ResearchGate

Consulte debates, estadisticas y perfiles de autores de esta publicacion en:
https://www.researchgate.net/publication/305222691

Terapias complementarias para el trabajo de parto y el estudio del
nacimiento: un ensayo controlado aleatorio de medicina integradora prenatal
para el manejo del dolor en el parto

Articulo en BMJ Open - Julio

3&%.1‘136/&)[7”0]’)5”'70‘] 5-

010691

CITAS LECTU
1 17
9 4

1 autor:

Kate Levett
Universidad de Notre Dame Australia

28 PUBLICACIONES 762 CITAS
VER EL

PERFIL

Algunos de los autores de esta publicacion también estan trabajando en estos
proyectos relacionados:

Terapias complementarias para el trabajo de parto y el estudio del nacimiento: un ensayo controlado aleatorio de medicina integradora prenatal para el manejo
del dolor en el trabajo de parto Ver proyecto

Project

Masaje, reflexologia y otros métodos manuales para el manejo del dolor en el parto Ver
proyecto

Project

Todo el contenido que sigue a esta pagina fue subido por Kate Levett el 12
de julio de 2016.
El usuario ha solicitado una mejora del archivo descargado.


https://www.researchgate.net/publication/305222691_Complementary_therapies_for_labour_and_birth_study_a_randomised_controlled_trial_of_antenatal_integrative_medicine_for_pain_management_in_labour?enrichId=rgreq-7a733524ef7e4a92fd0fb24a87c0b074-XXX&enrichSource=Y292ZXJQYWdlOzMwNTIyMjY5MTtBUzozODMxNzA3MDE3NDIwODBAMTQ2ODM2NjQyMzAxOA%3D%3D&el=1_x_3&_esc=publicationCoverPdf
https://www.researchgate.net/publication/305222691_Complementary_therapies_for_labour_and_birth_study_a_randomised_controlled_trial_of_antenatal_integrative_medicine_for_pain_management_in_labour?enrichId=rgreq-7a733524ef7e4a92fd0fb24a87c0b074-XXX&enrichSource=Y292ZXJQYWdlOzMwNTIyMjY5MTtBUzozODMxNzA3MDE3NDIwODBAMTQ2ODM2NjQyMzAxOA%3D%3D&el=1_x_3&_esc=publicationCoverPdf
https://www.researchgate.net/publication/305222691_Complementary_therapies_for_labour_and_birth_study_a_randomised_controlled_trial_of_antenatal_integrative_medicine_for_pain_management_in_labour?enrichId=rgreq-7a733524ef7e4a92fd0fb24a87c0b074-XXX&enrichSource=Y292ZXJQYWdlOzMwNTIyMjY5MTtBUzozODMxNzA3MDE3NDIwODBAMTQ2ODM2NjQyMzAxOA%3D%3D&el=1_x_3&_esc=publicationCoverPdf
https://www.researchgate.net/profile/Kate_Levett?enrichId=rgreq-7a733524ef7e4a92fd0fb24a87c0b074-XXX&enrichSource=Y292ZXJQYWdlOzMwNTIyMjY5MTtBUzozODMxNzA3MDE3NDIwODBAMTQ2ODM2NjQyMzAxOA%3D%3D&el=1_x_5&_esc=publicationCoverPdf
https://www.researchgate.net/institution/University_of_Notre_Dame_Australia?enrichId=rgreq-7a733524ef7e4a92fd0fb24a87c0b074-XXX&enrichSource=Y292ZXJQYWdlOzMwNTIyMjY5MTtBUzozODMxNzA3MDE3NDIwODBAMTQ2ODM2NjQyMzAxOA%3D%3D&el=1_x_6&_esc=publicationCoverPdf
https://www.researchgate.net/profile/Kate_Levett?enrichId=rgreq-7a733524ef7e4a92fd0fb24a87c0b074-XXX&enrichSource=Y292ZXJQYWdlOzMwNTIyMjY5MTtBUzozODMxNzA3MDE3NDIwODBAMTQ2ODM2NjQyMzAxOA%3D%3D&el=1_x_7&_esc=publicationCoverPdf
https://www.researchgate.net/profile/Kate_Levett?enrichId=rgreq-7a733524ef7e4a92fd0fb24a87c0b074-XXX&enrichSource=Y292ZXJQYWdlOzMwNTIyMjY5MTtBUzozODMxNzA3MDE3NDIwODBAMTQ2ODM2NjQyMzAxOA%3D%3D&el=1_x_7&_esc=publicationCoverPdf

Investig

Para citar: Levett KM, Smith
CA, Bensoussan A, et al.
Terapias complementarias
para el trabajo de partoy el
estudio del nacimiento: un
ensayo controlado aleatorio
de medicina integradora
prenatal para el manejo del
dolor durante el parto. Abierto
BMJ 2016;6: €010691.
doi:10.1136/ bmjopen-2015-
010691

» Historia previaa la
publicacion y

Hay material adicional
disponible. Para verlo, visite la
revista (http://dx.doi.org/
10.1136/bmjopen-2015-
010691).

Recibido el 27 de noviembre
de 2015 Revisado el 30 de
abril de 2016 Aceptado el 3
de mayo de 2016

CrossMark

1

Instituto Nacional de
Medicamentos
Complementarios (NICM),
Western Sydney University,
2Sydney, Australia

Escuela de Enfermeria y
Parteria, Universidad de
Western Sydney, Sydney,
Australia

Correspondencia a

Dra. Kate M. Levett; K.
Levett@westernsydney.edu.
au

Terapias complementarias para el trabajo
de partoy el estudio del nacimiento: un
ensayo controlado aleatorio de medicina
Integradora prenatal para el manejo del

dolor en el parto

1112

KateMLevett, CASmith, ABensoussan, HGDahlen

RESUMEN

Objetivo:

Evaluar el efecto de un programa educativo prenatal en
medicina integrativa ademas de la atencion habitual
para mujeres nuliparas sobre el uso epidural intraparto.
Diseno: abierto, evaluador ciego, aleatorizado.
ensayo controlado.

Ambito: 2 hospitales publicos en Sydney,
Australia. Poblacion: 176 mujeres nuliparas con
bajo riesgo.

embarazos, asistiendo a clinicas prenatales en
hospitales.

Métodos e intervencion: lo complementario
Terapias para el protocolo de Parto y Nacimiento,
basadas en el She Births y acupresion para el parto y
nacimiento.

cursos, incorporaron 6 técnicas de medicina
complementaria basadas en evidencia: acupresion,
visualizacion y relajacidn, respiracion, masajes, técnicas
de yoga y apoyo facilitado a la pareja. La aleatorizacion
se produjo entre las semanas 24 y 36 de gestacion y las
participantes asistieron a un programa de educacion
prenatal de 2 dias mas atencion estandar, o atencion
estandar sola.

Principales medidas de resultado: Tasa de
analgesico.

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%)
atencion estandar (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); cesarea (RR=0,52 (IC 95% 0,31 a 0,87),
p=0,017); duracién 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 reanimacion del recién nacido
(RR=0,47 (IC95% 0,25 a 0,87), p<0,015). No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas
en el inicio espontaneo del trabajo de parto, el uso de
petidina, la tasa de hemorragia posparto, el trauma
perineal mayor (desgarros de tercery cuarto
grado/episiotomia) o el ingreso a la sala de cuidados
especiales/unidad de cuidados intensivos neonatales
(p=0,25)..

Conclusiones: las terapias com%lementarias para
El protocolo del estudio Labor and Birth redujo
significativamente el uso de epidural y la cesarea. Este
estudio proporciona evidencia de la medicina integrativa
como una
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Fortalezas y limitaciones de este

= Este es el primer ensayo controlado aleatorio en
Australia que ha investigado la eficacia de un
curso de preparacion para el parto, que integra
multiples técnicas de medicina complementaria
(CM), para apoyar el parto natural de las madres
primerizas. Esto sugiere una reorientacion de la
educacion prenatal hacia el parto normal y refleja
las medidas de resultados actuales en los
informes sobre las directivas politicas de los
servicios de maternidad.
. El estudio utiizd técnicas de MC
autoadministradas y basadas en evidencia y
analisis ciego para probar una hipdtesis a priori, e
implementd un disefo pragmatico donde los
participantes eran libres de usar cualquiera de las
técnicas sin prescripciones ni limitaciones de
tiempo para su uso, lo que permitio a las mujeres y
a sus parejas tener control e influencia sobre su
proceso de parto, y utilizar informacion y
herramientas de CM para gestionar sus propios
partos.
Se utilizd 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 inscripcion de mujeres relativamente ricas
y bien educadas y relativamente menos
participantes del area identificada como de nivel
socioecondémico mas bajo. Esto esta en linea con
investigaciones previas sobre CM, pero vale la
pena considerar que las tasas mas altas de uso de
epidural y cesarea tamhién se encuentran entre
= esta poblacion mas favorecida.
Se recomienda una implementacion nacional e
internacional mas amplia de este estudio para
confirmar los resultados en una poblacién mas
amplia y examinar cuestiones de generalizacion.

un complemento eficaz a la educacion prenatal y
contribuye al conjunto de pruebas de mejores practicas.
NUmero de registro de prueba:
ACTRN12611001126909.

2016 6:¢010691. doi:10.1136/bmjopen-2015-
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INTRODUCCIO
a habido un aumento en las tasas de intervencion durante el
trabajo de parto y el nacimiento en la mayoria de los paises
desarrollados,1 2 y las tasas de intervencion en Australia
durante el parto estan muy por encima de los promedios de la
Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmicos
(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 rapido aumento
durante la dltima década. En 2012, el promedio estatal de uso
de EDB fue del 46,5%; sin embargo, hubo una amplia variacion
dentro del estado, que oscilaba entre el 15% vy el 82,7% segun
la region 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 cesarea (CS).4 6-8 11
La educacion sobre el parto también ha experimentado un
cambio desde la preparacion para el parto12, 13 hacia un plan
de estudios ampliamente centrado en la educacion general de
los padres.14 Los hallazgos de una revision sistematica sobre la
educacion sobre el parto informan que la eficacia de la
educacion 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 mismoy
control, pero demuestra poco impacto en la reduccion
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 educacion prenatal hospitalaria.
El término medicina integrativa se utiliza cuando se hace
referencia a la incorporacion de MC o terapias complementarias
(TC) en la atencion 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 farmacoldgicos.
alivio del dolor durante el trabajo de parto.19 La Revision
Sistematica Cochrane sobre el tratamiento del dolor durante el
trabajo de parto encuentra algunas pruebas que sugieren que la
acupuntura, la relajacion, el masaje y la inmersion en agua
pueden ayudar en el tratamiento del trabajo de parto con pocos
efectos secundarios; sin embargo, se necesita mas
investigacion 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 hipdtesis de que las
mujeres nuliparas que se someten a un curso de educacion
prenatal de MC, ademas de la atencion prenatal habitual,
utilizarian menos BDE que las mujeres nuliparas que reciben
Unicamente la atencidn prenatal habitual. Los ensayos de
intervenciones complejas son dificiles de realizar, no tienen
modelos lineales y requieren un enfoque pragmatico.
enfoque para la implementacion.21 22

METODO

El protocolo del estudio de Terapias Complementarias
para el Trabajo de Parto y el Nacimiento (CTLB) se baso
en el Programa de Educacion Prenatal She Births, con un
sistema de acupresion.

protocolo del componente “técnicas de acupresion para su uso
durante el parto y el embarazo”.23 El protocolo del estudio se
adapto alin mas 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 consistia en un grupo de estudio, que recibid el
protocolo CTLB ademas de la atencidn habitual, y un grupo de
control, que recibié la atencion habitual Unicamente. El estudio
fue un evaluador.

ECA pragmatico ciego y abierto.

Participantes

Las mujeres que asistieron a la clinica prenatal fueron elegibles
para participar en el estudio entre las semanas 24 y 34 de
gestacion. Se les proporciond una hoja de informacion 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 tenian un embarazo
Unico con presentacion cefélica, eran de bajo riesgo (sin
complicaciones médicas preexistentes ni complicaciones
obstétricas existentes), eran madres primerizas (nuliparas) y
tenian suficiente conocimiento de inglés. para participar en un
curso. Se excluyo a las mujeres de participar en el ensayo si
tenian factores de riesgo preidentificados, estaban inscritas o
tenian la intencion de inscribirse en un programa de parteria de
"continuidad de atencién" o en un curso privado de preparacion
para el parto, no podian asistir a un curso de fin de semana, no
sabian suficiente inglés. para participar, o habian sido
previamente asignados al azar al ensayo. El reclutamiento se
llevo a cabo en dos hospitales publicos de Sydney, Australia,
que reflejaban diversas areas socioeconomicas. El
reclutamiento también se llevo a cabo a través de la Western
Sydney University (WSU), afiliada, en respuesta a anuncios en
periddicos 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 contact6 a todas las mujeres
elegibles en la clinica prenatal del sitio 1, ya que se trataba de
una unidad mas pequefia y era posible el contacto individual,
todas las clinicas fueron atendidas regularmente por el
investigador. En el sitio 2, el hospital era mucho mas grande y
mas diverso en cuanto a la estructura de las clinicas. Se asistié
a diferentes clinicas y se contacté a mujeres elegibles en estas
clinicas. No fue posible asistir a todas las clinicas en esta
unidad mas grande, y se selecciono una variedad de clinicas en
diferentes semanas para lograr una muestra representativa de
mujeres. Para el sitio 3, donde se utilizaron folletos y anuncios
en periodicos 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 aleatorizacion se logro con bastante
rapidez y la participacion fue popular.

Aleatorizacion

Utilizamos una secuencia de aleatorizacion generada por
computadora basada en la web y preparada centralmente
a través del sitio web  "Sealed  Sobre"
(https://http://www.sealedenvelope.com), y
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oculto centralmente. La estratificacion se realizé por sitio del
hospital, lo que produjo tres listas de aleatorizacion: "sitio H",
"sitio N"y "WSU". Las mujeres fueron asignadas al azar al grupo
de estudio o solo a la atencidn habitual. La asignacion al azar se
produjo en una proporcion de asignacion de 1:1 para garantizar
nimeros iguales en cada grupo en cada hospital. Todas las
asignaciones al azar fueron realizadas por el investigador KL.

Intervencion

Se llevaron a cabo cursos de dos dias (consulte el archivo
complementario en linea 1) durante un fin de semana en uno de
los dos hospitales, con una frecuencia quincenal o mensual
durante un periodo 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 gestacién con una pareja de parto, y hubo un
maximo de 12 parejas y un minimo de 2 parejas en cada curso,
con un promedio de 8 parejas por curso. El investigador del
estudio (KL) dirigio cada curso.
La filosofia subyacente y las técnicas especificas incluidas en el
programa de intervencion fueron disefiadas para apoyar a la
mujer durante su embarazo y parto mediante la introducciéon de
herramientas para mejorar un estado natural de relajacion
(visualizacion, respiracion, masajes, yoga) y facilitar la
progresion del parto (yoga, acupresion). ) y alivio del dolor
(respiracion, acupresion, visualizacidn). El protocolo CTLB
introduce conceptos de parto como un proceso fisiologico
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 educacion.
sobre la fisiologia del parto normal.
Las herramientas utilizadas fueron:
1. Visualizacidon25: 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 relajacion, posicion fisiologica
para el parto, apertura de la pelvis y posicion hacia abajo.
descenso del bebé;
3. Técnicas de respiracion20: se introdujeron cuatro técnicas de
respiracion: respiraciones suaves durante el suefio 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 periodo de transicién del parto; y la
suave respiracion 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 proteccion 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 liberacion de endorfinas; y el masaje
mas fuerte que se utiliza durante las contracciones para aliviar
el dolor y se centra en apretar los gluteos, especialmente el
piriforme.
musculo, para interrumpir la percepcion del dolor;
5. Acupresion,22 24 que utiliza seis puntos principales para su
uso durante el trabajo de parto seleccionados de un estudio
publicado anteriormente.

KM etal. Abierto 2016 6:€010691. doi:10.1136/bmjopen-2015-
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protocolo.23 Estos se centran en la liberacion de hormonas
para la progresion del trabajo de parto, el aumento de las
contracciones,

alivio del dolor, nauseas 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 discusidn facilitada y

Ensayo por parejas durante el curso.

La atencion habitual consistio en el curso de educacion prenatal
hospitalario disponible de forma rutinaria en cada hospital.
Actualmente, las clases de educacion prenatal en Australia

adoptan un enfoque descriptivo general de la preparacion 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 farmacologico del dolor, manejo del parto y el
nacimiento, cuidado del recién nacido y lactancia materna,
paternidad,

y las primeras semanas del bebé.

Cegador

Las mujeres, sus parejas y el investigador jefe (KL) no estaban
cegados a la asignacion de grupos. Posteriormente se codifico
el grupo asignado y las medidas de resultado se evaluaron y
analizaron de forma ciega a la asignacion 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
asignacion de grupos de los participantes del estudio. El
contenido del curso de estudio no se reveld a las parteras para
evitar cualquier cambio en la practica que pueda ocurrir. La
asignacion de grupos y los datos se vincularon mediante
coédigos de identificacion, lo que permitio que el analisis se
realizara a ciegas.

Medidas de resultado a priori

Resdteoduimbriara aliviar el dolor.

Resultados secundarios : otro analgésico farmacologico
uso durante el parto; la induccion del trabajo de parto; aumento
del trabajo de parto; duracion del trabajo de parto; parto
instrumental; CS: hemorragia posparto (HPP; pérdida de sangre
>500 ml); traumatismo perineal (desgarro/episiotomia de
primer/segundo/tercer/cuarto grado); traumatismo perineal
mayor o grave (desgarro/episiotomia de tercer o cuarto grado);
Puntuaciones de Apgar <7 a los 5min; reanimacion del recién
nacido (con oxigeno, succion, bolsa y mascarilla, intubacion,
masaje cardiaco); admisién a una guarderia de cuidados
especiales/unidad de cuidados intensivos neonatales
(SCN/NICU). Otros resultados incluyeron la actitud hacia el
parto y la sensacién personal de control, asi como la depresion
posparto a las 6 semanas, medida mediante la Escala de
Depresion Postnatal de Edimburgo (EPDS).32

Cuestionarios

Para evaluar las medidas de control personal, utilizamos la
Escala de Agentria Laboral (LAS).33 Dentro de las 72 horas
posteriores al nacimiento, se administro la LAS a todas las
mujeres (consulte el archivo complementario 2 en linea). EL LAS
contiene 29
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preguntas con una escala Likert de siete puntos que van desde
“l=casi siempre” hasta “7=raramente”. Por lo tanto, en teoria,
las puntuaciones podrian oscilar entre 29, que indica el mayor
control posible, y una puntuacion alta de 203, que indica la
menor agencia posible. Los resultados clinicos se recopilaron
de los registros de nacimiento de los hospitales y de los
resimenes de nacimiento de los hospitales de Nueva Gales del
Sur, a los que se accedid desde los hospitales donde la
participante habia dado a luz.

Analisis

Se utilizo un analisis por intencidn de tratar (ITT) para los datos
de resultados primarios y secundarios. Se utilizaron las pruebas
de x2 y t para el analisis univariante de datos categdricos y
continuos, respectivamente. La significacion se fijo en un a de
0,05, informando el riesgo relativo con un IC del 95%. La
asignacion de grupos fue codificada por un investigador
independiente, y el investigador realizo el analisis sin conocer
la asignacidn de grupos. Los datos se analizaron utilizando SPSS
V.22 (IBM SPSS Statistics para Windows, version 22.0
[programal. Armonk, KY: IBM Corp, 2013).

Tamano de muestra y potencia.

El ensayo fue disefiado para demostrar una reduccion absoluta
del 20% en el uso epidural del 46% en aquellas mujeres
tratadas con la atencion habitual al 26% en aquellas

mujeres que fueron asignadas al azar al estudio. La tasa de uso
de BDE se determind 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 requirio un tamafo de
muestra total de 170 mujeres para un poder del 80% con un
nivel de significancia de p<0,05. El reclutamiento continud
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 habian perdido: 176 fueron asignadas al azar y 171
completaron el estudio. Se observé una baja tasa de abandono
(<3%) para la poblacion 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.

RESULTADOS

Evaluamos la elegibilidad de 315 mujeres para participar en el
estudio, de las cuales 176 fueron aleatorizadas y 171 fueron
incluidas en el analisis 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 inclusion (inglés
insuficiente (n=7), asistencia a un curso privado de preparacion
para el parto (n=12),

Assessed for eligibility (n=315)

[ Enrolment ]

y

Excluded (n=139)
+ Not meeting inclusion criteria (n=34);
(insufficient English=7, attending

private course=12, mod-high risk:

Randomised (n=176)

GDM identified=5, continuity of care
model=6, breech position=4)

|

+ Declined to participate (n= 105)

h

i

Allocation | 4

Allocated to intervention (n= 89)

+ Received allocated intervention (n=77)

« Did not receive allocated intervention (n=12;
2 premature labour, 10 non-attendance)

g
Allocated to control (n=87)

+ Received allocated intervention (n=87)

« Did not receive allocated intervention (n=0)

v [ Follow-Up ] ¥
Lost to follow-up (primary outcome) (n=1) Lost to follow-up (withdrew) (n=2)
Discontinued follow up (unable to access files)
(n=1) Discontinued follow up (1 P outcome) (n=2)
l [ Analysis J A 4
Analysed (n=88) Analysed (n=83)
+ Excluded from analysis (file unavailable) (n=1) + Excluded from analysis (withdrew) (n=4)
k. A 4
i{ Total n=171 ]n—,_
Figural Diagrama de flujo CONSORT del
estudio CTLB.
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modelo de continuidad de la atencion (n=6), diabetes mellitus
gestacional (DMG) de riesgo moderado a alto (n=b),
presentacion podalica (n=4)). En el andlisis 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 inscripcidn al
ensayo al inicio del estudio, incluida la informacion
demografica. No todas las mujeres respondieron cada pregunta
en el formulario de inscripcion 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 intervencion no difirieron
significativamente de los del grupo de control en términos de
edad, indice de masa corporal, antecedentes culturales, nivel

de educacion, ingresos, estado hospitalario o modelo de
atencion (tabla 1). Los bebés no eran diferentes en términos de
promedio

edad gestacional o peso al nacer.

Resultado primario

Se encontrdo una reduccion estadistica y clinicamente
significativa en la tasa epidural para el grupo de intervencion en
comparacion 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). Ademas de la estratificacion de la
asignacion al azar por sitio, se realizo un analisis post hoc para
cada sitio. Los RR fueron similares al analisis primario
(RR1=0,27 (0,12 2 0,60), RR2=0,31 (0,11 a 0,90),

Tabla1 Datos demograficos iniciales de
Demogrd@sgarticipantessrupo  de
caracteristicas estudio,

Edad media (afios, 30,41 (+4,99)
+DE) IMC (media+DE) 22,66 (+4,47)

Grupo de
control, n=85

28,87 (£5,24)
23,35 (£3,93)

Origen cultural n=79 (%) n=61 (%)
Caucasico Asiatico 58 (73,4) 44 (72,1)
Otros ingresos <60 10(12,7) 11 (18,0)
60-80k 11(13,9) 6(9,9) n=61
80-100k >100k Total n=78 (%) (%)
Educacién Secundaria/ 12 (15,4) 12(19,7)
universidad 7 (9,0) 10 (16,4)
vocacional/ 17 (21,8) 10 (16,4)
posgrado Estatus 42 (53,5) 29 (47,5)
hospitalario Estatus 78n=81 (%) 61 n=60 (%)
publico Estatus 24 (29,6) 20(33,3)
privado Modelo de
atencion Parteria 57 (70,4) 40 (66,7)
Atenciéon médica
Atenciéon compartida n=87 (%) n=85 (%)
82 (94,3) 79 (92,9)
5 (5,7) n=87 6 (7,1) n=85
(%) (%)
67 (82,7) 64 (85,3)
4(4,9) 7 (9,3)
10(12,3) 4 (5.3)

IMC, indice de masa
corporal.
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RR3=0,39 (0,23 a 0,65)). Utilizando un verdadero analisis ITT,
examinamos los datos, incluidos los puntos de datos de las
cinco mujeres que abandonaron, se retiraron o se perdieron
durante el seguimiento. Habia 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 tenian una BDE y la mujer del grupo de estudio si
tenia una BDE (peor de los casos), los resultados aln eran
altamente significativos desde el punto de vista estadistico con
un RR de 0,40 (IC del 95%: 0,27 a 0,59), p=< 0,0001.

Resultados clinicos secundarios

Las mujeres en el grupo de estudio tenian mas probabhilidades
de experimentar un parto vaginal normal (NVB) (RR=1,56 (1,12
a 2,17), p=<0,01), y tenian menos probabilidades de tener un
aumento médico o quirtrgico durante el trabajo de parto (RR=
0,54 (IC 95% 0,38 a 0,77), p<0,001), nacimiento por cesarea
(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 duracion 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 reanimacion mediante
succion (+ oxigeno) 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 intubacion o el masaje cardiaco requerido al
nacer. Solo un bebé en el grupo de estudio requiri¢ intubacion.
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 oxido 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 espontaneo 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 episiotomia; RR=0,94
(IC95% 0,57 a 1,55), p=0,85). No se encontraron diferencias
significativas en las puntuaciones de Apgar (RR = 0,99 (IC del
95 %: 0,95a1,03), p = 1,0) nien el ingreso al SCN/UCIN.

(RR=0,59 (IC 95%: 0,24 a 1,46), p=0,25).
La duracion 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 resulto en una DM de 32 min (p=0,05). No hubo diferencias
significativas entre los grupos para la primera etapa del parto o
la duracion total del parto (ver tabla 3). El cuestionario LAS
examino si el curso tuvo algin 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 puntuacion media de
164,97 (DE=27,06). En el grupo de control, 52 de las 83
mujeres (62%) completaron el formulario y obtuvieron una
puntuacion promedio de 150,92 (DE=30,03). Encontramos una
diferencia estadisticamente significativa entre los dos grupos
para esta puntuacion (DM = 14,05; IC del 95%: 3,84 a

24,26, p<0,01).
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Tabla2 Medidas de resultados primarias y secundarias no ajustadas

Grupo de estudio Grupo
Resultados (n=88) % control Radio de
Analgesia epidural Trabajo de parto de 21(23,9) ln_t5j7k))(6°8,7) 083,23 a 0,52)
p<0,0001**
inicio espontaneo Aumento Modo de 62 (70,5) 54 (65,1) 1,13 (0,82 a 1,57)
p=0,51
nacimiento: NVB Modo de nacimiento: 25 (28,4) 48 (57,8) 0r5g0(863ﬁ i 0.77)
p<0,
CS Modo de nacimiento: instrumental 60 (68,2) 39 (47,0) 11550(11;12 a 2,17)
p<0,
Oxido nitroso (gas) Petidina Cualquier 16 (18,2) 27 (32,5) g_Sgo(%T a 0,87)
traumatismo perineal t(trauma/VB) 12(13,6) 17 (20,5) 2550(8,30 a 1,09)
Traumatismo perineal mayor 40 (45,5) 49 (59,0) gzgo(g,zw a 1,03)
t(trauma/VB) HPP Reanimacion 19 (20,5) 15(19,3) ;:3 7(8’78 3 1,268
0,88 (0,78 a 0,98
(succiént O2/bolsa y mascarilla) Apgar 61/72 (84'7)T 54/56 (96,4)1- p=0 0(2* é )
.. 0,94 (0,57 a 1,55)
<7 (5 min) ingreso NICU/SCN 49/72 (68,1)1- 37/56 (66,1)1- p=0,85
0,82 (0,41 a 1,61)
13(14,8) 15(18,1) 0=0,68
0,47 (0,25 a 0,87)
12(13,6) 24 (28,9) p=0,015*
0,99 (0,95 a 1,03)
3(3.4) 4(4,8) p=1,0
0,59 (0,24 a 1,46)
7(8,0) 11(13,2) p=0,25

*<0,05; **<0,01.

T 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 episiotomia.
CS: cesarea; UCIN, unidad de cuidados intensivos neonatales; HPP, hemorragia posparto; SCN, guarderia de cuidados especiales.

Dado que un gran nimero 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
varianzay encontramos que la varianza entre los dos grupos no

era significativamente diferente (p = 0,59). Ademas, hicimos un
analisis post hoc para determinar si habia diferencias entre el
grupo de estudio y el grupo de control para las caracteristicas
iniciales controlando por los que respondieron versus los que
no respondieron. No

Se encontraron diferencias entre grupos.

Tabla 3  Duracion del trabajo de parto

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 estadisticamente
significativas entre los grupos a las 6 semanas de seguimiento
para esta cohorte de mujeres (ver tabla 4).
El analisis de los patrones de uso de CM en el parto revela que
las mujeres
en el grupo de estudio se utilizo una media de 3,94 (DE=1,4)
técnicas durante el parto y en el periodo prenatal.

Diferencia

Resultados Grupo de estudio Grupo control estadistica DM (IC

: (n=86) Media (DE) (n=83) Media (DE) del 95 %)

Btracton dcl £ Obdju ‘V’diU

Primera etapa Segunda 6,12 (3,95) 6,53 (3,90) DM=-€§.)41( 1-79a0.98)

de parto p=0._56

etapa Duracién total del 1,00 (0,87) 1,32 (0,98) D'\g_O'S(PZ 0,64 a 0,002)
p=y,

7,43 (4,13) 8,20 (4,37) DM=0.77(2.26a0.72)

parto _
p=0.31

*p=0,05
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Tabla  Posparto de seis semanas: EPDS

4 Grupode Grupo Diferencia
estudio control de medias

SEPD n=61 Media n=42 IC 95%

posnatal (DE) Media (DE) Valor p

EPDS 4,49 (3,44) 4,07(393) DM=0,42

posnatal (-1,03 a 1,87)

p=0,57

EPDS: Escala de Depresion Posparto de Edimburgo; DM:
diferencia de medias.

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 practica prenatal de técnicas, pero
algunas (<5%) si informaron haber usado técnicas, como la
respiracion o la visualizacion, durante el trabajo de parto.
Ninguna técnica de CM individual ni el nimero de ensayos en el
periodo 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 habia alguna preferencia por las terapias
utilizadas durante el parto, preguntamos a las mujeres del
grupo de estudio (n = 88) qué terapias de CM especificas
utilizaron durante el parto. En promedio, las mujeres utilizaron
3,94 (DE=1,4) técnicas durante la duracion 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 visualizacion
fue utilizada por el 55,7%; la acupresion en un 46,6%; yogay
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.

DISCUSION Principales hallazgos

El ECA demostro la efectividad del estudio CTLB, basado en el
Programa de Educacién Antenatal She Births y el protocolo de
acupresion para el parto36 para madres primerizas, al mostrar
una reduccion absoluta del 45% y una reduccion relativa del
63% (RR=0,37, p. <0,001) en la tasa epidural en el grupo de
estudio en comparacion con los controles. El estudio también
mostrdé mayores tasas de parto vaginal normal sin asistencia
quirrgica o mecanica, y encontrd tasas reducidas de
aceleracion del parto, duracion de la segunda etapa del parto,
traumatismo perineal, cesarea y necesidad de reanimacion 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 Ademas, cuando las
tasas de respuesta Dado que los analisis secundarios son bajos,
los resultados deben interpretarse con cautela.
Observamos que las mujeres en el grupo de control
experimentaron
una tasa mas alta que el promedio de uso de BDE, aumento y
parto vaginal instrumental, lo cual es consistente con los datos
que muestran tasas mas altas de intervencion para mujeres
nuliparas en comparacion con mujeres multiparas.10 Los datos
sobre el uso de BDE en este estudio son consistentes con las
tasas de

KM etal. Abierto 2016 6:e010691. doi:10.1136/bmjopen-2015-
eliminados, BMJ ; 010691

mujeres identificadas como ansiosas.39 40 Se necesitan mas
investigaciones para identificar si las mujeres ansiosas tienen
mas probabilidades de participar en programas de educacion
prenatal y si estas mujeres pueden beneficiarse mas de este
tipo de intervencion.
La educacion prenatal actual ha experimentado un cambio claro
hacia la normalizacion de todos los nacimientos y la
preparacion de los padres para la paternidad. Sin embargo,
parece que en las clases se ha restado importancia a la
preparacion especifica para el parto normal.41-43 Como
anécdota, la mayoria de las mujeres asisten a clases de
educacion prenatal de rutina, pero no existe literatura actual
que proporcione cifras precisas.44,45 Los resultados del
estudio Cochrane La Revisidn Sistematica sugiere que, si bien la
educacion 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 educacion prenatal
aun se desconocen en gran medida.15 Los estudios que
exploran el uso de intervenciones de educacidn prenatal,
entrenamiento de atencidn plena prenatal y entrenamiento de
autohipnosis no han logrado demostrar ninguna reduccién 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 educacion
prenatal en la atencion 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 demostracion 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 contaminacion a los resultados.
En este estudio, enfatizamos la importancia de reorientar el
concepto de parto normal utilizando un marco de educacion
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 investigacion
mostraron una reduccion estadisticamente significativa del
trauma perineal en las mujeres. Entre aquellas mujeres que
tuvieron parto vaginal, el 84,7% del grupo de estudio en
comparacion con el 96,4% del grupo control sufrié algln tipo de
traumatismo perineal durante el parto (RR=0,88, p=0,02). Las
técnicas se ensayaron en el periodo prenatal con algunas
técnicas de acupresion para induccion practicadas ligeramente
a partir de las 37 semanas segun la literatura publicada.36 Se
informa que esto funciona con las hormonas que estan
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 educacion 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
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Los resultados clinica y estadisticamente significativos son
importantes para establecer una base de evidencia para el uso
y la efectividad de los programas de educacion prenatal que
incorporan técnicas de MC para el manejo del dolor durante el
parto como complemento a la educacidon para padres ofrecida
como atencion habitual. Este programa tiene el potencial de
proporcionar un método rentable para la educacién prenatal. Se
realizara un analisis econdémico y de costos de este programa,
que se informara en otro lugar, lo que proporcionara una
medida del beneficio relativo de los resultados ahorrados.
Reorientar las clases de educacidn prenatal hacia el apoyo al
parto normal y proporcionar técnicas para ayudar a las mujeres
a controlar el dolor es una contribucion importante para reducir
las intervenciones en el parto y el nacimiento.

Interpretacion

Nuestro estudio ayuda a abordar la cuestion de si la educacion
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 reduccion del aumento, trauma perineal y
cesarea, respaldan parte de la literatura sobre MC que muestra
una reduccién en las tasas de alivio farmacoldgico del dolor y
algunas intervenciones durante el parto.22 24-26 Estos
hallazgos contrastan con la literatura sobre educacion de
padres, hipnosis y psicoprofilaxis para la reduccién 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 periodo prenatal
y el aumento de Los sentimientos de influencia durante el
trabajo de parto y el nacimiento respaldan la literatura sobre
educacion prenatal.15 16 41 48 55 El hallazgo de que ninguna
técnica individual se asoci6 con tasas reducidas de EDB resalta
el concepto de que estas técnicas forman un "conjunto de
herramientas" de técnicas. y representan un enfoque holistico
general hacia el trabajo de parto y el nacimiento. La
combinacion de técnicas de parto activo con técnicas de
relajacion es exclusiva de este programa.

Para este estudio se utilizo 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 intervencion inicial durante el
trabajo de parto desencadena intervenciones posteriores para
controlar los efectos de la intervencién anterior. Se ha
demostrado que la BDE media este efecto y esta asociada con
resultados como el aumento durante el trabajo de parto, el
parto vaginal instrumental y la cesarea.37 Este estudio
demuestra un impacto en las tasas de BDE, asi como en las
tasas de aumento, trauma perineal y cesarea. , y por lo tanto
puede tener un efecto en la cascada de intervenciones. Por lo
tanto, se requiere precaucion 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 educacion prenatal que
utiliza técnicas de MC para reducir las intervenciones en el
trabajo de parto normal.

Investigacion futura

Las iniciativas politicas que apoyan el parto normal requieren
soluciones novedosas, y este estudio proporciona buena
evidencia para tal iniciativa, incluido el potencial para una
revision de la practica clinica en educacién prenatal. Las
investigaciones futuras sobre servicios de salud deberian incluir
la traduccion de los resultados del estudio a la practica clinica,
involucrando un analisis de costo-efectividad a priori,
explorando las opiniones de las partes interesadas clave sobre
el cambio de practica y realizando un estudio internacional
multicéntrico para evaluar el impacto del estudio en un
contexto mas amplio y mas alla de Australia. Este articulo
informa sobre la primera implementacién de este programa de
educacion prenatal y evalla la viabilidad de su realizacion.
Buscamos establecer un ensayo mas amplio en un entorno
nacional e internacional mas amplio mediante el cual se puedan
abordar cuestiones de implementacion y generalizacion. Como
primera etapa, estos resultados son prometedores y se justifica
realizar mas investigaciones.

CONCLUSION

El aumento de las tasas de intervencion en el parto y el
nacimiento debe abordarse como una cuestion prioritaria, como
lo sefalan 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 educacién prenatal, que
incorpora técnicas de MC basadas en evidencia para reducir las
tasas de EDB y conduce a una reduccion 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 Unico para que las mujeres y sus

parejas lo utilicen en su trabajo de parto y nacimiento.
La reorientacion de la educacidn prenatal y la promocidn del
nacimiento como un evento fisioldgico normal es fundamental
si queremos reducir las intervenciones en el parto. Este cambio
requiere educacion y apoyo para ayudar a las mujeres a manejar
los desafios 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 atencién integrado, individualizado,
basado en evidencia y centrado en la mujer, que reduce las
intervenciones médicas y morbilidad en el parto.
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