y moxibustién aca-
ban teniendo parto vaginal el 75% de las gestantes. En cambio,
las gestantes en las que persiste una presentacion no cefélica
(97,9%) finalizan el embarazo mediante cesarea (tabla 3).

Tabla 2 - Porcentajes de giro segiin la semana de inicio
del tratamiento

Semana de gestacién Giros n (%)

33 7 5(714)
34 64 37 (57,8)
35 67 39 (58,2)
36 44 19 (43,2
37 16 6 (37,5
38 < 2(50,0)

Tabla 3 - Variable de parto y nacimiento

de part Giro del fet: Sin giro del fet
Tabla 1 - Giro del feto después del tratamiento Hpote pado o e s In gito del fe 22
presentacion presentacion
Giro del feto n (%) cefélica (n=108) cefélica (n=94)
si 108 (53,5) Parto vaginal 81 (75%) 2 (2,1%)
No 94 (46,5) Cesérea 27 (25%) 92 (97,9%)
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Tabla 4 - Relacion entre giro y peso del recién nacido
al nacer

Giroa Recién nacidos Peso medio
presentacion (n) al nacer (g)
cefélica

Si 107 3.556

No 94 3.100

Total 201

Respectoal sexo del bebe, en 4 pacientes no se pudo recoger
este dato. De los 198 restantes, el 51,5% eran de sexo masculino
y el 48,5% femenino.

Existen diferencias estadisticamente  significativas
(p<0,001 en el test de la t de Student de comparacion
de medias) en el peso de los recién nacidos segun si se ha
producido el giro del feto o no. Tal y como se observa en la
tabla 4, el peso al nacer es superior cuando el feto ha girado a
presentacion cefalica.

No se observaron efectos adversos relacionados con el tra-
tamiento en ninguna de las gestantes tratadas y se observa
una buena adherencia al tratamiento por parte de las gestan-
tes.

Discusién

Los resultados obtenidos en este estudio —realizado a 202 ges-
tantes con presentacién no cefélica, con un solo feto entre
las semanas 33 y 38 de gestacion— mediante el tratamiento
con acupuntura y moxibustion han sido favorables y el éxito
obtenido es del 53,5% del total de la muestra. Cuando se ini-
cia el tratamiento en la semana 33, el porcentaje de éxito
asciende al 71%. Estos datos coinciden con los de Cardini y
Weixin'® (75,4%), Kanakura et al'® (92,48%) y Ewies y Olah'®
que en su revisién también obtuvieron un 84,6%. No obstante,
se debe constatar que estos estudios se realizaron en China,
donde esta técnica esta mas aceptada por la poblacién y donde
habitualmente se suele iniciar el tratamiento en la semana
28. En un estudio realizado en Nueva Zelanda y con unos
resultados muy similares, Betts'” obtuvo un 75,4% iniciando
el tratamiento en la semana 33 de gestacion. En Espaiia Vas
et al'® obtuvieron un éxito del 58,1% en el grupo de moxi-
bustion verdadera iniciando el tratamiento en la semana 35
de gestacion; lo que coincide con los resultados obtenidos
en este estudio para la misma semana. Mufioz Sellés et al®
obtuvieron un 77,8% a presentacion cefalica realizando tra-
tamiento entre la semana 33 y la 38. Sin embargo, no todos
los autores estan de acuerdo en la importancia de la semana
de inicio del tratamiento. En este sentido, Guittier et al’® y
Bue y Lauszus?’ no encuentran diferencias estadisticamente
significativas.

Kanakura et al'® recomiendan iniciar tratamiento a partir
de la semana 28 de gestacién, mejorando la eficacia terapéu-
tica sin aumentar riesgos y proporcionando una disminucién
de los costes econémicos.

Es importante tener en cuenta la paridad de las gestan-
tes ya que, seglin algunos estudios, existe mas porcentaje de
giro en las multiparas que en las primiparas. En el presente
estudio hay una diferencia altamente significativa: gira un
70% en multiparas y un 42% en las primiparas. En cambio,

en el estudio realizado por Bue y Lauszus” no se encontra-
ron diferencias. Otros autores solo realizan tratamiento en
primiparas, como sucede en el estudio de Cardini y Weixin'®,

No se observaron diferencias significativas respecto a la
edad de la madre ni en el sexo del bebe. Estos resultados
también se repiten en otro estudio en el que se valor6 la ver-
sion con respecto a la altura de la madre o al sexo del recién
nacido'®.

Como dato destacable parece ser que los recién nacidos que
durante el tratamiento han girado a una presentacion cefalica
son de mayor peso que los bebes que no giran. Asi lo desta-
can Bue y Lauszus”’ en cuyo estudio concluyen que el peso
del recién nacido es mayor en las mujeres con parto vaginal
que en las mujeres con cesarea electiva. En consecuencia, en
sucesivos estudios se deberia tenerse en cuenta la estimacién
del peso fetal.

Tal y como defienden otros estudios®**+1%2122 no hubo
efectos adversos con el tratamiento de acupuntura y moxibus-
tion.

La mayor fortaleza de este estudio es que se llev a cabo
en un centro hospitalario mediante la realizacion de 4 sesio-
nes de acupuntura y moxibustion por parte de un acupuntor
especializado. Este hecho garantizo el seguimiento y el buen
control dela técnicarealizada. En cuanto ala adherencia al tra-
tamiento, tal como sucede en otros estudios'®??, este ha sido
bien aceptado por las gestantes que participaron en el estudio
y parece ser que mejora si el acompanante esta involucrado?”.
El estudio de Guittier et al'® refiere que el cumplimiento del
tratamiento era excelente.

Este estudio puede considerarse una fase exploratoria con
el fin de llevar a cabo un estudio previo para desarrollar un
futuro ensayo clinico aleatorizado en el que se pretende reclu-
tar una muestra representativa mediante la comparacién de
resultados en un grupo de intervencion frente a un grupo con-
trol.

Conclusiones

El tratamiento con acupuntura y moxibustion deberia ofre-
cerse como primera opcion de tratamiento a las embarazadas
con un feto en presentacién no cefalica, ya que los resulta-
dos indican que si se realiza alrededor de la semana 33 se
obtiene un alto porcentaje de giro. Se trata de una técnica
poco invasiva segura, bien aceptada y de bajo coste sanita-
rio que permitiria reducir los costes del sistema sanitario en
la atencién al parto y mejorar la satisfaccién de las gestan-
tes que podrian finalizar el embarazo mediante parto vaginal,
disminuyendo por tanto el nimero de cesareas. En consecuen-
cia, se considera recomendable la realizacion de un ensayo
clinico que pueda aportar mas evidencia cientifica en el uso
de la acupuntura y la moxibustién como tratamiento de elec-
cion para ofrecer a las embarazadas con presentacion no
cefélica.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningin conflicto de intereses.
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RESUMEN

Introduccién

Aunque la incidencia de presentacion no cefélica en el ultimo trimestre de gestacion no es muy
elevada, un 4% de las gestantes la presentan en el momento del parto, ello suele comportar la
finalizacion del embarazo mediante cesarca. Muchas de las madres actuales preficren un parto
poco intervenido medicamente, pero con la maxima seguridad. Uno de los objetivos de la
Organizacion Mundial de la Salud es que el nimero de cesareas no sobrepase el 21% de los partos.
En estos momentos cxisten dos técnicas para intentar girar cl feto a una presentacion cefalica, la
version cefalica externa y la moxibustion.

Objetivo

Evaluar la base de evidencia de investigacion para el manejo de la presentacion de nalgas con el
uso de moxibustion.

Material y Método

Identificacion de los articulos mediante un procedimiento de busqueda secuencias de las
siguientes bases de datos: Medline, Cochrane, Web of Science v Scopus. Se recogieron aquellos
articulos que evaluaban la eficacia de la moxibustion en las embarazadas con presentacion de
nalgas.

Resultados

14 articulos seleccionados para su analisis. La moxibustion en V67 para las embarazadas con una
presentacion de nalgas parece ser eficaz en el giro a presentacion cefalica

Conclusiones

Es una técnica sencilla, bicn aceptada por las gestantes y de bajo coste ccondomico. La moxibustion
siempre deberia ser realizada por profesionales expertos acupuntores. Son necesarias futuras

investigaciones para apoyar esta técnica.

Palabras clave: Moxibustion, Acupuntura, presentacion no cefalica, presentacion de nalgas.

257




Anexos

Musas, vol. 3, num. 1 (2018): 3 - 23. ISSN 2385-7005. DOI: 10.1344/musas2018.vol3.num1.1

ABSTRACT

Introduction

Although the incidence of non-cephalic presentation in the last trimester of pregnancy is not high.,
around 4% of expectant mothers have this presentation at the time of childbirth, which tends to
lead to a cesarean birth. Many women today prefer a birth that is as safe as possible, but with little
medical intervention. One of the objectives of the World Health Organisation is to keep the
number of cesarcans below 21% of all births. Currently, there are two techniques for trying to
turn the fetus to a cephalic presentation: the external cephalic version and moxibustion.
Objective

To assess the base of research evidence for correcting breech presentation with the use of
moxibustion.

Material and Methods

Papers were identified by sequential searching of the following databases: Medline, Cochrane.
Web of Science and Scopus. Papers that assess the elficacy of moxibustion in pregnant women
with breech presentation were analysed.

Results

Fourteen papers were sclected for analysis. Moxibustion at V67 in pregnant women with breech
presentation scems to be cffective at turning the fetus to cephalic presentation.

Conclusions

Moxibustion is a simple technique that is well accepted by pregnant women and economical. It
should always be undertaken by expert acupuncture professionals. Future research is required to

support this technique.

Keywords Moxibustion, Acupuncture, Non-cephalic presentation, Breech presentation.
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INTRODUCCION

Al final del embarazo, el feto suele encontrarse en una presentacion ceféalica para
encajarse en la posicion mas favorable para el parto. Aunque la posicion cefélica es la
fisiologica y la mas habitual en la ecografia del tercer trimestre, la presentacion no
cefalica suele aparecer en algunas ocasiones y, si persiste, suele acabar en una cesarea

programada.

Aunque la incidencia de la presentacion no cefélica en el ultimo trimestre no es muy
elevada, un 4% de las gestantes la presentan en el momento del parto (Cruikshank, 1986)
y, si esta situacion no se corrige, suele comportar la finalizacion del embarazo mediante
una cesarea programada. La cesarea presenta un riesgo mayor para la madre y el recién
nacido que un parto vaginal, pero ello no es asi en el caso de un parto de nalgas. Hannah
y su equipo demostraron una reduccion en la mortalidad y morbilidad infantil con
cesareas programadas en comparacion con el parto vaginal en fetos con una presentacion

de nalgas (Hannah et al., 2000).

En los ltimos afios, el aumento del uso de la tecnologia sanitaria ha contribuido a
mejorar los resultados perinatales, pero la tecnificacion de la atencion al parto se ha
realizado de la misma forma todos los partos, tanto los de alto riesgo como los de bajo
riesgo. Esto ha supuesto mas intervencionismo y medicalizacion, conllevando que con
frecuencia los deseos de las mujeres se subordinen a las prioridades organizacionales,
creando, de este modo, insatisfaccion, segun se declara en el documento de iniciativa al

parto normal de la Asociacion FAME (2007).

En los afios 70 del siglo XX se generalizo una atencion al nacimiento denominada
«Parto Industrial», altamente intervencionista y medicalizado. La impersonalidad en el
trato al paciente, en una sociedad que se basa en una mayor tecnologia y conocimiento
cientifico, hace que se produzca deshumanizacion de la atencion a la gestante al poner en
el centro de la atencion a las maquinas, aparatos y medicaciones, generandose una

evolucion y atencion totalmente alejada del respeto a la fisiologia del parto.

En estas tltimas décadas, madres y profesionales han reclamado un trato mas humano
y respetuoso al ritmo natural del parto. Tanto en Catalufia como en el estado Espafiol se
han tomado 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
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evitar la medicalizacion y las intervenciones innecesarias y respetar los derechos de la

mujer y de su hijo (Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2007).

Muchas de las madres actuales prefieren un parto poco intervenido medicamente,
pero con la maxima seguridad. Fundamentalmente en lo que se refiere a la eliminacion
de algunas practicas innecesarias y a la incorporacion de nuevas alternativas a las ya
existentes (Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2010). En los ultimos afios, los
gobiernos, administraciones y profesionales sanitarios han expresado su preocupacion
respecto al incremento en la cantidad de partos por cesarea, convirtiéndose su reduccion

en uno de los objetivos prioritarios (OMS, 2015).

Si tenemos en cuenta que uno de los objetivos de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) es que las cesareas bajen a un 21% en los hospitales, ya que en estos tltimos afios
ha aumentado de manera desproporcionada, esto nos lleva a intentar buscar nuevas

alternativas para poder mejorar la calidad asistencial (OMS, 2015).

Mas atn si tenemos en cuenta que, para la embarazada, tener que someterse a una
cesarea programada le puede suponer un impacto negativo en los sentimientos y
percepciones al tener que afrontar una experiencia diferente a la que se habia planteado
(Ruiz Diaz y Lopez Cordoba, 2011).

Todo ello justifica querer disminuir el nimero de cesareas realizadas con motivo de
la presencia de un feto en posicion de nalgas; para ello, resulta primordial conseguir una
conversion en cefalica de esta presentacion podalica. En estos momentos existen dos
técnicas para intentar girar el feto a una presentacion cefalica y, de esta forma, la gestante

podria tener un parto por via vaginal.

La version cefalica externa (VCE) es una maniobra que se utiliza para el giro del feto
a una presentacion cefalica. La VCE es un procedimiento utilizado para, manualmente, a
través de la manipulacion del abdomen, girar el feto y llevarlo a la presentacion cefalica

(Mutfioz Sellés et al., 2011).

Otra técnica a utilizar es la moxibustion, también reconocida por la OMS para el giro
del feto a una presentacion cefalica. La moxibustion es un método de tratamiento cuyo
origen proviene de la Medicina Tradicional China y que consiste en la combustion de una
planta llamada Artemisa Vulgaris, acercandola a la piel para inducir un calentamiento del

punto V67 —nombre chino Zhiying (Turnery Low, 1987) (Ver Imagen 1).
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Imagen 1.

Ya que en los paises orientales esta técnica es mas conocida, nos encontramos que en
Occidente se esta intentando conocerla mas en profundidad para que tenga una mayor
aceptacion. De esto modo, el proposito de esta revision sistematica es evaluar la base de
evidencia de investigacion para el manejo de la presentacion de nalgas mediante la
moxibustion. Las fortalezas y debilidades en la investigacion pueden informar a las

practicas futuras con las gestantes con una presentacion de nalgas.

Como objetivo principal, se valora la eficacia, la efectividad, la aceptabilidad, los

efectos cardiovasculares y el comportamiento fetal durante el embarazo

Y como objetivos secundarios: conocer la semana de inicio y el tiempo en la

aplicacion de la técnica.

MATERIAL Y METODOS

Estrategia de busqueda y criterios de seleccion

Se identificaron los articulos mediante un procedimiento de busqueda secuencial de
las siguientes bases de datos: Medline (2014 a julio 2017), Base de datos Cochrane (julio
de 2014 a noviembre 2017), Web of Science (julio de 2016 a noviembre 2017).

Los términos de busqueda utilizados fueron: «presentacion de nalgasy», «presentacion
podalica», «moxibustion», «acupuntura», «moxibustion», «artemisa», «obstetricia» para
las bases de datos espafiolas, y los correspondientes términos en inglés para el resto:

«moxibustion, acupuncture, moxa, artemisa, breech presentation, obstetricsy. Las
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combinaciones boleanas fueron las siguientes: moxibustion and breech presentation,

artemisa and breech presentation, acupuncture or moxibustion and breech presentation.
La gestion de las citas referenciadas se ha realizado a través del gestor bibliografico

Mendeley.

Criterios de Inclusion

Se recogieron aquellos articulos que evaluaban la eficacia de la moxibustion en las

embarazadas con presentacion de nalgas.

Mujeres embarazadas con un solo feto.

Criterios de exclusion
Se excluyeron los articulos que no estén en inglés o espafiol.

También se excluyeron los articulos que usan metodologia cualitativa y las cartas al

director.

Tras la busqueda, se obtuvieron un total de 406 entradas. Se procedio a la exclusion
de aquellos articulos duplicados y de aquellos articulos que después de leer el titulo no
trataban sobre el tema de estudio. Y se aplicaron dos filtros que consistieron en la lectura
de titulos y resumen, y se acabaron seleccionando aquellos articulos que se ajustaban al objetivo

planteado, como puede verse el flujo de citas del resultado de la busqueda (Tabla 1).
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WoS(n=107)

Medline (n=130

Scopus (n=146)

l

Articulos (n=406)

Articulos (n=323)

(n=23)

Cochrane/CENTRAL

'i Duplicados (n=83) I

Excluidos 1° filtro (n=285)

Articulos
(n=38)

Excluidos 2° filtro

(n=24)

y

Incluidos

n-14

Tras el proceso de seleccion y una vez eliminados los articulos duplicados y filtrados

los resultados, se obtuvieron un total de 14 articulos que responden al objetivo planteado.

RESULTADOS

A continuacion, se presentan los resultados. En la tabla 2 se presentan los articulos

estructurados segun la metodologia de investigacion usada por los autores. La tabla 3 se

Tabla 1. Flujo de citas

estructura segun las caracteristicas de cada estudio.

10
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Cardini et al. 1998

Tabla 2. Ensayos Clinicos. Metodologia usada por los autores.

Ensayo clinico aleatorizado
controlado

Evaluar la eficacia y la
seguridad de la
moxibustion en el punto de
acupuntura BL 67 para
aumentar la actividad fetal
y corregir la presentacion
de nalgas.

Tratamiento con
moxibustion en V67
durante 30 minutos, 15
minutos por lado, 1 vez al
dia durante 7 dias.

75,4% éxito en el grupo
intervencion en
comparacion con el 47,7%
en el grupo control.

Cardini et al. 2005

Ensayo clinico aleatorio

Evaluacion eficacia de la
técnica en poblacion no
China.

Realizacion de
moxibustion durante dos
semanas cada dia.

Resultados no concluyentes
por el abandono del
estudio.

Neri et al. 2004

Ensayo aleatorio controlado
simple ciego

Evaluacion eficacia de la
técnica.

Junto con la moxibustion
se realiza acupuntura
bilateral.

53,6% en el grupo
moxibustion mas
acupuntura en comparacion
con el 36,7% del grupo
control.

11
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Neri et al. 2007

Habek, Erzek
Habek y Jagust
2003

Ensayo clinico controlado

Ensayo aleatorio controlado

Valorar los efectos
cardiovasculares y el
comportamiento fetal
durante el tratamiento.

Evaluacion eficacia de la
técnica.

14 casos tratados con
acupuntura y moxibustion.

15 casos con moxibustion.
10 casos con acupuntura

3 sesiones.

30 minutos cada dia
durante dos semanas,
acupuntura en V67.

80% giro a cefalica con la
moxibustion; 28% con
acupuntura; 57% para
acupuntura y moxibustion.

76,4% éxito en el grupo
intervencion en
comparacion con el 45,4%
del grupo no intervenido.

Guittier et al. 2008

Guittier et al. 2009

Ensayo clinico aleatorio

Ensayo clinico aleatorio
controlado

Evaluacion efectos
secundarios y
aceptabilidad de la técnica.

Evaluacion y eficacia de la
técnica.

Control latido fetal 10
minutos antes, 20 minutos
durante la moxibustion en

V67 y 10 minutos después.

Encuesta satisfaccion
gestante.

Se realizan 3 sesiones en
el hospital y el resto en
casa, previa sesion
formativa.

La aplicacion de la
moxibustion no tiene
efectos secundarios ni en la
madre ni provoca
alteraciones fetales.

No resultados
significativos.

12
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Manyande et al.
2009

Millereu, Branger y
Darcel 2009

Vas et al. 2013

Ensayo clinico no controlado

Ensayo clinico aleatorio
controlado

Ensayo multicéntrico
aleatorizado controlado

Evaluacion eficacia
técnica.

Evaluacion eficacia de la
técnica.

Comparar la efectividad
adicional al punto V67 en
un punto no especifico de
acupuntura y con el
tratamiento habitual.

Sesiones en el hospital y
en casa por la mafiana y

por la tarde durante 7 dias.

Si no es exitoso, se ofrece
VCE.

Moxibustién en V67
durante 15-20 minutos
diariamente entre las 15-
17h durante una semana.
Comparan también si hay
diferencias entre
multiparas y primiparas.

Grupo a) moxibustion en
V67; Grupo b)
moxibustién en B1 (falsa
acupuntura) tratamiento
habitual.

20 minutos al dia durante
dos semanas.

40,8% de version a

presentacion cefélica
después del tratamiento y
un 43,4% mas al ofrecer la
VCE.

No resultados
significativos.

Presentacion cefalica al
nacer fue del 58,1% en el
grupo intervencion,
respecto al 44,8% en el
grupo de falsa acupuntura.

13
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Do etal. 2011

Isidro Albadalejo et
al. 2017

Coulon et al. 2014

Ensayo clinico aleatorio
controlado

Ensayo clinico aleatorizado
controlado y multicentrico

Estudio clinico aleatorizado

Efectividad de la
moxibustiéon en V67 en
comparacioén con el
tratamiento habitual.

Evaluar la eficacia de la
moxibustion, combinada
con la posicion
genupectoral.

Eficacia de la moxibustion
mas acupuntura en V67.

Los participantes
ensefiados previamente
por un acupuntor, realizar
moxibustion en V67 10
minutos en cada pie un
total de 20 minutos,
hacerlo dos veces al dia
durante 10 dias.

Grupo intervencion recibio
1 semana de tratamiento
con moxibustion en V67 y
posicion genupostural.

Grupo control
moxibustion en un punto
neutro y posicion
genupostural

2 veces al dia.

Grupo Intervencion
recibio 6 sesiones de
acupuntura y moxibustion
en V67.

Grupo control laser
desactivado en V67.

No se detectaron
diferencias significativas
entre los dos grupos.

44.7% de los partos grupo
intervencion fueron en
presentacion cefalica, frente
al 43,9% del grupo control.

72% en grupo intervencion
en comparacion con el
63,4% en el grupo placebo.
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i Grupo Intervencion La posicién de nalgas fue
i s moxibustion en V67 en 68 de las 92 nuliparas
Buey Lauszus 2016 | Estudio Clinico aleatorizado moxibustion en V67 y . y p , y
il s aaeaTEIaa grupo control sin en 50 de las 108 multiparas
P | tratamiento. (74% versus 46%, p< 0,01.

Tabla 3. Caracteristicas de los estudios

7 dias de
Cardini et al. 1998 130 Primiparas 33 tratarplento ¥ &l Moxibustion en Hospital Profesionales
no gira 7 dias Ve67.
mas.
Cardini et al. 2005 123 Primiparas 32-33 2 semanas Moxnl\a}u;;lon o Hospital Profesionales
20 minutos de
acupuntura y Moxibustion
Neri et al. 2004 240 Primiparas 33-35 rpombustlon, & Hospital Profesionales
dias a la semana  Acupuntura en
durante 2 V67.
semanas.
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Neri et al. 2007

Habek, Erzek
Habek y JaguSt
2003

Guittier et al. 2008

Guittier et al. 2009

45

67

212

Primiparas 33-36
Primiparas 34
No especifica 34-36
No especifica 34-38

20 minutos 2
veces a la
semana.

30 minutos al dia,
dos veces por
semana.

20 minutos
maximo 9
sesiones cada dos
dias.

20 minutos, 10

minutos en cada

lado 1 vez al dia
durante 2
semanas.

Moxibustion
ve67

Acupuntura
vo67

Moxibustion
plus acupuntura
Ve67.

Acupuntura en
Vo7.

Moxibustion en
V67.

Moxibustion en
V67.

Hospital

Hospital

Hospital

Domicilio

Hospital

Domicilio

Profesionales

Profesionales

Profesionales
Gestantes previa

formacion

Profesionales

Gestantes previa
formacion
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Manyande y
Grabowska 2009

Millereu, Branger y
Darcel 2009

Vas et al. 2013

Doetal. 2011

76

68

406

68

Primiparas
Multiparas

Primipara
Multiparas

Primiparas

Multiparas

Primiparas

Multiparas

31-33

34

33-35

34-35.6

15 minutos cada
dia durante 10
sesiones.

15-20 minutos
durante una
semana.

20 minutos
durante dos
semanas de
tratamiento.

10 minutos en

cada pie un total
de 20 minutos 2

veces al dia

durante 10 dias.

Moxibustion en
Ve67.

Moxibustion en
V67.

Moxibustion en
V67 en grupo
Intervencion

Moxibustion en
B1 en grupo
control.

Moxibustion en
V67.

Hospital

Domicilio

Hospital

Domicilio

Hospital

Profesionales

Gestante previa
formacion

Profesionales

Familiar previa

formacion

Profesionales
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Isidro Albaladejo
2017

Coulon et al. 2014

Bue y Lauszus 2016

88

328

200

Primiparas

Multiparas

Primiparas

Multiparas

Primiparas

Multiparas

32-36

33-35

33

2 veces al dia
durante 1 semana.

6 sesiones.

15-20 minutos
cada dia, durante
3 semanas.

Moxibustion en
V67 en grupo
Intervencion

Moxibustion en

B1 en grupo
control.

Moxibustion y
acupuntura V67

Moxibustion en
Ve67.

Domicilio

Hospital

Hospital

Familiar previa

formacion

Profesionales

Profesionales
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DISCUSION

Enlos articulos revisados se analizan varios factores: la tasa de éxito, los efectos adversos,
los cambios fisiologicos del feto y de la madre, las semanas de gestacion y el coste
economico. Se evidencia una alta variabilidad entre ellos. Los objetivos evaluados son la
eficacia, la efectividad, la aceptabilidad, los efectos cardiovasculares y el comportamiento

fetal durante el embarazo.

Los primeros estudios, que se han realizado en los paises asiaticos, obtienen unos
resultados estadisticamente mucho mas superiores (con un 92,1% de éxito en el grupo
intervencion comparado con el 52,5% del grupo control). En relacion con los estudios
realizados en Europa, Cardini (1998) presento un estudio realizado en China con
monitorizacion italiana, con unos resultados muy satisfactorios: un 75,4% comparado a
un 47% de las mujeres no intervenidas. En 2005, intento repetir el estudio en Italia, pero

no se pudo acabar por la no participacion de las gestantes (Cardini et al., 2005).

Para valorar la eficacia del tratamiento, algunos estudios lo realizan en el momento
del parto y otros mediante una ecografia a las 35 semanas e incluso algunos en la 38
semana. Otros estudios ademas ofrecen otras alternativas como la Version Cefalica

Externa (VCE), (Manyande y Grabowska, 2009; Neri et al., 2004)

La semana de gestacion de las embarazadas para incluirlas en el estudio varia en los
diferentes ensayos entre la 32 y la 33 (Cardini et al., 2005) o la 34 y la 36 (Guittier et al.,
2009).

Cinco de los estudios solo visitan a mujeres primiparas (Cardini et al., 2005 y 2008;
Neri et al., 2004 y 2007; Habek, Erkez Habek y Jagust, 2003), dos de los estudios no
especifican si son primiparas o multiparas (Guittier et al., 2008 y 2009), siete de los
estudios reclutan primiparas y multiparas (Manyande y Grabowska, 2009; Millereau,
Branger y Darcel, 2009; Vas et al., 2013; Do et al., 2011; Isidro Albaladejo et al., 2017
Coulon et al., 2014; Bue y Lauszus, 2016).

El tamafio de la muestra de los ensayos es muy variable, como en el estudio de
Guittier et al. (2008), que constaba de 12 gestantes, hasta un maximo de 406 gestantes en
el estudio de Vas et al. (2013).

La eficacia del tratamiento oscila entre un 40,8% - 43,4% a version a presentacion
cefalica (Manyande y Grabowska, 2009), hasta el 76,4% (Habek, Erkez Habek y Jagust,
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2003).También referente a los resultados, 4 de los estudios no encuentran diferencias
significativas entre los grupos de intervencion y control en relacion a la rotacion de la
presentacion de nalgas después del tratamiento. (Guittier et al., 2009; Millereau, Branger
y Darcel, 2009; Do et al., 2011; Isidro Albaladejo et al., 2017). Uno de los ensayos
italianos no pudo ofrecer resultados concluyentes delante del abandono del tratamiento
por parte del 34% de las embarazadas del estudio de una muestra del 46% total (Cardini
et al., 2005).

El ensayo de Manyande y Grabowska (2009) con 76 gestantes obtuvo un 40,8% de
rotacion espontanea a una presentacion cefalica después del tratamiento y un 43,4% mas
en ofrecer la (VCE) a las gestantes que después del tratamiento no habian obtenido
resultados, llegando a la conclusion de que la moxibustion no solo favorece la rotacion

espontanea, sino que facilita la VCE.

La técnica realizada es habitualmente la moxibustion en V67, pero también se realiza
moxibustion mas acupuntura en V67, acupuntura en V67, destacando que en los dos
estudios realizados en Espaiia en el grupo control se realiza moxibustion en B1 —punto

no especifico como falsa acupuntura.

El tiempo de tratamiento es de 7 a 15 dias entre 15-20 minutos. Cabe destacar que los
estudios extranjeros estan realizados por profesionales expertos en el hospital; en cambio,
los dos realizados en Espaiia se les ensefia como deben realizar la técnica en casa por
parte de matronas no acupuntoras habiendo recibido un curso de formacion de unas 10 h.
Recordar de nuevo como datos relevantes que estos 2 estudios realizados en Espafia
utilizan placebo como control, en un punto no especifico Bl (Vas et al., 2013; Isidro
Albaladejo et al., 2017).

CONCLUSIONES

La moxibustion para las embarazadas con una presentacion de nalgas parece ser eficaz
para que el feto gire a una presentacion cefalica y de esta manera intentar finalizar la
gestacion mediante un parto vaginal. No obstante, se necesitan futuras investigaciones
cientificas para poder implementarla dentro de nuestro sistema sanitario y poder ofrecerla
como primera opcion antes de la Version Cefalica Externa. Es una técnica sencilla, bien
aceptada por las gestantes y de bajo coste economico. La moxibustion siempre deberia

ser realizada por profesionales expertos acupuntores.
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Resumen

Objetivo: realizar una evaluacion de la evidencia cientifica publicada y explorar
las estrategias e intervenciones mas adecuadas en la presentacion no cefalica
con acupuntura o moxibustion.

Método

Busqueda bibliografica se realizo entre los afios 2003 al 2018 con las palabras
calve: Acupuntura, Moxibustion, Presentacién de nalgas, Presentacion no
cefalica en las siguientes bases de datos: Pubmed, Cinahl, WoS, Medeline y
CENTRAL.

Resultados: Finalmente se seleccionaron 15 articulos que cumplian con los
criterios de inclusiéon. La moxibustion es eficaz para conseguir la version a
cefalica en las embarazadas con feto en presentacion no cefalica en el tercer
trimestre de gestacion. Siendo los paises asiaticos los que obtienen resultados
con mayor éxito (96,7%) en relacion con los de Occidente (entre el 75,4% vy el
53,6%).

Discusion: La revision de la bibliografia nos ofrece una buena evidencia
cientifica en relacion a la efectividad de la moxibustion en V67, en la version del
feto a una presentacion cefalica. En la gran mayoria de los estudios se ha
observado una mejora en la version del feto en los grupos que aplicaron la
técnica de moxibustion en V67 con relacion al grupo control, que no se habia
aplicado la técnica.

Conclusion: En la actualidad el uso de la moxibustion para la version cefalica
de una presentacion no cefalica es un procedimiento de interés para los
sanitarios y las gestantes, ya que es una técnica efectiva, segura y de facil

aplicacion.

Palabras clave: Acupuntura; Moxibustion;, Presentacion de nalgas;

Presentacion no cefalica.
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Abstract

Objective: to carry out an evaluation of the published scientific evidence and to
explore the most appropriate strategies and interventions in the non-cephalic
presentation with acupuncture or moxibustion. The bibliographic search was
carried out between the years 2017 to 2019 in the following data bases:
Pubmed, Cinahl, WoS, Medeline and CENTRAL.

Method

Bibliographic search was carried out between 2003 and 2018 with the following
keywords: Acupuncture, Moxibustion, Breech presentation, Non-cephalic
presentation in the following databases: Pubmed, Cinahl, WoS, Medeline and
CENTRAL.

Results: Finally, 15 articles were selected that met the inclusion criteria.
Moxibustion is effective to achieve the cephalic version in pregnant women with
a fetus in non-cephalic presentation in the third trimester of pregnancy. The
Asian countries have the most successful results (96.7%) in relation to those in
the West (between 75.4% and 53.6%)

Discussion: The review of the literature offers us good scientific evidence
regarding the effectiveness of moxibustion in V67, in the fetus version of a
cephalic presentation. In the vast majority of studies, an improvement in the
version of the fetus was observed in the groups that applied the moxibustion
technique in V67 in relation to the control group, which had not applied the
technique.

Conclusion: at present, the use of moxibustion for the cephalic version of a
non-cephalic presentation is a procedure of interest for health workers and
pregnant women, since it is an effective, safe and easy to apply technique

whenever it is indicated.

Key words: Acupuncture; Moxibustion; Breech presentation; Non-cephalic

presentat.
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Introduccion

Al final del embarazo el feto suele colocarse en presentacion cefalica para
encajarse en la posicion mas favorable para el parto. En ocasiones, sin
embargo, algunos fetos persisten en presentacion no cefélica, se estima que la
frecuencia de presentaciones no cefalicas es del 3.8-4% de todos los

embarazos llegados a término(1).

Aunque la prevalencia de las presentaciones no cefalicas no es muy elevada
es un tema de gran interés por el mayor nimero de riesgos y complicaciones
maternas y fetales que conllevan(2). La atencién al parto en presentacion no
cefalica ha sido evaluada entre otros autores por Hannah(3), y generalmente
ante estos casos de presentacion no cefalica se recomienda programar una
cesarea electiva a partir de la semana 39 de gestacion(3). La cesarea para la
version en presentacion no cefalica del feto unico a término en comparacion
con el parto vaginal reduce la muerte perinatal o neonatal y la morbilidad
neonatal grave, a costa de un cierto aumento de la morbilidad materna. Existe,
de momento, poca informacién sobre las consecuencias a largo plazo de la

cesarea en las funciones reproductivas y el ajuste emocional(4).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha fijjado como objetivo, que el
numero de cesareas disminuya en un 10- 15%(5). Esto lleva a la necesidad de
buscar nuevas alternativas. En este sentido, se han sugerido nuevas
estrategias para promover la version del feto en presentacion no cefalica en el

ultimo trimestre de embarazo.

Segun la clasificacion de Robson(6), como estandar global para evaluar y
comparar las tasas de cesarea, en las tres ultimas décadas se ha producido un
incremento del numero de partos por cesarea (7). En Espafa el porcentaje de
cesareas ha ido aumentado de forma progresiva entre los afios 1997 y 2016
en mas de 10 puntos, 28-38% en el sector privado y 15-25% en el sector
publico(8). Estudios realizados coinciden que las cesareas (la electiva y la de
emergencia) cuadriplican los riesgos de morbilidad severa para la embarazada

y el feto comparado con el parto vaginal(9)(10).

La técnica mas comunmente empleada para conseguir la version del feto a

presentacion cefalica es la version cefalica externa (VCE) y las
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recomendaciones actuales sobre ella, consisten en ofrecer y realizar la VCE a
todas las mujeres en las que esté indicada, y que sean de bajo y medio riesgo;
estas recomendaciones estan totalmente extendidas entre todas las
sociedades cientificas. La Sociedad Esparfiola de Ginecologia y Obstétrica
(SEGO) afirma que la VCE es una técnica que esta indicada a partir de la
semana 37 en todas las gestantes que presenten un feto en presentacion
diferente de la cefalica y que no presenten contraindicaciones para su

realizacion(11).

En las ultimas décadas se ha ido introduciendo también como alternativa el uso
de Terapias Complementarias (TC) en la Sanidad espafiola, siendo bien
aceptadas en el campo de la Ginecologia y Obstetricia. Su uso es cada vez
mas frecuente y las gestantes acuden a ellas para mejorar las molestias mas
habituales durante el embarazo, parto y postparto(12). Las TC mas
recomendadas durante la gestacion son el masaje, las plantas medicinales, las
técnicas de relajacion, los suplementos nutricionales, la homeopatia, la

fitoterapia, la aromaterapia y la acupuntura(13)(14).

En estos momentos, los diversos protocolos que se estan confeccionando por
parte de sociedades cientificas y centros asistenciales, consideran la
acupuntura y moxibustion como terapias complementarias aceptadas en la
atencion al parto(15). También la OMS avala el uso de la acupuntura y

moxibustion en diferentes situaciones(16).

Una revision sistematica Cochrane de 2012, concluye que existen pruebas que
sugieren que la combinacién de la acupuntura y moxibustion en V67 podria
reducir el niumero de presentaciones no cefalicas, lo que disminuiria los partos
por cesarea, aunque senalan que se necesitan mas ensayos controlados
aleatorizados bien disefiados, con relevancia clinica y seguridad de la

intervencion(17).

Las técnicas de acupuntura y moxibustion se fundamentan en la Medicina
Tradicional China (MTC), la cual es una ciencia milenaria, que en sus
indicaciones incluye el tratamiento de las embarazadas con presentacion no
cefalica, para favorecer el giro del feto y con ello conseguir un parto vaginal

cefalico(18).
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En China se ha practicado la moxibustion desde hace miles de afios, una de
las primeras referencias sobre la moxibustiéon como técnica para la version del
feto a una presentacion cefalica proviene de la dinastia Song 1279-960 a.c
Esta técnica utiliza la aplicacion de calor mediante la combustion de una planta
llamada Artemisa Vulgaris, conocida vulgarmente como moxa y se aplica en un
punto especifico de acupuntura (Zhiying), que se conoce como V67, localizado

en el angulo ungueal externo del quinto dedo del pie(19)(20).

La moxibustion en V67 (dar calor en el punto de acupuntura) para la
presentacion no cefalica es una técnica inocua y barata, que puede hacer
versionar al feto de forma espontanea a presentacion cefalica, facilitando un
parto vaginal, con lo que se podria disminuir un nimero de partos que hubiesen

sido cesareas programadas(21).

Segun las publicaciones existentes se acepta que la moxibustion sola o en
combinacion con acupuntura o técnicas posturales podria ser una terapia
complementaria ,que se podria aplicar a la conducta clinica actual(17). Por ello,
con el fin de contribuir a clarificar la eficacia de la acupuntura o moxibustién en
la version del feto en posicién no cefalica, se plantea revisar la evidencia
cientifica disponible, con el fin de avanzar hacia propuestas de guias o

protocolos de actuacion.

El objetivo de este estudio es realizar una evaluacién de la evidencia cientifica
publicada y explorar las estrategias e intervenciones mas adecuadas en la

presentacion no cefalica con acupuntura o moxibustion.
Material y métodos

Se realiza una busqueda exhaustiva que recoge y revisa los estudios
aleatorizados y de cohortes, que realizan acupuntura o moxibustion en V67 a
las gestantes con presentacion fetal no cefalica. Debido a la gran
heterogeneidad existente en las diferentes técnicas que se realizan en la MTC,
se han seleccionado solo los estudios que realizan acupuntura o moxibustion

en V67-Zhiyin situado en el quinto dedo del pie, en el angulo externo de la uia.
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Bases de datos seleccionadas

La revision de la bibliografia se realizd de 2003 al 2018, consultando las
siguientes bases de datos: PubMed, Cinahl, WoS, Medline y CENTRAL.

Palabras clave

Los términos de busqueda utilizados fueron: «acupunturay»; «moxibustiony»;

«presentacion de nalgas»; «version cefalica externa»

«acupuncture»; «moxibustiony»; «breech presentation»; «external cephalic

version»
Estrategia de busqueda

Las combinaciones boleanas fueron las siguientes: moxibustion AND breech
presentation, artemisa AND breech presentation, acupuncture OR moxibustion
AND breech presentation, artemisa OR moxibustion AND cephalic presentation

y sus equivalentes para las bases espafiolas.

Los limites establecidos para acotar la busqueda fueron los siguientes:

articulos en inglés y espaniol. La busqueda se realizé desde 2003 a 2018.

Al recopilar los articulos, se procedié a la lectura del titulo y el resumen de
estos, llegando a la seleccion de aquellos que cumplen con los criterios de

inclusion.

Los criterios de inclusion fueron los siguientes: revisiones sistematicas y

estudios primarios que sean aleatorizados o analiticos de cohortes.

Se incluyeron solamente aquellos articulos que hubieran realizado acupuntura
o moxibustion en V67 y se excluyeron aquellos articulos que utilizan una
técnica diferente a la de acupuntura o moxibustion, como la electroacupuntura,
auriculopuntura, laser, falsa acupuntura o acupuntura simulada. También se

excluyen los estudios cualitativos y las cartas al lector.

Dadas las caracteristicas de los estudios seleccionados, la busqueda se

organizo en tres fases:
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En la primera fase se seleccionaron los estudios con mayor evidencia, es decir
las revisiones sistematicas. De las seis revisiones halladas se incluyeron cinco:
Coyle (17), Van den Berg(22), Vas (23), Xun Li (24), Zhang(25), y se excluy6
la revision sistematica de Coyle de 2005(26), por estar actualizada por el

mismo autor en la version 2012(17).

Las 5 revisiones incluidas fueron evaluadas de forma independiente por dos
revisores (MM-CD) siguiendo el instrumento de evaluacion de calidad del
AMSTAR (A Measurement Tool to Assess Systematic Reviews). AMSTAR es
un instrumento de 11 items que evalia la calidad de las revisiones
sistematicas, validez interna y externa(27)(28).

En una segunda fase y a partir de estas 5 revisiones se extrajeron los articulos
primarios que cumplieron caracteristicas de inclusién para profundizar en las
estrategias de aplicacion de la acupuntura o moxibustion en V67 y se
extrajeron los articulos primarios que comprendian desde 1990 al 2011 y en
una tercera fase se afiadieron los articulos publicados desde 2013 hasta la
fecha, que también cumplieran con los criterios establecidos.

Los resultados de la busqueda pueden observarse en la figura1.

Figura 1: Diagrama de flujo

WOS: 60 : Articulos totales seleccionados: 15
Gnahl 10 |
—_— ‘ B . CI
Cinahl: 40 181 articulos . 14 .:ar.tlculos.p:lmaln;l.os de5
Cochrane: 23 : revisiones sistematicas
v - 1articulo 2016

Criterios de exclusion:
Cualitativos: 2
No tematicos: 78
Cartas al lector: 1
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Resultados

En estas 5 revisiones sistematicas(17)(22)-(25) se encuentran 24 estudios
primarios publicados desde 1989 al 2013, de los cuales son excluidos aquellos
que realizan electroacupuntura, auriculopuntura, laser, falsa acupuntura o
acupuntura simulada, con lo que se analizan los articulos que solo realizan
acupuntura o moxibustion en V67 y en el grupo control “no tratamiento” ,
observacién o “posicion rodilla pecho” y “version cefalica externa”, destacando
que en solo uno de los articulos no existe grupo control(29). Finalmente

obtenemos 14 articulos que se llevaron a cabo entre los afios 1990 al 2011.

Posteriormente de los ultimos articulos publicados que abarcan del 2013 al
2018 solo se ha podido incluir un articulo que cumple con los criterios de
inclusion, Bue de 2016(30).

En la Tabla 1 se presentan los 15 estudios analizados segun autor, afio de
publicacion y pais donde se ha realizado el estudio, con las principales
caracteristicas de la muestra, tipo de estudio, detalles de la intervencion,
resultados obtenidos, si realizan VCE vy el lugar de realizacion del tratamiento y

por quien esta realizado.

Del total de los 15 articulos analizados, siete estan realizados en China
(31)(38)(40)-(44), uno en Australia(32) y siete en Europa, en los que cuatro de
ellos estan realizados en Italia(29)(33)- (35), y uno en Suiza(36), Croacia(37) y
Dinamarca(30). Los estudios realizados son mayoritariamente aleatorizados,

siendo solo tres estudios de cohorte.

El tamano de la muestra es muy variable. El total de gestante de todos los
articulos primarios analizados es de 2.697. La muestra mas pequefa es de 20
gestantes en el estudio de Do(32), mientras que la de mayor participacion es

de 587 gestantes en el estudio de Huang(38).

La semana de gestacion de inicio del tratamiento varia segun los autores.
Observamos que los estudios realizados en China inician el tratamiento desde
la semana 28 hasta la 36. El estudio de Chen(31) es el unico que diferencia las
semanas en que se inicia el tratamiento, separando a las gestantes de dos en

dos semanas desde la semana 28 a la 36.
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En cambio en occidente, se inicia el tratamiento a partir de la semana 32 hasta

la 38 de gestacion.

En relacién a la paridad, en cuatro de los estudios solo incluyen mujeres
primiparas(29)(35)(37)(39), en seis incluyen primiparas y multiparas(30)(31)
(33)(34)- (36) comentando que se obtienen mejores resultados en las

multiparas. El resto de estudios no comenta esta variable(38)-(40)-(44).

El tiempo de aplicacion de la moxibustion en V67 en cada sesion es
diferente para cada autor. Este tiempo oscila de 10 minutos a 40 minutos.
Cuatro estudios realizados en China: Huang(38), Liang(41), Peng(42), Xiong

(43), no especifican el tiempo de la aplicacion de la moxa.

Habek en 2003 realiza tratamiento solo con acupuntura en V67 dos veces a la
semana finalizando el tratamiento en la semana 38 si no se ha producido la
version. Neri(36) realiza acupuntura mas moxibustion en V67 dos veces a la
semana durante dos semanas y en otro estudio realizado también por Neri en
2007 divide la muestra en tres grupos, y ademas del grupo de moxibustién en
V67, incluye otro con moxibustion mas acupuntura en V67 y un tercero con
acupuntura en V67 con 20 minutos de tratamiento dos veces a la semana

durante dos semanas.

La duracién del tratamiento es también variable. Lo mas habitual en Europa
es de una vez al dia, todos los dias durante dos semanas. Pero dos autores
Neri 2004(33) y Habek(37) lo realizan una vez al dia dos dias a la semana

durante dos semanas.

En los estudios realizados en China 4 autores no especifican los dias de
tratamiento(38)(40)(42)(43), Chen(31) realiza tratamiento una vez al dia todos
los dias durante una o dos semanas, Yang(40) aplica el tratamiento dos veces

al dia todos los dias, una semana.

Los resultados obtenidos en los estudios que estan realizados en China son
superiores a los estudios realizados en Occidente: En el estudio de Xiong(43)
obtiene un 96,7% de efectividad en el grupo intervencion en comparacion al

53,3% en el grupo control P valor= 0,003.
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En el estudio de Cardini en 1998(39) realizado en China pero con
monitorizacion ltaliana obtiene unos resultados del 754% en el grupo
intervencion en comparaciéon del 47,7% en el grupo control (P>0.001 RR
1,58,Cl 95%,1,29-1,94). Todos los otros estudios realizados en China obtienen
resultados similares Xiong(43) y Cardini(39), excepto Peng(42) que obtiene un
resultado contradictorio de 40% en el grupo de intervencion y 50% en el grupo

control.

En Occidente los resultados oscilan en el estudio de Habek(37) de 76,4% en el
grupo intervencion vs a 45,4% en el grupo control, hasta el 50% en el grupo
intervencion vs a 10% en el grupo control en el estudio de Do(32). Hay que
destacar que Neri(35) realiza un estudio con tres grupos de intervencion
obteniendo unos resultados del 80% en el grupo que realiza moxibustién en
V67, y un 57% en el grupo de acupuntura mas moxibustién y un 20% en el
grupo de solo acupuntura en V67. El estudio de Guittier(37) no obtiene

resultados significativos obteniendo un 18% vs al 16%.

Algunos estudios realizan Version Cefalica Externa (VCE) después del
tratamiento, Cardini(39), Cardini(29), Do(32) y Guittier(36), Bue(30), aunque no

especifican los resultados obtenidos después de la VCE.

En cuanto al lugar de realizacion del tratamiento y por quien esta
realizado, se puede observar que la mayoria de los estudios se realizan en el
hospital por profesionales sanitarios. Los que estan realizados en China no
comentan dénde se realiza el tratamiento ni por quien.

En tres estudios aparte de realizar el tratamiento en el hospital, se les ensefia a
las gestantes la autoaplicacion de la moxibustién en el domicilio los dias que no
asisten al hospital Cardini(39), Cardini(29) y Guittier(36).

En el estudio de Bue(30) se les imparte formacion para la autoaplicaciéon en su

domicilio, como unica intervencién.

En la Tabla 1 puede observarse las caracteristicas de los estudios citados.
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Tabla 1: Caracteristicas de los estudios

N2 Muestra Semanas de Version Donde y quien
Tipo de gestacion Grupo Intervencion Grupo Control Resultados Cefalica aplica el

estudio Paridad version Externa tratamiento

1990°% N=587 28-32 Moxibustion en V67 No tratamientoo G| 77,7% No se No se comenta
Huang RCTs No se comenta rodilla pecho GC 58,3% comenta
China
199163 N=60 32-36 Moxibustidn en V67 Posicion rodilla Gl 96,7% No se No se comenta
Xiong CCTs No se comenta pecho GC53,3% comenta
China
1993137 N=41 32-33 Moxibustién en V67, No tratamiento Gl 69,57% No Hospital
Cardini CCTs Primiparas y 30 minutos cada dia, GC 38,89% Profesionales
Italia multiparas minimo 5 dias, maximo

40 dias
199841 N=260 33 (N=87) Moxibustién V67, Observacion Gl 75,4% Si Hospital
Cardini RCTs Primiparas una vez al dia (N=43) dos GC47,7% Profesionales
China veces al dia, durante 30

min, una o dos semanasy
autoaplicacién en el
domicilio ‘
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20030 N=67 34 Acupuntura V67, Sin tratamiento Gl 76,4% No Hospital
Habek RCTs Primiparas dos veces a la semana, 30 GC 45,4% Profesionales
Croacia min al dia.

Finaliza tratamiento si a las
38 semanas no versionado

No se comenta

2004 N=320 28 Moxibustion en V67 Posicion rodilla Gl 90% No se
Liang CCTs No se comenta pecho GC 78,9% comenta
China
2004 35 N=240 33-35 Moxibustion V67 bilateral,  Observacion Gl 53,6% No Hospital
Neri RCTs Primiparas y durante 20 minutos y GC 36,7% Profesionales
Italia multiparas Acupuntura, dos veces a la

semana, durante 2

semanas
20057 N=123 32-33 Moxibustién V67,30 min2  Observacion Gl 34% Si Hospital
Cardini RCTs Primiparas veces al dia, durante 1 0 2 GC 36% Profesionales
Italia semana, y autoaplicacion

en el domicilio
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20067
Peng
China

200729
Chen
China

20079
Yang
China

20078
Neri
Italia

RCTs

N=150
RCTs

N=296
RCTs

N=41
RCTs

30-34
No se comenta

28-36

Sem 28-30 (N=21)
Sem 31-32 (N=37)
Sem 33-34 (N=39)
Sem 35-36 (N=3)
Primiparas y
multiparas

30-36
No se comenta

35-36
Primiparas

Moxibustion en V67

Moxibustiéon V67 durante
40 min,

bilateral una vez al dia,
entre 5-15 sesiones

Moxibustidon V67, bilateral
30 min (15 min en cada
lado),

2 veces al dia,

durante 7 dias

(N=15) Moxibustién V67, 20
minutos, 2 semanas duracion.
(N=14), Moxibustién V67 +
Acupuntura V67, duracion 20

Posicion rodilla
pecho

Posicidn rodilla
pecho

Terapia rodilla
pecho 2 veces al
dia durante 15
minutos

No control

minutos, dos veces a la semana.

(N=10) Acupuntura V67,

durante 20 min dos veces a la

semana.

Gl 40%
GC 50%

Gl91,3 No
GC71,4%

Gl 83.6% No
GC50.3%

Grupo No
Moxibustion 80%,
Grupo

Moxibustion y
Acupuntura 57%

Grupo Acupuntura

20%

No se
comenta

No se comenta

No se comenta

No se comenta

Hospital
Profesionales
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2009 N=212
Guittier RCTs
Suiza

20117 N=20
Do RCTs
Australia

2016 N=200
Bue RCTs
Dinamarca

CCTs: ensayos clinicos

34-38
Primiparas y
multiparas

34-36,5
Primiparas y
multiparas

33
Primiparas y
multiparas

RCTs: ensayos controlados aleatorizados

Moxibustion V67, VCE
10 min en cada lado un

maximo de 14 sesiones en

2 sem

tres veces a la semana

y autoaplicacion los dias

que no asisten al hospital

Moxibustiéon V67 bilateral,
20 min

(10 min cada lado)

2 veces al dia,

durante 10 dias

Cuidado prenatal
habitual

Moxibustion en V67, 15-20
minutos,

cada dia durante en 2
semanas

No tratamiento

Gl: grupo intervencion

Gl 18%
GC 16%

G1:50%
GC:10%

Gl 57,8%
GC 60,2%

GC: grupo control

VCE si
persiste
nalgas a las
37 semanas

Si

Si

Hospital
Profesionales y
domicilio previa
informacion a la
gestante

Hospital
Profesionales

Domicilio

Se les ensefia a las
gestantes la
autoaplicacion
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Discusion

La revision de la bibliografia nos ofrece una buena evidencia en la efectividad
de la moxibustién en V67 en la version del feto a una presentacién cefalica. En
la gran mayoria de los estudios se ha observado una mejora en la versién del
feto en los grupos que aplicaron la técnica de moxibustién en V67 con relacién
al grupo control, que no habia aplicado la técnica(31)-(35)(38)(40)(41)(43).

La MTC en sus textos recomienda la realizacion de moxibustiéon en V67
cuando existe una presentacion no cefalica del feto. Esta es la técnica
utilizada en la mayoria de los estudios.

Hay dos autores Habek(37) y Neri(35) que realizan acupuntura en V67.
Aunque Habek(37) obtiene buenos resultados, el estudio de Neri(35) pone de
manifiesto que la moxibustion en V67 es mas eficaz que la moxibustion

combinada con acupuntura o la acupuntura sola.

Se dan diferencias en cuanto a la semana en que se inicia el tratamiento,
coincidiendo que todos los estudios realizados en China, la semana de inicio
del tratamiento es de la 28 a la 30, bastante anterior a los estudios
occidentales, en que la semana de inicio suele ser de la 32 a la 35. Parece ser
que si el tratamiento se inicia antes de la semana 32 los resultados son mas

favorables a la version del feto a una presentacién cefélica.

También se debe tener en cuenta la paridad, aunque no todos los estudios
especifican este factor cuatro de los estudios que coinciden que son
occidentales solo incluyen primiparas Cardini(39), Habek(37) Cardini(29), Neri
2007(35), el resto de estudios incluyen tanto primiparas como multiparas, y es
importante tener en cuenta esta variable, para poder especificar mejor si existe

un mayor numero de éxito segun sea primipara o multipara.

En cuatro estudios(38)(41)- (43) realizados en China no se especifica el tiempo
de aplicacion de la moxibustion en V67. En los estudios que especifican el
tiempo este dato es muy variable siendo entre 10 a 40 minutos. Esto dificulta
tener un criterio claro en el tiempo de aplicacion y seria conveniente conocer si

a todas las pacientes de un estudio se les ha aplicado el mismo tiempo.
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La duracion del tratamiento es importante. Lo habitual en China es que se
atienda a las pacientes diariamente durante una o dos semanas, aunque este
dato no se especifica en todos los estudios. En los estudios occidentales
también se realiza tratamiento una vez al dia todos los dias durante dos
semanas pero tres estudios Habek(37) y Neri(35) lo realizan una vez al dia
dos dias a la semana, esto puede ser debido a que realizan acupuntura en
V67.

En cuanto a los resultados hay que destacar los estudios que estan realizados
en China, porque obtienen unos resultados estadisticamente superiores a los
obtenidos en occidente. El mejor resultado obtenido por Xiong(43) en China es
de un 96,7% vs 53,3% y de los restudios realizados en Europa el mejor
resultado es el estudio de Neri(35) que obtiene un 80%, cuando realizan

moxibustion en V67.

Solo dos estudios occidentales, Guittier(36) y Bue(30), no obtienen resultados

positivos, esto se podria deber a varias causas.

En el estudio de Guittier(36), en los dos grupos se realiza la VCE. Y esta puede
ser una razén de que el porcentaje de versidn en ambos grupos sea casi

igual.

En cambio en el estudio de Bue(30) encontramos que las gestantes fueron
ensefadas a realizar la moxibustién y no hubo un suficiente seguimiento todos

los dias, lo que podria ser la causa de los resultados obtenidos.

En esta revisidn se han excluido los estudios que realizan falsa acupuntura o
acupuntura simulada porque segun la teoria de la MTC, cualquier lugar donde
se inserte o estimule un punto aunque no sea de acupuntura, puede tener
efecto terapéutico(44). El motivo ha sido para evitar la posible confusiéon en

cuanto a la heterogeneidad de los resultados obtenidos.

Los estudios realizados en China no especifican donde ni quien aplica la
técnica, esto puede ser debido a la aceptacién del tratamiento por la poblacion,
sin embargo, los estudios realizados en occidente se especifican donde es
realizado el estudio y por quien. Cabe destacar que todos los estudios
occidentales han sido realizados en hospitales por profesionales, solo en el
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estudio de Bue(30) se les ensefia a las gestantes la autoaplicaciéon y es
realizado en el domicilio obteniendo un porcentaje inferior de éxito en el

tratamiento.
Conclusiones

En la actualidad el uso de la moxibustion para la version cefalica de una
presentacién no cefalica es un procedimiento de interés para los sanitarios y

las gestantes, porque es una técnica efectivay segura.

La literatura consultada especifica que la acupuntura y moxibustion para la

version de feto en presentacion no cefalica debe realizarse en V67.

Parece conveniente recomendar en futuras investigaciones iniciar el
tratamiento en la semana 32, recoger y evaluar la paridad, estudiando los
resultados por separado de las primiparas y las multiparas. También se puede
recomendar el medir y registrar el tiempo de aplicacién de la moxibustién en
V67 en cada gestante y en cada pie, con el fin de unificar criterios. Es
importante insistir en que se debe asegurar si la gestante realiza ademas
autoaplicacion de la moxa en su domicilio y en esos casos registrar el numero

de dias que se aplica el tratamiento.

Hasta que se establezca un protocolo claro para la administracion de la
moxibustién en forma de guias de practica clinica, las pautas para el uso de la
moxibustién deben extraerse de la literatura existente, y por eso a partir de esta
revision de la bibliografia pueden proponerse posibles estrategias de

intervencion.
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Abstract

Background

Breech presentation in the last trimester of gestation has an incidence of 4%.
Fetuses that maintain a non-cephalic presentation beyond 32 weeks will have a
lower probability of spontaneous version before labor. Given the increasing
interest in exploring the use of complementary medicine during pregnancy and
childbirth, the moxibustion technique, a type of traditional Chinese medicine,
could be another option to try turning a breech baby into a cephalic

presentation.

Objectives
To review the evidence from systematic reviews (SR) on the efficacy and safety
of acupuncture and moxibustion in pregnant women with non-cephalic

presentation.

Main results

Our SR synthesizes the results from five clinical trials on pregnant women with
a singleton non-cephalic presentation. There is evidence that moxibustion
reduces the number of non-cephalic presentations at the time of birth compared
to no treatment. The adverse effects that acupuncture and moxibustion can
cause seem to be irrelevant. Most SRs agree that there are no adverse effects

directly related to acupuncture and moxibustion.

Authors’ conclusions

Even though the results obtained are positive and the five reviews conclude that
moxibustion reduces the number of non-cephalic presentations at birth (alone or
combined with postural techniques or acupuncture), there is considerable
heterogeneity between them. Better methodologically designed studies are

required in the future to reaffirm this conclusion.

Key Words
Acupuncture, moxibustion, breech presentation, fetal malposition, external

cephalic version, non-cephalic presentation.
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Introduction

The incidence of breech presentation in the third trimester of pregnancy is 4%
(1) If this situation is not solved, the incidence of elective C-section increases.
Hannah et al. 2000, demonstrated a reduction of infant morbidity and mortality
with elective caesarean birth compared to vaginal birth in fetuses with breech

presentation (2).

The causes of breech presentation had been extensively studied and it is
associated with maternal age, female fetuses, prematurity, small-for-
gestational-age fetuses, congenital defects, multiple gestations, primiparity and
multiparity, uterine malformations, placenta previa and oligohydramnios(3).
Fetuses with a breech presentation after 32 weeks will have a lower probability

of spontaneous cephalic version before birth.

It is a known fact shared among health professionals that birth by C-section
increases maternal and perinatal morbidity and mortality compared to vaginal
birth. Furthermore, a C-section represents significant financial expenditure for
health services(4). In recent years, governments, public authorities and health
professionals had shown their concern regarding the increase of caesarean
births, with their reduction becoming a priority objective(5). This situation is
accentuated by the rise in days’ hospitalization in the case of caesarean
delivery, compared to vaginal birth without complications, the former being
double even with a normal course. However, the consequences of C-section
are not only financial, but also psychological because many patients experience

it as a forced and traumatic intervention (6)(7).

One solution, before delivery, is external cephalic version (ECV), by which the
fetus is turned to cephalic presentation. This noninvasive maneuver consists of
manipulating the fetus through the maternal abdomen, requiring specific
conditions to promote the change in fetal presentation: hospital environment,
trained personnel and simultaneous ultrasound. There are also anatomical
factors that simplify the ECVm, such as posterior placenta and a normal volume
of amniotic fluid. The effectiveness of this maneuver is about 50-80% and

severe complications are very low(7).
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Given the growing interest in complementary medicine during pregnancy and
delivery, the moxibustion technique, originating in traditional Chinese medicine,

could be another option for trying to switch breech to cephalic presentation.

Moxibustion consists of burning of a herb (Artemisa vulgaris) close to the skin to
induce heat at acupuncture point bladder 67 (BL67)(8). The acupuncture point
BL67 (Chinese name Zhiyin), located on the tip of the fifth toe, could fix breech
presentation(9). It is thought that moxibustion stimulates estrogen and
prostaglandin production, increasing fetal activity and uterus contraction(10). In
addition to moxibustion, acupuncture could be used for this or other points with

similar results(11).

The objective of this review is to explore the evidence from systematic reviews
(SRs) on the efficacy and safety of acupuncture and moxibustion in pregnant

women with non-cephalic presentation.

Methods

Search strategy and selection criteria

Systematic reviews were identified and included through a sequential search
procedure of the following databases: Medline (2014 to June 2018) the
Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL, 2012 to June 2018),
Work Science (2016 to June 2018), CINHAL (2015 to June 2018) (Figure 1).
The search terms used were: “breech presentation”, “moxibustion”,
“acupuncture”, “moxa”, “artemisia”’, “obstetrics”, “non-cephalic presentation”,

” o« ” o« n o«

“presentacion de nalgas”, “presentacion podalica”, “moxibustiéon”, “acupuntura”,

n o«

“moxa’”,

n o«

artemisa”, “obstetricia” and “presentacion no cefélica”.

The Boolean combinations were the following: “moxibustion AND breech
presentation”, “artemisa AND breech presentation”, “acupuncture OR
moxibustion AND breech presentation”, “artemisa OR moxibustion AND

presentation no-cephalic”.

Only articles in English and Spanish were included.
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Inclusion criteria
Types of studies
Only SRs of randomized and cohort studies related to pregnant women with a

single fetus and non-cephalic presentation were included.

Types of intervention

We included reviews on the effectiveness of treatments for the version of the
fetus in non-cephalic presentation. The intervention methods included:
moxibustion, moxibustion plus acupuncture, moxibustion plus postural
techniques, acupuncture, electro-acupuncture, laser stimulation and ear

acupuncture.

Exclusion criteria

Other types of study designs.

Quality of studies

All the potential studies identified were independently assessed by two review
authors independently (MM, CD) following the AMSTAR (A Measurement Tool
to Assess Systematic Reviews) quality assessment instrument. AMSTAR is an
11-item instrument that assesses the quality of systematic reviews and internal

and external validity (12)(13). Discrepancies were resolved through discussion.
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Search strategy for the identification of studies
systematic reviews

and selection of

WoS (n=60)

Medline (n=57)

CINAHL (n=40)

CENTRAL (n=30)

A 4

v

Total articles

(n=187)
Excluded: (n=125)
> Duplicated (n=85)
\ Other issues (n=37)
Articles (n=62) Qualitatives (n=2)
Letter to the editor (n=1)

Articles excluded for
irrelevant titles and abstract

(n=40)
Articles with full
texts (22)
Excluded for not meeting
— 5 the inclusion criteria

(n=17)

v

Total SR included
n=5

Figure 1: Flow diagram for selecting systematic review literature on the
effectiveness and safety of acupuncture and moxibustion in pregnant women
with non-cephalic presentation.

Characteristics of the SRs

Five SRs included: Coyle 2012 (14), Van den Berg 2008 (15), Vas 2009 (16), Li
2009 (17) and Zhang 2013 (18). The research identified six reviews, however
the Coyle 2005 review (19) was excluded as it was updated in the 2012 version
(14). In general, these SRs reported 24 primary studies, 17 of which were
randomized clinical trials (RCTs) and 7 cohort studies (CCT). There were a total
number of 5,339 pregnant women with a non-cephalic presentation. The five

systematic reviews were published in English (Table 2 & 3)
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It should be noted that the quality of the reviews was high (AMSTAR 7-11).
(Table 1)

T EE e T
year
Coyle Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y
2012

Li Y Y Y NA Y, Y Yl NA N N Y
2009

Van den Y Y Y Y Y Y N Y Y N Y
Berg

2008

Vas Y Y Y N Y Y Y Y Yo Y N
2009

Zang Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y
2013

# Yes (%) 5 5] 5 3 5 5 4 4 4 3 4
(100) (100) (100) (60) (100) (100) (80) (80) (80) (60) (80)

Table 1: Methodological quality of systematic reviews included in moxibustion
for pregnant women with a non-cephalic presentation. Key: N, no; NA, not
applicable; NR, not reported; Y, yes (systematic review fulfilling the criteria); # of
Yes, number of yes; AMSTAR item: 1. Was an ‘a priori’ design provided? 2.
Was there duplicate study selection and data extraction? 3. Was a
comprehensive literature search performed? 4. Was the status of publication
(i.e. grey literature) used as an inclusion criterion? 5. Was a list of studies
(included and excluded) provided? 6. Were the characteristics of the included
studies provided? 7. Was the scientific quality of the included studies assessed
and documented? 8. Was the scientific quality of the included studies used
appropriately in formulating conclusions? 9. Were the methods used to combine
the findings of studies appropriate? 10. Was the likelihood of publication bias
assessed? 11. Was the conflict of interest included? (27)
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Results

Type of delivery

Two of the SRs(14)(15) report the implications for future research, taking
measures of clinically relevant outcomes such as mode of birth and neonatal

outcome, which includes safety, morbidity and mortality.

Cesarean rate

In the Coyle SR(14) the result obtained was that with the use of moxibustion
compared to no treatment there are fewer cesarean births (RR 0.79, 95% CI
0.64 to 0.98). Two studies reported a favorable number of cesarean births
(20)(21). A meta-analysis showed no difference in the rate of cesareans
between the treatment and control groups (RR 1.05, 95% CI 0.87 to 1.26), but
the results of this meta-analysis should be considered with caution, due to

clinical heterogeneity.

The SRs highlight that in the Neri(22) trial, which performed moxibustion plus
acupuncture versus no treatment, there was a lower rate of C-sections in
women (RR 0.79, 95% CI 0.64 to 0.98). In the Van den Berg SR(15), the

cesarean rate is described in the three primary studies included(15)(23)(24).

Some of the studies selected by Van der Berg(15) consider C-section an
important result to assess the effect of treatment. However, she points out that
the number of C-sections performed is determined by the effect of the treatment
and by other factors, such as other medical indications and the women's own
preferences. In other studies included in this review, cesareans were not
studied as a result. In two SRs(16)(17) the number of C-sections is not

mentioned as a noteworthy fact.

In the Zhang SR(18), there are three studies(20)(21)(25) that consider the

number of C-sections performed as a result.

Measurement of oxytocin levels
There are two SRs that refer to the measurement of oxytocin as a parameter to

assess the effectiveness of the moxibustion intervention.
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Coyle(14) shows that moxibustion compared to no treatment allows a decrease
in the use of oxytocin before or during labor in women with vaginal deliveries
(RR 0.28, 95% CI 0.13 to 0.60), in Cardini(20). Also in the Zhang SR(18)
significant differences were found in favor of a reduced use of oxytocin in the
treatment group (RR 0.28, 95% CI 0.13 to 0.60).

Adverse events

In the five SRs(14)(15)(16)(17)(18) the study by Cardini(20) stands out as it
reports intrauterine fetal death in the control group (RR 0.33, 95% CI 0.01 to
8.11), but indicates that no adverse events occurred during the treatment.
However, it refers to three cases of premature membrane rupture at 37 weeks,

two weeks after the end of treatment.

Coyle(14) also reports that women in the treatment group reported an
unpleasant odor, with or without throat problems, due to the discomfort of moxa
smoke and comments on the possibility of nausea and abdominal pain from
contractions. This review mentions the study by Neri 2004(22) that measures
the heart rate and blood pressure of the pregnant woman and the fetal heart
rate immediately after the intervention, with no changes detected. It also noted

that preterm uterine contractions were not detected.

Van der Berg(15) also reports respiratory problems due to moxa smoke and

comments that uterine contractions and hypertension may appear.

Vas(16) reports that there a trend toward fewer complications in the treatment

group.

The Zhang SR(18) referring to the Do study(25) reports two cases of premature
labor and three cases of premature membrane rupture. He also comments that
no statistically significant differences were found between the moxibustion
group and the non-moxibustion group in the values for: Apgar at 7 to 5 minutes
after C-section, premature delivery, membrane rupture, intrauterine fetal death,

detachment of placenta and umbilical cord blood pH under 7.1.

10
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Table 2. Characteristics of the studies |
Study Included Meta- Objectives Sample
(year) studies analysis size

Li(17) 10RCTs To assess the safety and efficacy of moxibustion and other methods of
(2009) 7CCTs stimulating acupuncture pom to treat breech presentation in pregnant women. 2090

Van den
Berg(15)
(2008)

Vas(16) 7 RCTs Yes To demonstrate the safety and efficacy of moxibustion, compared to a control
(2009) (expectant management, postural methods or acupuncture) to correct the non-

cephalic presentation.

Coyle(14)
(2012)

Zhang(18)
(2013)
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Table 3. Characteristics of the studies Il

Study (year) Intervention Control AMSTAR
Score

Coyle(14)
(2012) oxibus in combil

Moxibustion No treatment Meta-analysis showed significant differences between moxibustion and no
Li(17) treatment (RR 1.35, 95% CI 120-155, 3 RCT)
(2009) Acupuncture No treatment or knee-chest Moxibustion compared to the knee-chest position did not show significant 7/11

position differences (RR 1.30, 95% CI1 0.95 to 1.79, 3 RCT).

Electro- acupuncture Moxibustion plus other therapeutic methods showed significant beneficial
Knee-chest position effects (RR 1.36, 95% CI 1.21-1.54, 2 RCT).

Laser stimulation Laser stimulation was more effective than the thorax-knee position plus
Raising buttocks Method pelvis rotation.

Ear acupuncture Moxibustion was more effective than other treatments (RR 1.29, 95% CI
Knee-chest position plus pelvis 1.17-1.42, 2 CCT) with the exception of the knee-knee treatment (RR 1.22,
rotating 95% Cl 1.11-1.34, 2 CCT).

Laser stimulation in Zhiyin (BL 67) was more effective than treatment with the
knee-chest position (RR 1.30, 95% Cl 1.10-1.54, 2 CCT).
Van den {
Berg(15)

(2008)

12
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Moxibustion Observation

Vas(16) »
(2009) Acupuncture Knee-chest position

Postural Methods Bilateral acupuncture at BL 67

Version cephalic extern

Zhang(18)
(2013)

Moxibustion (alone or in association with acupuncture or postural measures)
with mere observation or postural measurements showed a high degree of
heterogeneity and a cephalic version rate in the moxibustion group of 72.5%
vs 53.2% in the control group (RR, 1.36, 95% CI, 1.17-1.58)

An analysis was carried out to compare moxibustion and acupuncture, with a
single study available that reported a cephalic version rate of 80% in the
moxibustion group vs. 28% in the acupuncture group (RR, 4.0; 95%, 1,13-
14.17)

9/11
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Discussion
The systematic reviews included for analysis were carried out between 2008

and 2013; this indicates a growing interest in this topic.

The sample sizes vary considerably, making it difficult to reach definitive
conclustions on the results. It should be noted that the number of pregnant
women in the study groups varied greatly, from 20 pregnant women (25) in the
study conducted in Australia to a sample of 820 pregnant women (26) in the
study conducted in China. This larger sample number may be due to the fact
that moxibustion is a well known form of treatment with greater acceptance in

Asian countries compared to Western countries.

The objectives of the five SRs are not homogeneous, but coincide in pointing
out the effectiveness and safety of moxibustion in all of them, except for one

(15) that only assessed effectiveness.

We found seven different treatment techniques for non-cephalic presentation,

the most used and effective being moxibustion in BL67 in the intervention

group.

It is also important to assess the frequency of treatment. Four systematic
reviews(14)(15)(16)(18) report the existence of great variability among those
who perform the treatment once or twice a dayor once or twice a week. Only
Li(17) did not mention this result. The period is also variable in all studies,
ranging from 3, 7 or 10 consecutive days of treatment to 1, 2 or 3 weeks and up
to 40 days.

Such variability in frequency of application of treatment and in the treatment
period makes it difficult to obtain reliable and extrapolatable results. According
to the SR (15), the most common frequency is two sessions per week for two

weeks of treatment.

Another parameter cited in two SRs (15)(18) is oxytocin measurement. They

observed that oxytocin use at delivery decreased in the treatment group.
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One SR(14) shows that cesarean deliveries were lower in the treatment group
while a further SR(15) considers C-section an important result in assessing the
effectiveness of treatment. However, it is worth noting that the number of C-
sections was determined by the effect of treatment and also by other factors,

such as other medical indications and women'’s preferences.

The adverse events identified in the different reviews seem not to be relevant.
All the systematic reviews agreed that there are no adverse effects directly
related to moxibustion or acupuncture technique, so it seems to be safe. Some
of the described effects were of little importance and not all the studies

commented on the adverse effects.

Implications for practice

Coyle(14) concludes that there is evidence to suggest moxibustion can reduce
the number of non-cephalic presentations at birth, either alone or in combination
with acupuncture or postural techniques. The other reviews do not include a
section on implications for practice, although they refer to them in other terms.

It would be interesting to include measurement of oxytocin as a parameter in
the studies, because its use seems to decrease in pregnant women with

treatment, however, more evidence is needed to confirm or reject the benefits.

As secondary outcomes, it would be interesting to have data regarding the type

of delivery and neonatal outcomes.

In addition to performing the moxibustion treatment, if the fetus has not turned
to a cephalic presentation, the external cephalic version or postural techniques

could be performed, thereby contributing to increasing cephalic presentations.

According to the recommendations in Coyle(14), for future research studies
should report the safety and also pregnant women’s opinions on the
intervention. He also highlights the importance of exploring the number of

sessions, the frequency and duration of treatment.

Although the results obtained in all reviews are positive, more studies are
needed in the future to establish clearer protocols for the efficacy, effectiveness

and safety of moxibustion for pregnant women with non-cephalic presentation.
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317




Anexos

Review limitations

Van den Berg(15) proposes the design of an ideal study, which would be a
placebo-controlled RCT. However, a relative contraindication to the use of
moxibustion during pregnancy at a location other than BL67 is mentioned,
which would not allow the use of moxibustion treatment as placebo. Coyle (14)
also mentions that blinding the participants is not currently achievable, so
comparison of moxibustion with ECV or postural techniques is suggested.

Not all SRs were able to perform a meta-analysis, due to the considerable

heterogeneity in the results, thus it was not possible to obtain conclusive data.

Implications for research

Coyle(14) refers to the need for robust methodology, with adequate statistical
power to evaluate each intervention. Parity, gestational age at the time of
intervention and ethnicity should be taken into account as important variables.
According to the review by Xun Li(17) there is a lack of multicenter studies to be

able to offer more evidence.

According to Zhang(18), more rigorous high-quality RCTs are needed in the
future to evaluate the safety and efficacy safety of moxibustion for correcting

non-cephalic presentation.

One of the SRs(17) reports that qualitative research can help interpret the
research findings. Therefore, more trials are needed to address other aspects
such as the study environment and preferences and expectations among

pregnant women.

Conclusions

The five SRs concluded that moxibustion alone or in combination with
acupuncture or postural techniques can reduce the number of non-cephalic

presentations at birth.

16
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The results should be interpreted with caution. More studies are needed with a
better designed methodology to assess this intervention. There are numerous

differences in the trial designs, resulting in considerable heterogeneity.

It also seems to be the case that the moxibustion intervention for non-cephalic

presentation decreases the oxytocin use compared to no treatment.

It should be noted that blinding participants to assign them moxibustion is not
feasible, so it would be useful to design clinical trials in the future that compare

the moxibustion group to an external cephalic version to provide better results.
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