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RESUMEN
Objetivo: Fortalezas y limitaciones de este

estudio.

1

Evaluar el efecto de un programa educativo prenatal en
medicina integrativa además de la atención habitual
para mujeres nulíparas sobre el uso epidural intraparto.
Diseño: abierto, evaluador ciego, aleatorizado.
ensayo controlado.
Ámbito: 2 hospitales públicos en Sydney,
Australia. Población: 176 mujeres nulíparas con
bajo riesgo.
embarazos, asistiendo a clínicas prenatales en
hospitales.
Métodos e intervención: lo complementario
Terapias para el protocolo de Parto y Nacimiento,
basadas en el She Births y acupresión para el parto y
nacimiento.
cursos, incorporaron 6 técnicas de medicina
complementaria basadas en evidencia: acupresión,
visualización y relajación, respiración, masajes, técnicas
de yoga y apoyo facilitado a la pareja. La aleatorización
se produjo entre las semanas 24 y 36 de gestación y las
participantes asistieron a un programa de educación
prenatal de 2 días más atención estándar, o atención
estándar sola.
Principales medidas de resultado: Tasa de
analgésico.
uso epidural. Secundario: inicio del trabajo de parto,
aumento, modo de nacimiento, resultados del recién
nacido.
Resultados: Hubo una diferencia significativa en la
epidural.
uso entre los 2 grupos: grupo de estudio (23,9%)
atención estándar (68,7%; riesgo relativo (RR) 0,37 (IC
del 95%: 0,25 a 0,55), p≤0,001). Los participantes del
grupo de estudio informaron una tasa reducida de
aumento (RR=0,54 (IC del 95%: 0,38 a 0,77),
p<0,0001); cesárea (RR=0,52 (IC 95% 0,31 a 0,87),
p=0,017); duración de la segunda etapa (diferencia de
medias = −0,32 (IC del 95 %: −0,64 a 0,002), p = 0,05);
cualquier traumatismo perineal (0,88 (IC 95% 0,78 a
0,98), p=0,02) y reanimación del recién nacido
(RR=0,47 (IC 95% 0,25 a 0,87), p≤0,015). No se
encontraron diferencias estadísticamente significativas
en el inicio espontáneo del trabajo de parto, el uso de
petidina, la tasa de hemorragia posparto, el trauma
perineal mayor (desgarros de tercer y cuarto
grado/episiotomía) o el ingreso a la sala de cuidados
especiales/unidad de cuidados intensivos neonatales
(p=0,25). .
Conclusiones: las terapias complementarias para
El protocolo del estudio Labor and Birth redujo
significativamente el uso de epidural y la cesárea. Este
estudio proporciona evidencia de la medicina integrativa
como una

Este es el primer ensayo controlado aleatorio en
Australia que ha investigado la eficacia de un
curso de preparación para el parto, que integra
múltiples técnicas de medicina complementaria
(CM), para apoyar el parto natural de las madres
primerizas. Esto sugiere una reorientación de la
educación prenatal hacia el parto normal y refleja
las medidas de resultados actuales en los
informes sobre las directivas políticas de los
servicios de maternidad.
El estudio utilizó técnicas de MC
autoadministradas y basadas en evidencia y
análisis ciego para probar una hipótesis a priori, e
implementó un diseño pragmático donde los
participantes eran libres de usar cualquiera de las
técnicas sin prescripciones ni limitaciones de
tiempo para su uso, lo que permitió a las mujeres y
a sus parejas tener control e influencia sobre su
proceso de parto, y utilizar información y
herramientas de CM para gestionar sus propios
partos.
Se utilizó la medida de resultado primaria del
bloqueo epidural (BDE), en lugar de las
puntuaciones de dolor utilizadas con frecuencia,
ya que la medida objetiva del BDE se ha
identificado como un factor mediador en las
intervenciones de parto y el modo de nacimiento,
descrito como la cascada de intervenciones.
Las limitaciones de este estudio incluyen una
mayor inscripción de mujeres relativamente ricas
y bien educadas y relativamente menos
participantes del área identificada como de nivel
socioeconómico más bajo. Esto está en línea con
investigaciones previas sobre CM, pero vale la
pena considerar que las tasas más altas de uso de
epidural y cesárea también se encuentran entre
esta población más favorecida.
Se recomienda una implementación nacional e
internacional más amplia de este estudio para
confirmar los resultados en una población más
amplia y examinar cuestiones de generalización.

un complemento eficaz a la educación prenatal y
contribuye al conjunto de pruebas de mejores prácticas.
Número de registro de prueba:
ACTRN12611001126909.
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MÉTODO
S

INTRODUCCIÓ
N

Participantes

Aleatorización
El protocolo del estudio de Terapias Complementarias
para el Trabajo de Parto y el Nacimiento (CTLB) se basó
en el Programa de Educación Prenatal She Births, con un
sistema de acupresión.

Ha habido un aumento en las tasas de intervención durante el
trabajo de parto y el nacimiento en la mayoría de los países
desarrollados,1 2 y las tasas de intervención en Australia
durante el parto están muy por encima de los promedios de la
Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económicos
(OCDE).3 A medida que aumentan estas intervenciones, tales Al
igual que el uso rutinario del bloqueo epidural (BDE), también lo
hace la tasa de partos instrumentales y las intervenciones
médicas asociadas.4–8 Las tasas de epidural en los hospitales
de Nueva Gales del Sur (NSW) han mostrado un rápido aumento
durante la última década. En 2012, el promedio estatal de uso
de EDB fue del 46,5%; sin embargo, hubo una amplia variación
dentro del estado, que oscilaba entre el 15% y el 82,7% según
la región y el hospital.9 10 El elevado uso de BDE para aliviar el
dolor durante el parto se ha identificado como un factor que
contribuye al aumento de las tasas de aumento y asistencia
vaginal. partos y cesárea (CS).4 6–8 11

La educación sobre el parto también ha experimentado un
cambio desde la preparación para el parto12, 13 hacia un plan
de estudios ampliamente centrado en la educación general de

los padres.14 Los hallazgos de una revisión sistemática sobre la
educación sobre el parto informan que la eficacia de la

educación prenatal para el parto o la paternidad apoya la idea
de que las intervenciones educativas tiene un papel en el

aumento de los sentimientos de confianza en uno mismo y
control, pero demuestra poco impacto en la reducción

intervenciones y morbilidad asociada en el trabajo de parto.15
16

Los enfoques de medicina integrativa y la medicina
complementaria (MC), en particular, pueden ofrecer mayores

opciones para el alivio del dolor en el parto,17 y pueden ser
eficaces dentro del marco de educación prenatal hospitalaria.

El término medicina integrativa se utiliza cuando se hace
referencia a la incorporación de MC o terapias complementarias

(TC) en la atención sanitaria general.18 Datos australianos
recientes sugieren que el 74,4% de las mujeres utilizaron

alguna forma de MC durante el embarazo, y el 66,7% de estas
mujeres también utilizaron medicamentos no farmacológicos.

alivio del dolor durante el trabajo de parto.19 La Revisión
Sistemática Cochrane sobre el tratamiento del dolor durante el

trabajo de parto encuentra algunas pruebas que sugieren que la
acupuntura, la relajación, el masaje y la inmersión en agua

pueden ayudar en el tratamiento del trabajo de parto con pocos
efectos secundarios; sin embargo, se necesita más

investigación para establecer la eficacia de
estas técnicas.20

En respuesta a la necesidad de establecer una base de
evidencia para las intervenciones de MC para el manejo del

dolor durante el trabajo de parto, llevamos a cabo un ensayo
controlado aleatorio (ECA) para probar la hipótesis de que las

mujeres nulíparas que se someten a un curso de educación
prenatal de MC, además de la atención prenatal habitual,

utilizarían menos BDE que las mujeres nulíparas que reciben
únicamente la atención prenatal habitual. Los ensayos de

intervenciones complejas son difíciles de realizar, no tienen
modelos lineales y requieren un enfoque pragmático.

enfoque para la implementación.21 22

Utilizamos una secuencia de aleatorización generada por
computadora basada en la web y preparada centralmente
a través del sitio web "Sealed Sobre"
(https://http://www.sealedenvelope.com), y

Las mujeres que asistieron a la clínica prenatal fueron elegibles
para participar en el estudio entre las semanas 24 y 34 de
gestación. Se les proporcionó una hoja de información para
ellos y su pareja de nacimiento. Si estaban interesadas y eran
elegibles para participar, las mujeres y sus parejas firmaron
formularios de consentimiento individuales. Las mujeres eran
elegibles para participar en el ensayo si tenían un embarazo
único con presentación cefálica, eran de bajo riesgo (sin
complicaciones médicas preexistentes ni complicaciones
obstétricas existentes), eran madres primerizas (nulíparas) y
tenían suficiente conocimiento de inglés. para participar en un
curso. Se excluyó a las mujeres de participar en el ensayo si
tenían factores de riesgo preidentificados, estaban inscritas o
tenían la intención de inscribirse en un programa de partería de
"continuidad de atención" o en un curso privado de preparación
para el parto, no podían asistir a un curso de fin de semana, no
sabían suficiente inglés. para participar, o habían sido
previamente asignados al azar al ensayo. El reclutamiento se
llevó a cabo en dos hospitales públicos de Sydney, Australia,
que reflejaban diversas áreas socioeconómicas. El
reclutamiento también se llevó a cabo a través de la Western
Sydney University (WSU), afiliada, en respuesta a anuncios en
periódicos y revistas. Los participantes que fueron reclutados a
través de WSU asistieron a los cursos en cualquiera de los dos
sitios del estudio hospitalario. Se contactó a todas las mujeres
elegibles en la clínica prenatal del sitio 1, ya que se trataba de
una unidad más pequeña y era posible el contacto individual;
todas las clínicas fueron atendidas regularmente por el
investigador. En el sitio 2, el hospital era mucho más grande y
más diverso en cuanto a la estructura de las clínicas. Se asistió
a diferentes clínicas y se contactó a mujeres elegibles en estas
clínicas. No fue posible asistir a todas las clínicas en esta
unidad más grande, y se seleccionó una variedad de clínicas en
diferentes semanas para lograr una muestra representativa de
mujeres. Para el sitio 3, donde se utilizaron folletos y anuncios
en periódicos para el reclutamiento, la tasa de respuesta fue
bastante baja. Todas las mujeres elegibles que nos contactaron
a través de estos medios fueron asignadas al azar al estudio. No
tenemos datos sobre las mujeres que no fueron elegibles para
participar. El objetivo de la aleatorización se logró con bastante
rapidez y la participación fue popular.

protocolo del componente “técnicas de acupresión para su uso
durante el parto y el embarazo”.23 El protocolo del estudio se
adaptó aún más para reflejar la base de evidencia para las
técnicas de MC que se incorporaron.22 24–26

Desde abril de 2012 hasta agosto de 2013, las mujeres y sus
parejas de nacimiento fueron reclutadas para un estudio de dos

brazos que consistía en un grupo de estudio, que recibió el
protocolo CTLB además de la atención habitual, y un grupo de

control, que recibió la atención habitual únicamente. El estudio
fue un evaluador.

ECA pragmático ciego y abierto.
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oculto centralmente. La estratificación se realizó por sitio del
hospital, lo que produjo tres listas de aleatorización: "sitio H",
"sitio N" y "WSU". Las mujeres fueron asignadas al azar al grupo
de estudio o solo a la atención habitual. La asignación al azar se
produjo en una proporción de asignación de 1:1 para garantizar
números iguales en cada grupo en cada hospital. Todas las
asignaciones al azar fueron realizadas por el investigador KL.

Se llevaron a cabo cursos de dos días (consulte el archivo
complementario en línea 1) durante un fin de semana en uno de
los dos hospitales, con una frecuencia quincenal o mensual
durante un período de 15 meses, desde mayo de 2012 hasta
agosto de 2013. Se llevaron a cabo un total de 20 cursos
durante esta vez. Los participantes asistieron antes de las 36
semanas de gestación con una pareja de parto, y hubo un
máximo de 12 parejas y un mínimo de 2 parejas en cada curso,
con un promedio de 8 parejas por curso. El investigador del
estudio (KL) dirigió cada curso.
La filosofía subyacente y las técnicas específicas incluidas en el

programa de intervención fueron diseñadas para apoyar a la
mujer durante su embarazo y parto mediante la introducción de

herramientas para mejorar un estado natural de relajación
(visualización, respiración, masajes, yoga) y facilitar la

progresión del parto (yoga, acupresión). ) y alivio del dolor
(respiración, acupresión, visualización). El protocolo CTLB
introduce conceptos de parto como un proceso fisiológico

natural y la idea de “trabajar con dolor”27 utilizando
herramientas de CM basadas en evidencia mediante las cuales

se puede gestionar el proceso de parto.20 Las mujeres y sus
parejas recibieron educación.

sobre la fisiología del parto normal.
Las herramientas utilizadas fueron:

1. Visualización25: cuatro visualizaciones guiadas ensayadas a
lo largo de los cursos y entregadas a los participantes en un

CD para practicar en casa;
2. Posturas de yoga28: cinco posturas y movimientos

practicados para fomentar la relajación, posición fisiológica
para el parto, apertura de la pelvis y posición hacia abajo.

descenso del bebé;
3. Técnicas de respiración20: se introdujeron cuatro técnicas de

respiración: respiraciones suaves durante el sueño para
relajarse entre las contracciones; maravillosas respiraciones

abdominales (BB, por sus siglas en inglés) que se usaban
durante las contracciones para aliviar el dolor; Respiraciones

limpiadoras y calmantes utilizadas después de las
contracciones durante el período de transición del parto; y la
suave respiración del parto (GB), que se utilizaba durante la

segunda etapa del trabajo de parto y fomentaba el descenso del
bebé evitando los pujos activos y la protección de

el suelo pélvico;
4. Masaje26: se mostraron dos técnicas a las parejas: el masaje
de endorfinas que se utiliza entre las contracciones, que es una

técnica suave y estimula la liberación de endorfinas; y el masaje
más fuerte que se utiliza durante las contracciones para aliviar

el dolor y se centra en apretar los glúteos, especialmente el
piriforme.

músculo, para interrumpir la percepción del dolor;
5. Acupresión,22 24 que utiliza seis puntos principales para su

uso durante el trabajo de parto seleccionados de un estudio
publicado anteriormente.

Las mujeres, sus parejas y el investigador jefe (KL) no estaban
cegados a la asignación de grupos. Posteriormente se codificó
el grupo asignado y las medidas de resultado se evaluaron y
analizaron de forma ciega a la asignación del grupo de estudio.
Las parteras y los médicos de cada uno de los dos hospitales
principales del estudio y otros sitios estaban al tanto del
estudio, pero el personal de la sala de partos estaba cegado a la
asignación de grupos de los participantes del estudio. El
contenido del curso de estudio no se reveló a las parteras para
evitar cualquier cambio en la práctica que pueda ocurrir. La
asignación de grupos y los datos se vincularon mediante
códigos de identificación, lo que permitió que el análisis se
realizara a ciegas.

Para evaluar las medidas de control personal, utilizamos la
Escala de Agentría Laboral (LAS).33 Dentro de las 72 horas
posteriores al nacimiento, se administró la LAS a todas las
mujeres (consulte el archivo complementario 2 en línea). El LAS
contiene 29

: uso epidural para aliviar el dolor.
: otro analgésico farmacológico

uso durante el parto; la inducción del trabajo de parto; aumento
del trabajo de parto; duración del trabajo de parto; parto
instrumental; CS: hemorragia posparto (HPP; pérdida de sangre
>500 ml); traumatismo perineal (desgarro/episiotomía de
primer/segundo/tercer/cuarto grado); traumatismo perineal
mayor o grave (desgarro/episiotomía de tercer o cuarto grado);
Puntuaciones de Apgar <7 a los 5min; reanimación del recién
nacido (con oxígeno, succión, bolsa y mascarilla, intubación,
masaje cardíaco); admisión a una guardería de cuidados
especiales/unidad de cuidados intensivos neonatales
(SCN/NICU). Otros resultados incluyeron la actitud hacia el
parto y la sensación personal de control, así como la depresión
posparto a las 6 semanas, medida mediante la Escala de
Depresión Postnatal de Edimburgo (EPDS).32

protocolo.23 Estos se centran en la liberación de hormonas
para la progresión del trabajo de parto, el aumento de las

contracciones,
alivio del dolor, náuseas y posicionamiento del bebé;

6. El apoyo facilitado a la pareja29–31 utiliza el concepto de
trabajar con dolor27 e instruye a las parejas a defender a la

mujer en trabajo de parto, promoviendo su oxito-
niveles de cin y minimizar su estrés con acciones y técnicas que

sean de apoyo para la mujer que da a luz, y brinde tiempo para
una discusión facilitada y

Ensayo por parejas durante el curso.
La atención habitual consistió en el curso de educación prenatal

hospitalario disponible de forma rutinaria en cada hospital.
Actualmente, las clases de educación prenatal en Australia

adoptan un enfoque descriptivo general de la preparación para
el parto y enfatizan la crianza de los hijos y las cuestiones

posparto como enfoque principal.14 Las clases generalmente
se imparten semanalmente durante 6 a 7 semanas o durante 1

a 2 fines de semana, e incluyen temas como: embarazo
cambios, ejercicio y cuidado de la espalda durante el embarazo,

signos del parto, resultados inesperados en el parto y el parto,
manejo farmacológico del dolor, manejo del parto y el

nacimiento, cuidado del recién nacido y lactancia materna,
paternidad,

y las primeras semanas del bebé.

Intervención

Cegador

Cuestionarios

Medidas de resultado a priori

3

Resultado primario
Resultados secundarios
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El ensayo fue diseñado para demostrar una reducción absoluta
del 20% en el uso epidural del 46% en aquellas mujeres
tratadas con la atención habitual al 26% en aquellas

preguntas con una escala Likert de siete puntos que van desde
“1=casi siempre” hasta “7=raramente”. Por lo tanto, en teoría,
las puntuaciones podrían oscilar entre 29, que indica el mayor
control posible, y una puntuación alta de 203, que indica la
menor agencia posible. Los resultados clínicos se recopilaron
de los registros de nacimiento de los hospitales y de los
resúmenes de nacimiento de los hospitales de Nueva Gales del
Sur, a los que se accedió desde los hospitales donde la
participante había dado a luz.

Se utilizó un análisis por intención de tratar (ITT) para los datos
de resultados primarios y secundarios. Se utilizaron las pruebas
de χ2 y t para el análisis univariante de datos categóricos y
continuos, respectivamente. La significación se fijó en un α de
0,05, informando el riesgo relativo con un IC del 95%. La
asignación de grupos fue codificada por un investigador
independiente, y el investigador realizó el análisis sin conocer
la asignación de grupos. Los datos se analizaron utilizando SPSS
V.22 (IBM SPSS Statistics para Windows, versión 22.0
[programa]. Armonk, KY: IBM Corp, 2013).

mujeres que fueron asignadas al azar al estudio. La tasa de uso
de BDE se determinó a partir de los datos publicados para los
dos hospitales del estudio en el Informe sobre Madres y Bebés
de Nueva Gales del Sur de 2011.34 Esto requirió un tamaño de
muestra total de 170 mujeres para un poder del 80% con un
nivel de significancia de p<0,05. El reclutamiento continuó
hasta que se inscribieron al menos 170 mujeres y las asignadas
al azar al grupo de tratamiento completaron el curso o se supo
que lo habían perdido: 176 fueron asignadas al azar y 171
completaron el estudio. Se observó una baja tasa de abandono
(<3%) para la población general del estudio y por separado para
cada brazo del estudio (<5%).35 Los datos de resultados
primarios estaban disponibles para todos los participantes que
dieron su consentimiento.

Evaluamos la elegibilidad de 315 mujeres para participar en el
estudio, de las cuales 176 fueron aleatorizadas y 171 fueron
incluidas en el análisis final (figura 1). Cinco mujeres se
perdieron durante el seguimiento. Las mujeres fueron
asignadas al azar al grupo de estudio (n=89) o al grupo de
control (n=87). De las 315 mujeres examinadas, 139 fueron
excluidas por las siguientes razones: 105 rechazaron participar
y 34 no cumplieron con los criterios de inclusión (inglés
insuficiente (n=7), asistencia a un curso privado de preparación
para el parto (n=12),
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Análisis

Tamaño de muestra y potencia.

RESULTADOS

Figura 1 Diagrama de flujo CONSORT del
estudio CTLB.
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modelo de continuidad de la atención (n=6), diabetes mellitus
gestacional (DMG) de riesgo moderado a alto (n=5),
presentación podálica (n=4)). En el análisis final, se incluyeron
101 mujeres del sitio 1, 30 mujeres del sitio 2 y 40 mujeres del
sitio 3.

Todas las mujeres completaron el formulario de inscripción al
ensayo al inicio del estudio, incluida la información

demográfica. No todas las mujeres respondieron cada pregunta
en el formulario de inscripción al ensayo (tabla 1). Después del

nacimiento, la LAS fue completada por 72 de las 88 mujeres
(82%) en el grupo de estudio, y 52 de las 83

(62%) mujeres en el grupo de control.
Los participantes en el grupo de intervención no difirieron

significativamente de los del grupo de control en términos de
edad, índice de masa corporal, antecedentes culturales, nivel

de educación, ingresos, estado hospitalario o modelo de
atención (tabla 1). Los bebés no eran diferentes en términos de

promedio
edad gestacional o peso al nacer.

Se encontró una reducción estadística y clínicamente
significativa en la tasa epidural para el grupo de intervención en
comparación con el grupo de control. La tasa general no
ajustada de EDB en el grupo de control fue del 68,7% y del
23,9% en el grupo de estudio (riesgo relativo (RR) = 0,35 (0,23
a 0,52), p≤0,0001; tabla 2). Además de la estratificación de la
asignación al azar por sitio, se realizó un análisis post hoc para
cada sitio. Los RR fueron similares al análisis primario
(RR1=0,27 (0,12 a 0,60), RR2=0,31 (0,11 a 0,90),

RR3=0,39 (0,23 a 0,65)). Utilizando un verdadero análisis ITT,
examinamos los datos, incluidos los puntos de datos de las
cinco mujeres que abandonaron, se retiraron o se perdieron
durante el seguimiento. Había cuatro en el grupo de control y
uno en el grupo de estudio. Utilizando un escenario del mejor al
peor de los casos, incluimos los cinco casos con datos faltantes
para el resultado primario. Si las cuatro mujeres del grupo de
control no tenían una BDE y la mujer del grupo de estudio sí
tenía una BDE (peor de los casos), los resultados aún eran
altamente significativos desde el punto de vista estadístico con
un RR de 0,40 (IC del 95%: 0,27 a 0,59), p=< 0,0001.

Las mujeres en el grupo de estudio tenían más probabilidades
de experimentar un parto vaginal normal (NVB) (RR=1,56 (1,12
a 2,17), p=<0,01), y tenían menos probabilidades de tener un
aumento médico o quirúrgico durante el trabajo de parto (RR=
0,54 (IC 95% 0,38 a 0,77), p<0,001), nacimiento por cesárea
(RR=0,52 (0,31 a 0,87), p=0,01) o cualquier traumatismo
perineal (RR=0,88 (IC 95% 0,7 a 0,98), p =0,02). También
encontramos una duración reducida de la segunda etapa del
trabajo de parto (diferencia de medias (DM) = −0,32 (IC del 95
%: −0,64 a 0,002), p = 0,05) en el grupo de estudio (tabla 2).
Los bebés de mujeres en el grupo de estudio también tuvieron
menos probabilidades de necesitar reanimación mediante
succión (± oxígeno) o con bolsa y mascarilla (RR=0,47 (IC 95%:
0,25 a 0,87), p=0,015). No hubo diferencias en los raros
resultados de la intubación o el masaje cardíaco requerido al
nacer. Sólo un bebé en el grupo de estudio requirió intubación.
Hubo algunas tendencias no significativas hacia que el grupo de
estudio tuviera menos probabilidad de un parto vaginal
instrumental (VB) (RR = 0,57 (IC del 95 %: 0,30 a 1,09), p =
0,09) y óxido nitroso (gas) para el tratamiento del dolor (
RR=0,77 (IC 95%: 0,57 a 1,03), p=0,09).

No se encontraron diferencias significativas en las medidas de
resultado secundarias de inicio espontáneo del trabajo de parto

(RR=1,13 (IC del 95%: 0,82 a 1,57), p=0,51), uso de petidina
(RR=1,11 (IC del 95%: 0,65 a 2,2), p= 0,56), tasas de HPP

(RR=0,82 (IC 95% 0,41 a 1,61), p=0,85) o traumatismo perineal
mayor (desgarro de tercer/cuarto grado o episiotomía; RR=0,94

(IC 95% 0,57 a 1,55), p=0,85). No se encontraron diferencias
significativas en las puntuaciones de Apgar (RR = 0,99 (IC del

95 %: 0,95 a 1,03), p = 1,0) ni en el ingreso al SCN/UCIN.
(RR=0,59 (IC 95%: 0,24 a 1,46), p=0,25).

La duración de la segunda etapa del parto fue de 1 hora para el
grupo de estudio y de 1 hora 32 min para el grupo de control, lo
que resultó en una DM de 32 min (p=0,05). No hubo diferencias
significativas entre los grupos para la primera etapa del parto o

la duración total del parto (ver tabla 3). El cuestionario LAS
examinó si el curso tuvo algún impacto en las actitudes y

sentimientos sobre el nacimiento y los sentimientos de agencia
de las mujeres. El LAS fue completado por 72 de las 88 mujeres

del grupo de estudio (82%), con una puntuación media de
164,97 (DE=27,06). En el grupo de control, 52 de las 83

mujeres (62%) completaron el formulario y obtuvieron una
puntuación promedio de 150,92 (DE=30,03). Encontramos una

diferencia estadísticamente significativa entre los dos grupos
para esta puntuación (DM = 14,05; IC del 95%: 3,84 a

24,26, p<0,01).

Resultado primario

Resultados clínicos secundarios

5

Tabla 1
Demográfica
características

Grupo de
estudio,
n=87

Grupo de
control, n=85

Edad media (años,
±DE) IMC (media±DE)
Origen cultural
Caucásico Asiático
Otros ingresos <60
60–80k
80–100k >100k Total
Educación Secundaria/
universidad
vocacional/
posgrado Estatus
hospitalario Estatus
público Estatus
privado Modelo de
atención Partería
Atención médica
Atención compartida

30,41 (±4,99)
22,66 (±4,47)
n=79 (%)
58 (73,4)
10 (12,7)
11 (13,9)
n=78 (%)
12 (15,4)
7 (9,0)
17 (21,8)
42 (53,5)
78n=81 (%)
24 (29,6)

57 (70,4)

n=87 (%)
82 (94,3)
5 (5,7) n=87
(%)
67 (82,7)
4 (4,9)
10 (12,3)

Datos demográficos iniciales de
los participantes

28,87 (±5,24)
23,35 (±3,93)
n=61 (%)
44 (72,1)
11 (18,0)
6 (9,9) n=61
(%)
12 (19,7)
10 (16,4)
10 (16,4)
29 (47,5)
61 n=60 (%)
20 (33,3)

40 (66,7)

n=85 (%)
79 (92,9)
6 (7,1) n=85
(%)
64 (85,3)
7 (9,3)
4 (5.3)

IMC, índice de masa
corporal.
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Dado que un gran número de mujeres no completaron este
formulario, existe la posibilidad de que se informe sesgo en los
resultados. Utilizamos la prueba de Levene para la igualdad de

varianza y encontramos que la varianza entre los dos grupos no
era significativamente diferente (p = 0,59). Además, hicimos un

análisis post hoc para determinar si había diferencias entre el
grupo de estudio y el grupo de control para las características
iniciales controlando por los que respondieron versus los que

no respondieron. No
Se encontraron diferencias entre grupos.

Seis semanas después del nacimiento, los participantes
completaron

un cuestionario EPDS. Sin embargo, hubo una alta tasa de
incumplimiento de este formulario: 27 mujeres en el grupo de
estudio y 41 mujeres en el grupo de control no completaron
este formulario. No hubo diferencias estadísticamente
significativas entre los grupos a las 6 semanas de seguimiento
para esta cohorte de mujeres (ver tabla 4).

El análisis de los patrones de uso de CM en el parto revela que
las mujeres

en el grupo de estudio se utilizó una media de 3,94 (DE=1,4)
técnicas durante el parto y en el período prenatal.

Tabla 2

Resultados

Tabla 3

Resultados

Duración del trabajo

de parto

Grupo de estudio
(n=86) Media (DE)

Grupo de estudio
(n=88) %

Grupo control
(n=83) Media (DE)

Grupo
control
(n=83) %

Radio de
riesgo

Diferencia
estadística DM (IC
del 95 %)
Valor p

Primera etapa Segunda

etapa Duración total del

parto

Duración del trabajo de parto

Analgesia epidural Trabajo de parto de

inicio espontáneo Aumento Modo de

nacimiento: NVB Modo de nacimiento:

CS Modo de nacimiento: instrumental

Óxido nitroso (gas) Petidina Cualquier

traumatismo perineal †(trauma/VB)

Traumatismo perineal mayor

†(trauma/VB) HPP Reanimación

(succión± O2/bolsa y mascarilla) Apgar

<7 (5 min) ingreso NICU/SCN

6,12 (3,95)

1,00 (0,87)

7,43 (4,13)

Medidas de resultados primarias y secundarias no ajustadas

21 (23,9)

62 (70,5)

25 (28,4)

60 (68,2)

16 (18,2)

12 (13,6)

40 (45,5)

19 (20,5)

61/72 (84,7)

49/72 (68,1)

13 (14,8)

12 (13,6)

3 (3.4)

7 (8,0)

6,53 (3,90)

1,32 (0,98)

8,20 (4,37)

57 (68,7)

54 (65,1)

48 (57,8)

39 (47,0)

27 (32,5)

17 (20,5)

49 (59,0)

15 (19,3)

54/56 (96,4)

37/56 (66,1)

15 (18,1)

24 (28,9)

4 (4,8)

11 (13,2)

DM= 0.41( 1.79a0.98)
p=0.56
DM= 0,32 (0,64 a 0,002)
p=0,05*
DM= 0.77( 2.26a0.72)
p=0.31

0,35 (0,23 a 0,52)
p<0,0001**
1,13 (0,82 a 1,57)
p=0,51
0,54 (0,38 a 0,77)
p<0,0001**
1,56 (1,12 a 2,17)
p≤0,01**
0,52 (0,31 a 0,87)
p=0,017*
0,57 (0,30 a 1,09)
p=0,09
0,77 (0,57 a 1,03)
p=0,092
1,11 (0,78 a 1,56)
p=0,70
0,88 (0,78 a 0,98)
p=0,02*
0,94 (0,57 a 1,55)
p=0,85
0,82 (0,41 a 1,61)
p=0,68
0,47 (0,25 a 0,87)
p=0,015*
0,99 (0,95 a 1,03)
p=1,0
0,59 (0,24 a 1,46)
p=0,25

−

−

−

−

−

−

†

†

†

†

*p=0,05
.

*<0,05; **<0,01.
†El porcentaje corresponde a todos los partos vaginales: denominador=72 en el grupo de estudio y 56 en el grupo de control. El
traumatismo perineal mayor se define como desgarro de tercer o cuarto grado y episiotomía.
CS: cesárea; UCIN, unidad de cuidados intensivos neonatales; HPP, hemorragia posparto; SCN, guardería de cuidados especiales.
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practicaron diversas técnicas para un promedio total de 12,94
(DE=9,7) veces por semana. Las mujeres en el grupo de control
no informaron sobre la práctica prenatal de técnicas, pero
algunas (<5%) sí informaron haber usado técnicas, como la
respiración o la visualización, durante el trabajo de parto.
Ninguna técnica de CM individual ni el número de ensayos en el
período prenatal se asociaron con una probabilidad reducida de
uso de BDE en el grupo de estudio, lo que indica el efecto
general del programa.

Para examinar si había alguna preferencia por las terapias
utilizadas durante el parto, preguntamos a las mujeres del

grupo de estudio (n = 88) qué terapias de CM específicas
utilizaron durante el parto. En promedio, las mujeres utilizaron

3,94 (DE=1,4) técnicas durante la duración del trabajo de parto
y, en orden de frecuencia de uso, las BB fueron utilizadas con

mayor frecuencia por el 60,2% de las mujeres; la visualización
fue utilizada por el 55,7%; la acupresión en un 46,6%; yoga y

masajes, cada uno realizado por el 45,5% de las mujeres; y los
GB fueron utilizados por el 35,2% de

mujeres durante el parto.

El ECA demostró la efectividad del estudio CTLB, basado en el
Programa de Educación Antenatal She Births y el protocolo de
acupresión para el parto36 para madres primerizas, al mostrar
una reducción absoluta del 45% y una reducción relativa del
63% (RR=0,37, p. <0,001) en la tasa epidural en el grupo de
estudio en comparación con los controles. El estudio también
mostró mayores tasas de parto vaginal normal sin asistencia
quirúrgica o mecánica, y encontró tasas reducidas de
aceleración del parto, duración de la segunda etapa del parto,
traumatismo perineal, cesárea y necesidad de reanimación del
recién nacido. Sin embargo, los resultados univariados para los
resultados secundarios deben interpretarse con cautela, ya que
es probable que estén relacionados con los resultados
primarios de la EDB, que se ha demostrado que media el efecto
de estos resultados secundarios.37,38 Además, cuando las
tasas de respuesta Dado que los análisis secundarios son bajos,
los resultados deben interpretarse con cautela.

Observamos que las mujeres en el grupo de control
experimentaron

una tasa más alta que el promedio de uso de BDE, aumento y
parto vaginal instrumental, lo cual es consistente con los datos
que muestran tasas más altas de intervención para mujeres
nulíparas en comparación con mujeres multíparas.10 Los datos
sobre el uso de BDE en este estudio son consistentes con las
tasas de

mujeres identificadas como ansiosas.39 40 Se necesitan más
investigaciones para identificar si las mujeres ansiosas tienen
más probabilidades de participar en programas de educación
prenatal y si estas mujeres pueden beneficiarse más de este
tipo de intervención.
La educación prenatal actual ha experimentado un cambio claro

hacia la normalización de todos los nacimientos y la
preparación de los padres para la paternidad. Sin embargo,

parece que en las clases se ha restado importancia a la
preparación específica para el parto normal.41–43 Como

anécdota, la mayoría de las mujeres asisten a clases de
educación prenatal de rutina, pero no existe literatura actual

que proporcione cifras precisas.44,45 Los resultados del
estudio Cochrane La Revisión Sistemática sugiere que, si bien la
educación prenatal tiene como objetivo preparar a las mujeres y

a sus parejas para el parto y la crianza temprana de los hijos,
los estudios hasta la fecha han demostrado una falta de

evidencia de alta calidad y una alta variabilidad de las medidas
de resultados. Por lo tanto, los efectos de la educación prenatal

aún se desconocen en gran medida.15 Los estudios que
exploran el uso de intervenciones de educación prenatal,

entrenamiento de atención plena prenatal y entrenamiento de
autohipnosis no han logrado demostrar ninguna reducción en el

uso de analgesia durante el embarazo.
trabajo de parto y nacimiento o en las tasas de CS.15 46–51
Algunos comentaristas sugieren que el impacto de la educación

prenatal en la atención de rutina puede, de hecho, estar
reforzando el manejo médico del parto y el nacimiento y, por lo
tanto, no aborda las crecientes tasas de alivio médico del dolor

y las complicaciones asociadas.7 41 43 52 53 En este estudio
evaluamos si las mujeres del grupo control utilizaron técnicas

de CM, como demostración de cruce. Sin embargo, <5% de las
mujeres informaron haber usado estas técnicas durante el

trabajo de parto, y es poco probable que esto se introduzca.
ducir cualquier contaminación a los resultados.

En este estudio, enfatizamos la importancia de reorientar el
concepto de parto normal utilizando un marco de educación

prenatal y una variedad de técnicas integradoras de CM
basadas en evidencia para ayudar a las mujeres a manejar el

dolor durante el trabajo de parto y el parto. Una de las
preocupaciones expresadas recientemente sobre el uso de

posiciones de nacimiento alternativas, como posturas de yoga y
posiciones erguidas, es el potencial de un mayor riesgo de

traumatismo perineal.54 Los datos de nuestra investigación
mostraron una reducción estadísticamente significativa del
trauma perineal en las mujeres. Entre aquellas mujeres que

tuvieron parto vaginal, el 84,7% del grupo de estudio en
comparación con el 96,4% del grupo control sufrió algún tipo de

traumatismo perineal durante el parto (RR=0,88, p=0,02). Las
técnicas se ensayaron en el período prenatal con algunas

técnicas de acupresión para inducción practicadas ligeramente
a partir de las 37 semanas según la literatura publicada.36 Se

informa que esto funciona con las hormonas que están
naturalmente presentes en el cuerpo de la mujer, pero que no

inducen contracciones artificialmente. Este es un resultado de
seguridad importante y no hubo diferencias en el embarazo.

edad al nacer.
El estudio proporciona evidencia de que la educación prenatal

que integra técnicas de MC es un método eficaz y viable para
controlar el dolor, disminuir las intervenciones médicas y

aumentar el control personal de las mujeres. Estos

DISCUSIÓN Principales hallazgos
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Tabla
4

SEPD
posnatal

Grupo de
estudio
n=61 Media
(DE)

Grupo
control
n=42
Media (DE)

Diferencia
de medias
IC 95%
Valor p

EPDS
posnatal

4,49 (3,44)

Posparto de seis semanas: EPDS

4,07 (3,93) DM=0,42
(−1,03 a 1,87)
p=0,57

EPDS: Escala de Depresión Posparto de Edimburgo; DM:
diferencia de medias.
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Los resultados clínica y estadísticamente significativos son
importantes para establecer una base de evidencia para el uso
y la efectividad de los programas de educación prenatal que
incorporan técnicas de MC para el manejo del dolor durante el
parto como complemento a la educación para padres ofrecida
como atención habitual. Este programa tiene el potencial de
proporcionar un método rentable para la educación prenatal. Se
realizará un análisis económico y de costos de este programa,
que se informará en otro lugar, lo que proporcionará una
medida del beneficio relativo de los resultados ahorrados.
Reorientar las clases de educación prenatal hacia el apoyo al
parto normal y proporcionar técnicas para ayudar a las mujeres
a controlar el dolor es una contribución importante para reducir
las intervenciones en el parto y el nacimiento.

Nuestro estudio ayuda a abordar la cuestión de si la educación
prenatal utilizando técnicas de MC es efectiva para reducir las
tasas de EDB en madres primerizas. Este hallazgo de resultado
primario y otros hallazgos secundarios, aumento de los partos
vaginales normales y reducción del aumento, trauma perineal y
cesárea, respaldan parte de la literatura sobre MC que muestra
una reducción en las tasas de alivio farmacológico del dolor y
algunas intervenciones durante el parto.22 24-26 Estos
hallazgos contrastan con la literatura sobre educación de
padres, hipnosis y psicoprofilaxis para la reducción de la EDB
durante el parto.15 46 49 51 55-57 El resultado del aumento
de la actitud positiva hacia el nacimiento en el período prenatal
y el aumento de Los sentimientos de influencia durante el
trabajo de parto y el nacimiento respaldan la literatura sobre
educación prenatal.15 16 41 48 55 El hallazgo de que ninguna
técnica individual se asoció con tasas reducidas de EDB resalta
el concepto de que estas técnicas forman un "conjunto de
herramientas" de técnicas. y representan un enfoque holístico
general hacia el trabajo de parto y el nacimiento. La
combinación de técnicas de parto activo con técnicas de
relajación es exclusiva de este programa.

Para este estudio se utilizó la medida de resultado primaria de
la EDB en lugar de las puntuaciones de dolor que se utilizan con
frecuencia en otros estudios de CM.22 La medida objetiva de la

EDB se ha identificado como un factor mediador y se ha
demostrado que influye en las intervenciones de parto y el

modo de nacimiento, lo que se describe en la literatura como la
cascada de intervenciones.7 8 10 38 58 La literatura destaca el

mecanismo por el cual una intervención inicial durante el
trabajo de parto desencadena intervenciones posteriores para

controlar los efectos de la intervención anterior. Se ha
demostrado que la BDE media este efecto y está asociada con

resultados como el aumento durante el trabajo de parto, el
parto vaginal instrumental y la cesárea.37 Este estudio

demuestra un impacto en las tasas de BDE, así como en las
tasas de aumento, trauma perineal y cesárea. , y por lo tanto

puede tener un efecto en la cascada de intervenciones. Por lo
tanto, se requiere precaución al interpretar las secciones

medidas de resultado secundarias.
Sigue siendo importante que los métodos utilizados durante el
parto sean adecuados para las necesidades individuales de las

mujeres y circunstancias, y también tiene en cuenta las
condiciones que pueden surgir en la mujer o el bebé durante el
trabajo de parto.20 Este estudio demuestra la capacidad de un

novedoso programa integrador de educación prenatal que
utiliza técnicas de MC para reducir las intervenciones en el

trabajo de parto normal.

Las iniciativas políticas que apoyan el parto normal requieren
soluciones novedosas, y este estudio proporciona buena
evidencia para tal iniciativa, incluido el potencial para una
revisión de la práctica clínica en educación prenatal. Las
investigaciones futuras sobre servicios de salud deberían incluir
la traducción de los resultados del estudio a la práctica clínica,
involucrando un análisis de costo-efectividad a priori,
explorando las opiniones de las partes interesadas clave sobre
el cambio de práctica y realizando un estudio internacional
multicéntrico para evaluar el impacto del estudio en un
contexto más amplio y más allá de Australia. Este artículo
informa sobre la primera implementación de este programa de
educación prenatal y evalúa la viabilidad de su realización.
Buscamos establecer un ensayo más amplio en un entorno
nacional e internacional más amplio mediante el cual se puedan
abordar cuestiones de implementación y generalización. Como
primera etapa, estos resultados son prometedores y se justifica
realizar más investigaciones.

El aumento de las tasas de intervención en el parto y el
nacimiento debe abordarse como una cuestión prioritaria, como
lo señalan las revisiones de los servicios de maternidad3 11 y
los informes internacionales.1 2 El elevado uso de BDE para
aliviar el dolor durante el parto se ha identificado como un
factor que contribuye a la tasas crecientes de intervenciones,
incluida la CS.4 6–8 20 Este estudio destaca la eficacia de un
novedoso enfoque integrado de educación prenatal, que
incorpora técnicas de MC basadas en evidencia para reducir las
tasas de EDB y conduce a una reducción de otras
intervenciones en el trabajo de parto y nacimiento, incluido CS.
Este programa es novedoso en su enfoque y constituye un
conjunto de herramientas único para que las mujeres y sus
parejas lo utilicen en su trabajo de parto y nacimiento.

La reorientación de la educación prenatal y la promoción del
nacimiento como un evento fisiológico normal es fundamental

si queremos reducir las intervenciones en el parto. Este cambio
requiere educación y apoyo para ayudar a las mujeres a manejar

los desafíos que enfrentan durante el trabajo de parto y el
parto. Los resultados de este estudio demuestran la eficacia

potencial de la TC durante el trabajo de parto y el nacimiento al
proporcionar un enfoque de atención integrado, individualizado,

basado en evidencia y centrado en la mujer, que reduce las
intervenciones médicas y morbilidad en el parto.
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