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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: Objetivo: Comparar la efectividad de la moxibustién adicional en el punto de 67 V con
Recibido el 30 de mayo de 2014 la moxibustién en un punto no especifico de acupuntura, y con el tratamiento habitual
Aceptado el 3 de junio de 2014 exclusivamente para corregir la presentacién no cefélica.
Meétodos: Se realizé un ensayo multicéntrico, controlado, aleatorizado en el que 406 emba-
Palabras clave: razadas de bajo riesgo con un feto en presentacién no cefélica, comprobado por ecografia,
Moxibustién con una edad gestacional de 33-35 semanas, fueron asignadas a: a) moxibustién verdadera
Presentacién fetal no cefalica en el punto 67 V mas tratamiento habitual; b) moxibustién en el punto 1B, un punto de
Ensayo clinico controlado acupuntura no especifico (moxibustién falsa), ademas del tratamiento habitual, o c) el
aleatorizado tratamiento habitual exclusivamente. La medida principal de resultado fue la presentacién
Atencién primaria cefdlica al nacimiento. Las mujeres fueron reclutadas en centros de atencién primaria de
salud.

Resultados: En el grupo moxibustién verdadera, el 58,1% de las presentaciones a término
fueron cefalicas en comparacién con un 43,4% en el grupo de moxibustién falsa (riesgo
relativo [RR]: 1,34; intervalo de confianza del 95% [IC95%)], 1,05-1,70) y un 44,8% en el grupo de
tratamiento habitual (RR: 1,29; IC95%, 1,2-1,64). La reduccién del RR de la variable principal
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de resultado en las mujeres asignadas al grupo moxibustién verdadera en comparaciéon
con el grupo de tratamiento habitual fue del 29,7% (IC95%, 3,1-55,2) y el nlimero necesario a
tratar fue de 8 (IC95%, 4-72). No hubo efectos adversos graves durante el tratamiento.
Conclusiones: La moxibustién en el punto de acupuntura 67 V es efectiva y segura para
corregir la presentacién no cefalica cuando se utiliza entre las 33 y 35 semanas de gestacién.
Creemos que la moxibustién representa una opcién terapéutica a tener en cuenta para
conseguir la versién no cefélica del feto.

Registro de ensayo: Current Controled Trials ISRCTN10634508.

© 2014 Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

Using moxibustion in primary healthcare to correct non-vertex
presentation: a multicentre randomised controlled trial
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Objective: To compare the effectiveness of additional moxibustion at point BL 67 with
moxibustion at a non-specific acupuncture point and with usual care alone to correct
non-vertex presentation.

Methods: This was a multicentre randomised controlled trial in which 406 low-risk pregnant
women with a fetus in ultrasound breech presentation, with a gestational age of 33-35 weeks,
were assigned to: a) true moxibustién at point BL 67 plus usual care; b) moxibustion at
SP 1, a non-specific acupuncture point (sham moxibustion) plus usual care; or c¢) usual care
alone. The primary outcome was cephalic presentation at birth. Women were recruited at
health centres in primary healthcare.

Results: In the true moxibustion group, 58.1% of the full-term presentations were cephalic
compared with 43.4% in the sham moxibustion group (relative risk [RR]: 1.34; 95%
confidence interval [95%ClI], 1.05-1.70) and 44.8% of those in the usual care group (RR: 1.29;
95%CI, 1.02-1.64). The reduction in RR of the primary outcome in women allocated to the
true moxibustion group compared with the usual care group was 29.7% (95%CI, 3.1-55.2)
and the number needed to treat was 8 (95%CI, 4-72). There were no severe adverse effects
during the treatment.

Conclusions: Moxibustion at acupuncture point BL 67 is effective and safe to correct
non-vertex presentation when used between 33 and 35 weeks of gestation. We believe that
moxibustion represents a treatment option that should be considered to achieve version
of the non-vertex fetus.

Trial registration: Current Controlled Trials ISRCTN10634508.

© 2014 Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccién

propuesto varios tipos de maniobras para promover la versién
del feto. De estas, el método mas comtunmente adoptado es la
versién cefédlica externa, que reduce la probabilidad de naci-

La incidencia de la presentacién no cefalica es del 20% a las
28 semanas de gestacion, aunque la versiéon espontanea ocu-
rre con frecuencial, por lo que solo en el 3-4% de mujeres con
embarazo Unico, el feto esta en presentacién no cefélica a tér-
mino?. En Espafia, las presentaciones no cefalicas representan
el 3,8% de todos nacimientos3.

La cesdrea es la técnica utilizada con mas frecuencia en los
casos de presentacién no cefdlica?. Comparado con el parto
vaginal programado, la cesarea reduce la muerte perinatal
o neonatal o la morbilidad neonatal grave, pero origina un
aumento de la morbilidad materna®. Debido a los riesgos aso-
ciados, tanto en el parto de nalgas como en la cesérea, se han

mientos en presentaciones no ceféalicas® sin reduccién de las
cesareas’. También se han recomendado métodos basados en
la postura materna o hipnosis y técnicas de relajacién para
estimular la versién fetal; aunque son ampliamente usados
por su efectividad, esta atin no ha sido demostrada®.

La aplicacién de calor mediante la combustién de Artemisia
vulgaris (moxibustién) con fines terapéuticos ha sido utilizada
en China desde antafio. Entre otros efectos se cree que contri-
buye a corregir la presentacién no cefélica del feto cuando se
aplica a un punto especifico de acupuntura (67 V Zhiyin) locali-
zado en el dngulo ungueal lateral del quinto dedo del pie*1°. Un
reciente metaandlisis'? destacé la efectividad de esta técnica
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en comparacioén con el tratamiento habitual, informando de
una tasa de versioén cefélica en el grupo de moxibustién del
72,5% en comparacién con el 53,2% en el grupo de control y un
nuamero necesario a tratar (NNT) de 5 (intervalo de confianza
del 95% [IC95%)], 4-7). En términos de seguridad, no se encon-
traron diferencias significativas en el grupo de moxibustién
comparado con otras técnicas. Sin embargo, los autores acon-
sejan cautela al interpretar estos resultados debido al alto nivel
de heterogeneidad entre los estudios considerados. Dos estu-
dios recientes han presentado resultados contradictorios!?13,
y en ninguno de ellos hubo un grupo controlado en el cual la
moxibustién se hubiese aplicado en otro punto de acupuntura
no especifico.

El objetivo del presente estudio es evaluar la efectividad, la
especificidad y la seguridad de la moxibustién adicional en un
punto especifico en comparacién con la moxibustién adicional
en un punto no especifico y con el tratamiento habitual en
embarazadas con presentacién no cefalica en edad gestacional
de 33-35 semanas en atencién primaria (AP).

Metodologia
Disefio del estudio y participantes

Este estudio fue un ensayo multicéntrico, aleatorizado y con-
trolado de la efectividad y la seguridad de la moxibustién
aplicada en un punto de acupuntura especifico (moxibus-
tién verdadera) conjuntamente con el tratamiento habitual,
en comparacién con moxibustién en un punto no especifico
(moxibustién falsa) conjuntamente con el tratamiento habitual
y con el tratamiento habitual exclusivamente.

El estudio se realizé en 58 centros de AP del Servicio Andaluz
de Salud en las provincias de Sevilla, Huelva, Cadiz y Malaga.
En Andalucia, el seguimiento del embarazo de bajo riesgo se
lleva a cabo por matronas y médicos de familia en AP.

La poblacién de estudio estaba compuesta por mujeres con
32 semanas de gestacién que presentaban el feto de nalgas
en la tercera ecografia obstétrica programada realizada en el
hospital. Estas mujeres se derivaron a uno de los centros de
AP participantes e invitadas a participar en el estudio en caso
de cumplir los siguientes los criterios de inclusién: feto en una
posicién no cefalica diagnéstica mediante examen fisico y eco-
grafia; edad de al menos 18 afos; con una edad gestacional de
33-35 semanas estimada por ecografia; biometria fetal normal,
y sin tratamiento previo con moxibustién para lograr la ver-
sién del feto. Se aplicaron los siguientes criterios de exclusién:
embarazo multiple; defectos pélvicos; cirugia uterina previa;
malformacidn fetal o trastornos cromosémicos; malformacio-
nes uterinas; riesgo de parto prematuro (contracciones uteri-
nas pretérmino y/o dilatacién inicial o acortamiento del cuello
uterino con una puntuacién de 4 en la escala de Bishop); mio-
mas >4 cm; tratamiento tocolitico, y enfermedades cardiacas
o renales de la madre.

Todas las mujeres embarazadas que cumplieron los cri-
terios de inclusién y no tenian ningun criterio de exclusién
fueron invitadas a participar y, tras haber recibido informa-
cién sobre el estudio, firmaron su consentimiento. Las parti-
cipantes fueron asignadas al azar para recibir: a) moxibustién

verdadera en el punto 67 V ademas del tratamiento habitual;
b) moxibustién en un punto de acupuntura no especifico (acu-
puntura falsa) mas tratamiento habitual, o c) solo tratamiento
habitual.

Tamaiio de la muestra

Sobre la base de la documentacién existente se asumié que
habria una diferencia de, al menos, un 20% en la tasa de pre-
sentaciones cefélicas a término entre el grupo de moxibustién
verdadera y el grupo de tratamiento habituall. Para un nivel
de significacién del 5% y una potencia estadistica del 90% se
debieron incluir en el estudio 372 mujeres. Como la muestra
se calculd para 2 grupos (aunque de hecho fueron 3 grupos los
que se compararon) y debido a la tasa de abandono esperada
ampliamos la muestra en un 10%, por lo que se estimé aumen-
tar el tamano de la muestra a 406 mujeres.

Asignacién aleatoria

La asignacién al azar de los 3 grupos del estudio se centra-
liz6 y realiz6 por un estadistico no involucrado en el estudio,
siguiendo un esquema 1:1:1 en bloques de 12 y estratificado
por centros. Se prepar un paquete de sobres para cada centro
de salud participante en el estudio. Cada paquete contenia
12 sobres opacos, los cuales se sellaron después de introducir
en cada uno de ellos una tarjeta con la letra correspondiente al
grupo de asignacién, de acuerdo con una secuencia generada
informéaticamente (moxibustién verdadera, combustién falsa
o tratamiento habitual).

Después de la evaluacién basal y tras la firma del consenti-
miento informado, estos sobres opacos, sellados y numerados
se utilizaron para asignar a las participantes a 1 de los 3 gru-
pos. La matrona participante en el estudio anoté en la tarjeta
el namero de la paciente y del centro de salud. Al finalizar el
estudio, el investigador principal comprobé cada tarjeta con
la lista original de aleatorizacién, para verificar que las parti-
cipantes habian recibido el tratamiento que les fue asignado.
Las participantes asignadas a los grupos de moxibustién ver-
dadera y falsa fueron cegadas respecto al tratamiento recibido,
asi como el personal que realizé el analisis estadistico de los
resultados.

Procedimientos

Todas las matronas participantes en el estudio realizaron un
curso de formacién de 10 h de duracién —a cargo de 3 médicos
especialistas en acupuntura y moxibustién, con una expe-
riencia clinica de 10 afios— y fueron entrenadas acerca de la
técnica de moxibustién, la moxibustién falsa, el tratamiento
habitual y los criterios estandares para la recoleccién de datos.

Moxibustién verdadera

La mujer debe estar acostada boca arriba. El calor se aplica
durante 20 min utilizando un puro de moxa (preparacién a
base de hierbas con A. vulgaris, Huaian, Changsha, China) en el
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punto de 67 V (Zhiyin), localizado en el &ngulo ungueal medial
del primer dedo del pie. Se aplica el calor desde una distan-
cia de 1,5-3 cm. Mas detalles se dan en la pagina 14 del proto-
colo del estudio’.

Moxibustion falsa

Este procedimiento es idéntico al de la técnica de la moxi-
bustién exceptuando que el punto estimulado es SP 1 (Yinbai),
cerca del dngulo interno de la ufia del dedo gordo del pie, un
punto no activo de acuerdo a los principios de la Medicina
Tradicional China.

Tratamiento habitual

De acuerdo con las guias de préctica clinica del Sistema
Sanitario Publico de Andalucial®, el seguimiento del emba-
razo se realiza entre el médico de familia y la matrona, los
cuales realizan un minimo de 6 visitas programadas. El riesgo
obstétrico se evalta en cada visita, se realiza una ecografia
trimestral y una cardiotocografia en reposo en la semana 40.
Si se confirmara la presentacién anormal del feto durante la
tercera ecografia, a las mujeres se les darian recomendaciones
sobre el manejo de la postura genupectoral. La cesarea esta
prevista cuando se confirma mediante ecografia la presenta-
cién no cefalica al final del embarazo.

Las mujeres embarazadas asignadas a los grupos moxibus-
tién verdadera y falsa fueron cegadas con respecto al tipo de
intervencién. Se aplicaron ambas intervenciones en casa de
un familiar. Durante la primera visita con la matrona, la mujer
y la persona que fuera a aplicar la moxibustién realizaron un
curso de demostracién y una sesién préctica. Se les aconsejo
que aplicaran el tratamiento durante 20 min al dia durante
2 semanas cambiando de un pie a otro en el momento en que
el calor fuera molesto en el punto de aplicacién. Se les aconsejé
suspender el tratamiento y consultar a la matrona si sentian
un cambio en la posicién del feto o algin otro efecto adverso.
Se les proporcioné suficientes puros de moxa para que tuvieran
hasta el final del tratamiento.

Después de 2 semanas de tratamiento se les pidi6 a todas
las mujeres que participaron que asistieran al centro de salud
para una evaluacién ecografica de la posicién del feto.

Valoracién de resultados

El resultado clinico principal fue la presentacién cefélica al
nacer. Los resultados clinicos secundarios fueron la presen-
tacién cefélica al concluir el tratamiento y el modo de naci-
miento: cesdrea o nacimiento vaginal (cefélica esponténea,
cefdlica asistida o vaginal de nalgas).

Medidas independientes

Al iniciar el estudio se obtuvo la siguiente informacién:
a) edad, pais de origen, nivel educativo; b) medidas sanita-
rias: altura (cm), peso (kg); ¢) variables obstetricoginecolégi-
cas: paridad, edad de gestacién cuando la mujer fue incluida
en el estudio, tipo de presentacién (nalgas, oblicua o trans-
versal), ubicacién de la placenta (anterolateral o posterior), y

d) 4 articulos relacionados con las expectativas y la confianza
de las mujeres en el tratamiento evaluado en un escala ana-
légica visual (desde 0 = totalmente en desacuerdo a 10 = total-
mente de acuerdo).

Durante la primera visita, se evaluaron las frecuencias
cardiacas fetales y maternas para evaluar los posibles efectos
adversos de la técnica. Los datos sobre las expectativas y la
confianza de las mujeres en el tratamiento se recogieron de
los grupos de moxibustién verdadera y de moxibustién falsa.

Después de cada sesién de tratamiento en casa se registra-
ron las siguientes variables de seguridad: movimientos fetales,
contracciones uterinas, pulso materno y cualquier otro efecto
negativo provocado por el tratamiento.

Por Ultimo se obtuvo una serie de otras variables relacio-
nadas con el nacimiento: edad de gestacién al nacer, parto
prematuro (< 37 semanas), sexo y peso del neonato, puntua-
cién Apgar a los 2 y 5 min y cualquier complicacién perinatal
o materna.

Recoleccion de datos

La mayoria de los datos se registraron en el Documento de
Salud de la Embarazada por personal del hospital que no
tenia relacién alguna con el estudio y que, por tanto, estaba
cegado al tratamiento recibido; otros datos se recopilaron en
el Documento de Salud Infantil y a través de entrevistas rea-
lizadas por las matronas. Se disefié un cuaderno de recogida
de datos para recopilar toda esta informacién y después de
cada sesidén de tratamiento en casa, las mujeres embarazadas
completaron un cuestionario autoaplicado.

Analisis estadistico

Realizamos un andlisis basal comparativo de las variables
sociodemogréficas, del estado de salud y obstetricoginecol6-
gicas entre los grupos utilizando el test de la t de Student y el
test de la x2 bilateral o pruebas no paramétricas cuando no se
cumplieron la distribucién normal de las variables.

La medida principal de resultado (presentacién fetal al
nacer) y las secundarias (presentacién cefélica al finalizar el
tratamiento y el modo de nacimiento) se analizaron por inten-
cién de tratar.

La comparacién de estas variables en ambos grupos se rea-
liz6 mediante el test de la t de Student y de la x? si se cumplia
la normalidad; en el caso contrario se utilizé la prueba de la U
de Mann-Whitney bilateral. Se calculé el riesgo relativo (RR),
la reduccién del RR y el NNT para la moxibustion verdadera en
comparacién con el tratamiento habitual y para la moxibus-
tién verdadera comparada con la moxibustién falsa. El nivel de
significacion estadistica se fijé en p < 0,05 y con su respectivo
IC95%. Todos los resultados que faltaban se computaron como
presentacién no cefélica segin lo recomendado?®.

Por ultimo se realizé un andlisis de regresién logistica mul-
tivariante para examinar los factores asociados con la presen-
tacién cefdlica en el parto ajustados por posibles factores de
error. Se empled un método gradual con un criterio de entrada
relevante de p < 0,05.
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Los resultados con valores de p < 0,05 se consideraron esta-
disticamente significativos. El andlisis se realizé por un estadis-
tico cegado a la asignacién de los grupos de estudio. El paquete
estadistico SPSS (version 17) se utiliz6 para todos los andlisis.

Resultados

Entre abril de 2008 y diciembre de 2010, las matronas partici-
pantes de los centros de salud evaluaron a 524 mujeres, de las
que 118 fueron excluidas, por lo que 406 fueron asignadas al
azar (fig. 1). Las caracteristicas basales fueron similares en los
3 grupos (tabla 1). No se encontraron diferencias significativas
entre los grupos de moxibustién verdadera y moxibustién falsa
en lo referente a las expectativas y confianza en el tratamiento
(tabla 2).

La presentacién cefalica al nacer estuvo presente en el 58,1%
de las mujeres en el grupo de moxibustién verdadera, en com-
paracién con el 44,8% del grupo de tratamiento habitual (RR:
1,29; IC95%, 1,02-1,64) y el 43,4% del grupo de moxibustién falsa
(RR: 1,34; IC95%, 1,05-1,70) (tabla 3). La reduccién del RR de la
variable principal del resultado en el grupo de moxibustién
verdadera en comparacién con el grupo de tratamiento habi-
tual fue del 29,7% (IC95%, 3,1-55,2) y el NNT fue de 8 (IC95%,
4-72). No se observaron diferencias significativas con respecto
al modo de nacimiento entre los grupos.

Durante el periodo de tratamiento, el 29,4% de las mujeres
informé haber sentido contracciones uterinas y el 14,6% expe-

524 embarazadas evaluadas para
determinar su elegibilidad definitiva

riment6 palpitaciones. No se encontraron diferencias significa-
tivas entre los grupos. La frecuencia cardiaca (maternal y fetal)
no varié clinicamente de ninguna manera significativa durante
la intervencién en ambos grupos; hubo un incremento prome-
dio de latidos de 1,30/min (IC95%, 0,19-2,41) en la frecuencia
cardiaca de la madre y de 1,02 lat/min (IC95%, 0,18-2,21) en la
frecuencia cardiaca del feto durante la aplicacién de la moxi-
bustién, tanto verdadera como falsa. No hubo efectos adversos
graves durante el tratamiento, aunque una paciente informé
de quemadura causada durante la combustién de la moxa y
otra abandoné el tratamiento debido a dolor abdominal des-
pués de la moxibustién. Las quejas més comunes fueron de
tipo gastrointestinal (ardor de estémago, nduseas y vémitos)
(2%), mareos (1,7%), trastornos hipertensivos leves (1,7%), dolor
abdominal (1,5%) e hipo fetal (1,2%), sin diferencias significa-
tivas entre los 3 grupos.

Ademas, no se observaron diferencias en los resultados
neonatales (peso y sexo del neonato). Los efectos adversos
registrados fueron del 1,5% de patologia del cordén, del 1,5%
de no progreso por falta de contracciones uterinas, del 1,2% de
ruptura prematura de membranas y del 0,5% de oligohidram-
nios. Ninguno de los recién nacidos tuvo una puntuacién de
Apgar <7 alos 5 min.

En el modelo multivariante, las variables asociadas con la
presentacion cefélica al nacer se dieron con la moxibustién
verdadera pero no con la moxibustién falsa, multiparidad,
haber nacido fuera de Espana y con pocas semanas de gesta-
cién al comienzo del tratamiento (tabla 4).

118 exluidas

\J

406 aleatorizadas y registradas
en el estudio

Y

96 no cumplieron criterios de seleccion
22 no consintieron participar

136 asignadas al
grupo moxibustion
verdadera (67 V)

136 asignadas al
grupo moxibustion
falsa (1 B)

134 asignadas al
grupo tratamiento
habitual

0 abandonos durante el seguimiento

3 tratamientos suspendidos
1 por recomendacién del ginecélogo
2 por mareos

3 abandonos durante el seguimiento
3 tratamientos suspendidos

1 por dolor abdominal

2 por mareos

2 abandonos durante el seguimiento
2 tratamientos suspendidos
1 por recomendacion del ginecélogo
1 por intolerancia al tratamiento postural

136 casos analizados

136 casos analizados

Figura 1 - Flujo del estudio.

134 casos analizados
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Tabla 1 - Caracteristicas demograficas y clinicas de las participantes en el estudio

Caracteristicas en el momento Moxibustién Moxibustién Tratamiento Total
de la aleatorizacion verdadera falsa habitual (n = 406)
(n=136) (n=136) (n=134)

Edad (afios) 31,5 (22,6, 39,0) 32,0 (24,4, 38,0) 31,0 (24,0, 38,3) 32,0 (23,4, 38,0)
Nacionalidad espaifiola 126 (92,6) 126 (92,6) 128 (95,5) 380 (93,6)
Nivel de estudios

Sin estudios 4(2,9) 6 (4,4) 11 (8,2) 21 (5,2)

Primarios 35 (25,7) 27 (19,9) 47 (35,1) 109 (26,8)

Secundarios 49 (36,0) 60 (44,1) 45 (33,6) 154 (37,9)

Superiores 48 (35,3) 43 (31,3) 31 (23,1) 122 (30,3)
Nuliparidad 73 (53,7) 77 (56,6) 81 (60,4) 231 (56,9)
Edad gestacional al inicio del tratamiento (semanas) 34,0 (33,0, 35,0) 33,0 (33,0, 35,0) 34,0 (33,0, 35,0) 33,5 (33,0, 35,0)
Altura materna (cm) 162,0 (153,9,175,2)  162,0 (152,0,173,2)  164,0 (151,5,175,0)  162,5 (152,4, 175,0)
Peso materno al inicio del tratamiento (kg) 67,0 (52,0, 99,2) 66,0 (53,0, 92,6) 70,0 (50,8, 94,0) 68,0 (52,0, 94,7)
Tipo de presentacion

Nalgas 125 (91,9) 130 (95,6) 130 (97,0) 385 (94,8)

Oblicua 2(1,5) 1(0,7) 0(0,0) 3(0,7)

Transversa 9 (6,6) 5(3,7) 4 (3,0) 18 (4,4)
Placenta anterior 72 (52,9) 73 (53,7) 61 (45,5) 206 (50,7)

Los datos expresan n (%) o mediana (percentiles 5 y 95).

Tabla 2 - Expectativas y credibilidad en el tratamiento

Pregunta? Moxibustién verdadera Moxibustién falsa pP
(n=136) (n=135)
Media (IC95%) Media (IC95%)
;Confia en que este tratamiento puede servir para que el feto 7,69 (7,39-7,99) 7,32 (6,99-7,65) 0,162
de la vuelta?
;Le parece un tratamiento logico? 7,06 (6,68-7,43) 6,99 (6,62-7,35) 0,726
;Recomendaria este tratamiento a una amiga o familiar que tuviese 8,21 (7,91-8,50) 7,84 (7,51-8,18) 0,132
el mismo problema?
¢;Piensa que este tratamiento seria una opcién para tratar otros 7,40 (7,03-7,78) 7,35 (7,02-7,67) 0,549
problemas?

2Valoracién en una escala visual analdgica de 0-10 cm (0 = totalmente en desacuerdo; 10 = totalmente de acuerdo).
bPrueba de la U de Mann-Whitney.

Tabla 3 - Caracteristicas y variables referentes al embarazo, parto y nacimiento?®

|
'\
o
.
.

Variable Moxibustion Moxibustién Tratamiento Moxibustién verdadera Moxibustién verdadera
verdadera falsa habitual frente a tratamiento  frente a moxibustién
(n=136) (n=136) (n=134) habitual, RR (IC95%) falsa, RR (1C95%)

Presentacién cefdlica en el parto 79 (58,1) 59 (43,4) 60 (44,8) 1,29 (1,02-1,64) 1,34 (1,05-1,70)
Versién cefdlica durante el tratamiento® 51 (38,3) 28 (21,2) 29 (22,3) 1,42 (1,13-1,79) 1,46 (1,16-1,84)
Cesdrea® 69 (50,7) 82 (61,7) 78 (59,1) 0,85 (0,67-1,07) 0,80 (0,64-1,02)
Parto vaginal®

Cefalica espontanea 55 (40,4) 42 (30,9) 41 (30,6 1,32 (0,95-1,83) 1,31 (0,95-1,81)

Cefalica asistida (ventosa o férceps) 9 (6,6) 8(5,9) 11 (8,2) 0,81 (0,35-1,88) 1,13 (0,45-2,83)

Nalgas 3(2,2) 1(0,7) 2 (1,5) 1,48 (0,25-8,70) 3,00 (0,32-28,48)
Edad gestacional en el parto® 39,0 (37,0,41,0) 39,0 (37,0,41,0) 39,0 (37,7, 41,0) 0,8714 0,3864
Nacimiento pretérmino < 37 semanas® 4(2,9) 4 (3,0) 5(3,8) 0,87 (0,42 a 1,83) 0,99 (0,49-2,00)

IC95%: intervalo de confianza del 95%; RR: riesgo relativo.
2Los datos expresan n (%), 0 mediana (percentiles 5 y 95).
bFaltan los datos de 3 mujeres del grupo de moxibustién verdadera, 4 mujeres del grupo de moxibustién falsa y 4 del grupo de tratamiento
habitual.
CFaltan los datos de 3 mujeres del grupo de moxibustion verdadera y 2 del grupo de tratamiento habitual.
dPrueba de la U de Mann-Whitney bilateral.
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Tabla 4 - Anilisis multivariable de los factores asociados a la presentacion cefilica en el momento del parto

B p RR 1C95%

Grupo de tratamiento

Tratamiento habitual 1

Moxibustién verdadera 0,65 0,018 1,92 1,12-3,29

Moxibustién falsa -0,06 0,832 0,94 0,55-1,62
Paridad

Nulipara 1

Multipara 1,29 <0,010 3,63 2,34-5,64
Pais de origen

Espana 1

Extranjero 0,97 0,042 2,64 1,03-6,75
Nivel de estudios

Superiores 1

Sin estudios 1,66 0,010 5,28 1,49-18,76

Primarios 0,83 <0,010 2,28 1,27-4,11

Medios 0,23 0,400 1,25 0,74-2,12
Edad gestacional al inicio del tratamiento -0,46 <0,010 0,63 0,47-0,86

IC95%: intervalo de confianza del 95%; RR: riesgo relativo.

Discusién

Hasta el momento de la publicacién de estos resultados, este
ensayo controlado aleatorizado es el primero que compara el
tratamiento habitual asociado a moxibustién en un punto de
acupuntura especifico con el tratamiento habitual asociado a
moxibustién en un punto de acupuntura no especifico y con el
tratamiento habitual solo para corregir la presentacién no cefa-
lica del feto en mujeres embarazadas con una edad de gesta-
cién de 33-35 semanas. La probabilidad de lograr la version del
feto en el grupo de moxibustién verdadera fue un 30% mayor
cuando se compard con el grupo que recibié solamente el tra-
tamiento habitual. Por lo tanto, es necesario tratar a 8 embara-
zadas con el fin de corregir una presentacién no cefalica. Estos
resultados son consistentes con los obtenidos tanto en nuestra
anterior revisién sistematicall, con los obtenidos en otras revi-
siones sistemadticas publicadas anteriormente!?17.18 asi como
con otro estudio publicado recientemente de coste-efectivi-
dad?’®. Recientemente se han publicado 2 estudios con resulta-
dos contradictorios. Guittier et al'? no encontraron diferencias
en la proporcién de versiones entre las mujeres embarazadas
tratadas con moxibustién y las del grupo de control, proba-
blemente debido a que la edad gestacional en estas mujeres
(34 a 36 semanas) fue mas alta que en nuestro estudio y hubo
un mayor porcentaje de nuliparas participantes. Es conocido
que una mayor edad gestacional y nuliparidad cuando se com-
para con una menor edad gestacional y multiparidad tiende a
reducir la tasa de versién espontaneal. Do et all? encontraron
una tendencia hacia un incremento de la versién cefdlica en
el momento del parto cuando las mujeres habian sido tratadas
con moxibustién en comparacién con el tratamiento habitual,
aunque el estudio no tuvo suficiente potencia como para detec-
tar diferencias estadisticamente significativas entre los grupos.

Nuestro estudio confirma los resultados de nuestra revisién
sistematica en términos de seguridad, afiadiendo mas eviden-

cia a favor de la moxibustién como una técnica segura para las
mujeres embarazadas!l.

En cuanto al modo de nacimiento, el porcentaje de ceséa-
reas disminuyé en el grupo de la moxibustién, aunque no de
manera estadisticamente significativa, probablemente debido
a la falta de potencia estadistica, aunque no podemos descartar
la influencia del ginecélogo en el modus operandi. Lo mismo
se ha informado en relacién con la versién cefélica externa’.
El hecho de que el 16,2% de las mujeres embarazadas con pre-
sentacién cefalica a término necesitara una cesarea estaria en
consonancia con la previsién de cesareas establecidas en los
partos sin complicaciones en AndaluciaZ’.

La mayor fortaleza de este estudio radica en la robustez del
diseno utilizado para demostrar la eficacia y seguridad de la
moxibustién en un punto especifico en mujeres embarazadas
con fetos en presentacién no cefdlica. Desarrollamos un estu-
dio aleatorio doble ciego con 3 brazos, con el uso innovador
de un grupo control con moxibustién aplicada en un punto
no especifico para conseguir la versién fetal. Los resultados
obtenidos en el grupo de tratamiento con moxibustién falsa
son muy similares a los del grupo con tratamiento habitual, lo
que demuestra el efecto especifico de la moxibustién aplicada
en el punto 67 V.

Algunos investigadores creen que en este tipo de estudios
es dificil conseguir un grupo control basado en el uso de una
técnica de tratamiento simulado, por el facil acceso que tie-
nen las participantes a la informacién a través de internet!?.
Sin embargo, en nuestro estudio, el nivel de expectativas y
confianza en la técnica fue similar en los 2 grupos en los que
se utiliz6 la moxibustién (verdadera o falsa) y, aunque el pro-
cedimiento se realizé en el hogar de la embarazada y el punto
de acupuntura pudiese no haber sido el correcto, los resulta-
dos obtenidos en el grupo de tratamiento simulado nos lleva
a creer que esto no fue asi.

También destacamos la fiabilidad de este estudio y su natu-
raleza multicéntrica (con la participacién de 58 centros de
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salud), lo que nos permitié analizar una muestra heterogénea
de mujeres embarazadas. Las medidas de resultado obstetrico-
ginecoldgicas, tanto la primaria (presentacién cefalica al nacer)
como las secundarias (versién del feto durante el tratamiento
o dias de tratamiento necesarios para obtener versioén cefélica)
son facilmente medibles y no son subjetivas.

No se observaron efectos independientes de la versién con
respecto a la altura de la madre, al peso o al sexo del recién
nacido, o la ubicacién de la placenta, factores que habiamos
considerado que podrian influir en el resultado. Un hallazgo
sorprendente fue la aparicién de un gradiente opuesto entre el
nivel de estudios de la madre y la posicién del feto a término. E1
pais de origen presenté un patrén similar y, dada la alta corre-
lacién con el nivel de ingresos, consideramos ambas variables
indicadoras de la clase social. Este hallazgo, que también se
ha mencionado en otro estudio?!, revela que la presencia de
mediadores sociales en la incidencia del problema ayuda en
la efectividad del tratamiento, lo cual sugiere una posible area
de interés para futuros estudios.

Una caracteristica notable de este estudio fue la alta tasa de
aceptacién de una técnica que es poco comun en la medicina
occidental (solo el 4,2% se negd a participar), asi como una alta
tasa de adherencia (solo el 1,23% abandon6 el estudio), datos que
contrastan con los de otros estudios?!. Esta circunstancia proba-
blemente surgié debido a que la técnica se aplicé en el contexto
de la AP de salud, porque fue autoadministrada y se realizé bajo
la supervisién de la matrona habitual de la embarazada.

Puede que haya existido un sesgo de seleccién en nuestro
estudio, ya que incluy6 solo a mujeres embarazadas que soli-
citaron tratamiento dentro del sistema de salud publica, pero
la viabilidad de este estudio podria haber estado limitada si
hubiéramos decidido incluir a las clinicas privadas, por una
mayor dificultad a la hora de realizar el seguimiento de las
mujeres participantes. Sin embargo creemos que esta posible
limitacién fue minima, ya que la cobertura y la aceptacién de
los programas de maternidad en el Sistema Sanitario Publico
de Andalucia es practicamente universal.

Una limitacién del estudio es que el procedimiento experi-
mental fue aplicado por una persona no experta. Sin embargo,
dada la simplicidad del procedimiento, lo que permitié apren-
derlo con rapidez, y el alto grado de motivacién de las parti-
cipantes que comprendieron los beneficios que se obtendrian
con el uso de la técnica, consideramos que la forma de adminis-
trar esta técnica experimental fue valida. Otra limitacién fue la
ausencia de registro de la adherencia a cualquiera de las inter-
venciones del estudio, lo cual podria ser un factor de confusién.

Los resultados sugieren 2 areas que se deben tener en cuenta
para futuras investigaciones. La primera se refiere a cudl es la
edad gestacional 6ptima en la que debe iniciarse el tratamiento.
Algunos autores sugieren que entre la 32 y la 37 semanas!221-23,
mientras que otros abogan por no aplicarla hasta después de
la semana 35, debido al riesgo tedrico de inducir contraccio-
nes provocando un parto prematuro?. No hay ninguna base
empirica para esta afirmacién. Nuestros datos sugieren que la
aplicacién de la técnica no se asocia con un incremento de naci-
mientos prematuros. Los datos también sugieren que cuanto
antes se inicie el tratamiento, més eficaz resulta; aunque noso-
tros solo hemos comparado las semanas 33 a 35 y serian nece-
sarios futuros estudios para confirmar esta hipétesis.

La segunda cuestién que hay que considerar es si la apli-
cacién de calor en el punto de acupuntura 67 V por procesos
distintos de la moxibustién seria igualmente eficaz en la obten-
cién de la version del feto. Se ha visto que la intensidad de la
radiacién infrarroja producida por un puro de moxa tradicional
es diferente de la producida por otras fuentes de radiacién?>.
Desconocemos si un simple dispositivo para aplicar calor en
este punto, controlando la intensidad de calor y duracién, ten-
dria los mismos efectos que la moxa con Artemisia. Si esto fuera
asi, el proceso de tratamiento seria menos complicado y su uso
podria generalizarse mas facilmente.

Conclusiones

Llegamos a la conclusién de que la moxibustién en el punto de
acupuntura 67 V es efectiva y segura para corregir la presenta-
cién no cefdlica cuando se utiliza entre las 32 y 34 semanas de
gestacién. La moxibustién es bien aceptada por las mujeres y
la sencillez del procedimiento indica que se puede aplicar facil-
mente en el domicilio de la embarazada. La moxibustién, por lo
tanto, representa una opcién de tratamiento que se debe con-
siderar para lograr la version del feto en posicién no cefélica.
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