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Abstracto

Propasito: Este estudio explord el impacto de un novedoso taller tinico, destinado a empoderar a las mujeres a lo largo de
su experiencia de parto mediante el uso de conceptos educativos de neurociencia del dolor.

Métodos: Diserio de estudio de cohorte pre-post que involucrd un taller de 90 minutos con mujeres embarazadas en su
tercer trimestre. La educacion relacionada con los principios fisioldgicos del nacimiento con énfasis en la educacion en
neurociencia del dolor y las recientes pautas de mejores prdcticas asociadas representaron el enfoque del taller. Ademds
de la recopilacion de datos de viabilidad, se midieron los resultados antes y después del taller, asi como dentro de las
primeras 6 semanas posteriores al parto.

Resultados: Fue factible realizar un taller tnico centrado en la educacién en neurociencia del dolor. Todos los
participantes utilizaron estrategias de modulacion del dolor basadas en el contenido del taller y el 92% de los
participantes informaron que recomendarian el taller. Profundizo el taller y tuvo un efecto positivo en los resultados.
Especificamente, se encontraron mejoras significativas en la autoeficacia después del taller.

Conclusion: La educacion en neurociencia del dolor parece factible de impartirse en un formato de taller tnico y parece
tener el potencial de mejorar los resultados del parto. Se necesitan futuros ensayos con potencia completa para probar y
confirmar adecuadamente estos hallazgos preliminares.

Introduccion durante el parto [15]. En concreto, en lo que respecta a la neurociencia del dolor.
Un parto fisiologico constituye un bebé que nace por via vaginal después de una educacion (PNE), esta GPC mas reciente es la primera
en un parto explicito que no se ve alterado por intervenciones médicas [1]. Especificamente, concéntrese en las cuestiones
importantes de comprension y relacionadas con el inicio espontaneo y la progresion del trabajo de parto a término, las sefales de
salida del dolor y los procesos hormonales asociados %ue apoyan la utilizacion de la fisiologia hormonal innata de la mujer [2].
Comparacion del hacimiento y el apego materno-infantil [15].
nacimientos que involucran intervenciones comunes como la oxitocina sintética o ) )
o analgesia epidural, los partos fisiologicos proporcionan resultados superiores, La ciencia del dolor es un equipo global que describe el
surgimiento tanto para la madre como para el bebé [2]. Especificamente, mejores resultados para una comprension multifacética del
dolor. En las practicas de parto, los dolores de parto del bebé incluyen un aumento de las tasas de lactancia materna y el manejo
materno-infantil contintia centrandose principalmente en el apego a los medios farmacoldgicos, mientras que la madre también se
beneficiara de un aumento para disminuir la informacidn sensorial del dolor [19]. Sin embargo, la satisfaccion de la neuromatriz, asi
como la reduccidn de la duracion del trab%jo de partoy la teoria del periparto, reconocen que la experiencia del dolor involucra
sensaciones, emociones y morbilidad [1,3-5]. Ademas, un parto fisiologico protege los aportes cognitivos, incluidos aspectos de
experiencias pasadas, el estrés del perineo y el suelo pélvico [3]. La correlacion entre la regulacion instrumental, la sensacion de
seguridad y los sistemas inmunoldgicos [20]. La comprensidn evolucionada del parto actual, las posiciones de parto reclinadas y los
pujos de Valsalva dirigidos son multifactoriales y reconocen que las estrategias con lesiones del suelo pélvico estan bien establecidas
[6-8]. La naturaleza dependiente del contexto de la produccion de dolor desde el cerebro. Se han descrito varios mecamsrr(;lolsa]lel contr?l
el doloren la
Las crecientes tasas de intervencion médica en el parto son discordantes en la literatura y se han utilizado a través de la educacion y la
capacitacion a partir de las %was de practica clinica (GPC) actuales [8-15]. Tanto la atencion sanitaria. Tres de ellos se han descrito en
relacion con los procesos y [a Sociedad de Obstetras y Ginecologos de Canada (SOGC). En primer lugar, el mecanismo de control de
puerta funciona creando estimulaciones placenteras del Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos (ACOG) en el area dolorosa,
como frotar un dedo del pie después de que sus GPC actualizadas recientemente sobre la gestion del parto hayan sido golpeados [15].
En segundo lugar, el Inhibidor Nocivo Difuso que aboga por practicas en concordancia con el trabajo y el Control fisioldgico (DNIC)
funciona aplicando estimulaciones dolorosas en cualquier lugar del nacimiento, incluido el manejo del dolor no farmacologico [13-14].
En particular, las GPC SOGC mas recientes resaltan laimportancia de la morfina enddgena para disminuir las experiencias de dolor [15].
Finalmente, me{orar la com[orensmn de la madre sobre la fisiologia y la complejidad cxue utiliza el mecanismo de control del sistema
nervioso central (CNSC) de los recursos neurofisioldgicos y endocrinos, incluido el dolor, el conocimiento subyacente de la naturaleza
dependiente del contexto del dolor.
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produjo salida de dolor. Comprender la mentalidad y el entorno fisico y
social como poderosos moduladores del contexto es clave para este
mecanismo global [15]. La falta de utilizacion de la PNE en la atencién
perinatal representa una clara brecha en la atencion.

Las mujeres embarazadas carecen de conciencia sobre las estrategias de
parto fisioldgico y los riesgos asociados de los métodos de parto no
fisiologicos, en parte debido a la capacitacion y experiencia inadecuadas
de los proveedores de atencién meédica relacionados [2,15]. Estos
hallazgos respaldan la necesidad de realizar investigaciones
especificamente dedicadas a mejorar la autoeficacia, el conocimiento y
los resultados del parto de la mujer a través de la educacion y el
empoderamiento, incluida la ENP. Por lo tanto, el objetivo de este estudio
piloto fue examinar el efecto potencial de un taller unico, destinado a
empoderar a las mujeres a lo largo de su experiencia de parto mediante la
incorporacion especifica de la PNE en el contexto de la traduccion de
conocimientos relacionados con las mejores practicas fisioldgicas del
parto [16-18]. . Nuestra hipétesis es que incluir la PNE dentro de un taller
prenatal grupal mejoraria la autoeficacia y el afrontamiento del proceso
del parto, asi como también mejoraria los resultados fisiologicos del parto.
Especificamente, nos interesa determinar el impacto de la intervencion
en: (1) comprension del dolor; (2) comprension del nacimiento fisioldgico;
(3) autoeficacia antes del nacimiento y (4) resultados del nacimiento.

Disefo del estudio de métodos

Se realizo un disefio de estudio de cohorte pre-post. La comprension
basica de los participantes sobre la neurociencia del dolor, el
conocimiento fisioldgico del parto y la autoeficacia percibida se evaluaron
mediante tres medidas de autoinforme inmediatamente antes del taller
interactivo. Todos los participantes fueron evaluados utilizando las
mismas tres medidas de autoinforme inmediatamente después de
finalizar el taller. Luego, a los participantes se les administré una encuesta
de autoinforme por teléfono o correo electronico entre dos y seis semanas
después del nacimiento para realizar un seguimiento de los resultados del
parto y evaluar la utilidad percibida del taller. La aprobacion de ética fue
otorgada por la Junta de Etica e Investigacion Integrada de Hamilton.

Participantes

Se invitd a mujeres en el tercer trimestre del embarazo a asistir a un taller
interactivo Unico de 90 minutos. Las mujeres fueron reclutadas
principalmente a través de la difusion de carteles en diversos entornos de
atencion perinatal en el area metropolitana de Toronto, Ontario, Canada.

Intervencion

En dos ocasiones se impartio un taller interactivo de 90 minutos en el area
metropolitana de Toronto, Ontario, Canada [21-27]. Los objetivos del
taller fueron educar y empoderar a los participantes con respecto a su
proximo nacimiento a través de la traduccion del conocimiento de la mejor
evidencia y GPC y PNE relacionados especificos del proceso de
nacimiento.

Recopilacion de datos

Medidas de resultado

La siguiente medida de autoinforme se administro al inicio e
inmediatamente después del taller.

Cuestionario de neurofisiologia del dolor (Moseley 2003)

La comprensidn de los participantes sobre la ciencia del dolor y sus
conceptualizaciones del dolor se midieron mediante el cuestionario
de neurociencia del dolor de Moseley, que ha sido validado en
poblaciones con dolor cronico [30]. Este cuestionario consta de 19
items de preguntas con respuestas respectivas de verdadero, falso o
indeciso [31]. Cada respuesta correcta recibe un punto y las
respuestas incorrectas o indecisas reciben cero puntos [31].
Puntajes correctos totales del participante

se registraron en una hoja de calculo de Excel como

Bce):rs%erpcgﬁ!)egé medidas de resultado

El equipo de investigacion utilizo un proceso sistematico de cuatro pasos
para desarrollar medidas de autoinforme que se utilizaran antes del taller,
después del taller y después del nacimiento, incluido un cuestionario de
conocimientos fisioldgicos del parto, un cuestionario de autoeficacia y una
encuesta posparto. 32]. El primer paso se describe como identificacion del
dominio, que se logré mediante una revision sistematica de la literatura. El
segundo paso, la identificacion de elementos, implicd la generacion de
elementos a partir de dominios de contenido previamente establecidos. EL
tercer paso, la formacion del instrumento, consistid en escribir los
componentes de la identificacion del item en un formato mas adecuado y
practico. El cuarto paso implico cuestionarios de prueba piloto en esta
cohorte de estudio. Se realizaron modificaciones a los cuestionarios
basandose en la revision por pares y la retroalimentacion proporcionada,
que incluy6 cambios en los items debido a ambigiiedad e irrelevancia, asi
como racionalizaciones de las escalas de medicién utilizadas.

Cuestionario de conocimiento del nacimiento fisiolégico

La comprension de los participantes sobre conceptos, procesos,
mecanismos y beneficios de un parto fisiologico se evalué mediante una
medida de autoinforme construida con dos items de opcion mdltiple y
siete items de verdadero o falso. Este cuestionario también midié la
comprension de los participantes sobre las estrategias comunes de
modulacion del dolor durante el parto, las distinciones entre dolor y
sufrimiento y los apoyos perinatales disponibles para el parto. Las
respuestas correctas recibieron un punto y las respuestas incorrectas cero
puntos. Asimismo, las puntuaciones correctas totales de los participantes
se registraron en una hoja de calculo de Excel como porcentajes.

Cuestionario de autoeficacia

Para medir constructos relacionados con la autoeficacia en el parto, se
combinaron elementos de la Escala de Autoeficacia de Afrontamiento
(CSES) y el Inventario de Autoeficacia en el Parto (CSFI) [33,34]. La CSES
es una medida fiable y valida de autoeficacia en varias cohortes [33,34].
Hasta la fecha, el CSES no se ha validado en mujeres embarazadas,
mientras que el CSFI se ha validado en multiples poblaciones perinatales
[35,36]. Sin embargo, el CSFI requiere mucho tiempo porque incorpora
62 items [36]. Por lo tanto, el CSES y el CSFI se combinaron para
desarrollar una medida factible de autoeficacia autoinformada, el
Cuestionario de Autoeficacia [35,36]. Especificamente, para combinar
estas medidas, se realizd un analisis tematico que produjo tres
constructos superpuestos con los items de preguntas correspondientes:
(1) Uso de afrontamiento centrado en el problema relacionado con su
proximo nacimiento (ocho items), (2) Detener emociones y pensamientos
desagradables relacionado con su préximo nacimiento (tres elementos),
y (3) Obtener apoyo de amigos y familiares en relacion con su proximo
nacimiento (dos elementos). Finalmente, se aplicd una escala Likert de
11 puntos, adaptada de la CSES, donde un punto significaba “no puedo
hacer nada” y 10 puntos representaban “ciertamente puedo hacerlo”.

Paquetes previos y posteriores al taller

Los paquetes previos y posteriores al taller incorporaron las tres
medidas de autoinforme descritas anteriormente: Cuestionario de
neurofisiologia del dolor, Escala de autoeficacia y Cuestionario de
conocimiento fisiologico del nacimiento. En los paquetes previos al
taller se incluyeron preguntas demograficas de los participantes
relacionadas con la edad, la fecha de parto, el nimero de
nacimientos anteriores, el apoyo previsto para el parto, el médico
tratante y el entorno de parto planificado (hogar u hospital) [30].
Los paquetes previos y posteriores al taller se administraron
inmediatamente antes y después del taller, respectivamente.
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Encuesta posparto

La Encuesta Post-Nacimiento se desarrolld para realizar un seguimiento
de los resultados del parto y evaluar la utilidad del taller, incluido el
conocimiento de las distinciones entre el dolor y el sufrimiento, la
implementacién de estrategias de autoeficacia y modulacién del dolor
durante el parto, la implementacion de intervenciones médicas y la
experiencia general del participante relacionada. al evento del parto. Esta
encuesta se bhaso en Childbirth Connections, las recomendaciones de las
GPC de SOGC y metanalisis de poblaciones especificas [3,13,15,28,37].
Las respuestas a los items incluyeron una escala Likert de siete puntos,
que ha demostrado ser mas precisa y mas facil de usar en comparacion
con escalas ordinales alternativas [38]. Esta encuesta se administro
dentro de las 6 semanas posteriores al nacimiento del participante por
correo electronico o por teléfono.

Viabilidad de la intervencién

La viahilidad de la intervencion se relaciona con el grado en que los
participantes se inscriben, completan y cumplen con la intervencion. La
viabilidad de la intervencion se monitoreo¢ a través de un registro de
investigacion y una encuesta posterior a la intervencion.

El registro de investigacion determind:
El numero de participantes elegibles que se inscribieron en el estudio, los
motivos informados para la no participacion y el nimero de participantes
perdidos durante el seguimiento, ademas de los motivos.
Las caracteristicas de los participantes también se determinaran a través
del registro de investigacion.
a) El nivel de fidelidad del protocolo (el grado en que el equipo de
investigacion cumplio con los componentes del protocolo), basado en
reuniones de equipo y seguimiento colaborativo a través de
el periodo de estudio.
b) Las caracteristicas iniciales de los participantes que completaron la
intervencion hasta la encuesta de seguimiento y los que
se retiro.
La encuesta determind lo siguiente:
a) Las razones reportadas para el cumplimiento y no cumplimiento de la
intervencion, es decir si los conocimientos aprendidos en el taller
fueron aplicados o no.

Andlisis de los datos

Se calcularon estadisticas descriptivas para todos los elementos
demograficos. Para evaluar la normalidad de las puntuaciones previas y
posteriores al taller, se realizo la prueba W de Shapiro-Wilk, con un valor
de significancia de alfa 0,05. Se seleccion¢ la prueba W de Shapiro-Wilk
porque es la prueba de normalidad mas apropiada para tamafos de
muestra inferiores a 50 [37]. Se utilizaron pruebas t de muestras pareadas
de dos colas para calcular la diferencia de medias, el error estandar y los
intervalos de confianza del 95%, asi como para probar las diferencias
estadisticamente significativas entre el Cuestionario de neurofisiologia del
dolor de Moseley, el Cuestionario de conocimientos sobre fisiologia del
nacimiento y el Cuestionario de neurofisiologia del dolor antes y después
de Moseley. Puntuaciones del cuestionario de autoeficacia utilizando el
software STATA (version 14.2). El cambio clinicamente significativo se
evalué mediante diferencias entre medias. También se calcularon
estadisticas descriptivas para los elementos de la Encuesta posparto.
Resultados

Un total de 12 mujeres completaron este estudio, la mayoria eran
nuliparas (67%), manutencion conyugal anticipada en el parto y tenian
a una partera como su médico a cargo (Tabla 1). Todas las medidas de
autoinforme previas y posteriores se muestran en. Las puntuaciones
del cuestionario demostraron una distribucion paramétrica (p > 0,05).
Diferencia de medias, error estandar e intervalos de confianza del 95%
para todos los analisis previos y posteriores.

Medidas de autoinforme del taller. Cuestionario de neurofisiologia del
dolor

(Moseley) después del taller no aumentaron significativamente (t = -
0,1173, grados de libertad (DF) = 22, p = 0,91), mientras que las
puntuaciones del Cuestionario de conocimiento fisioldgico del nacimiento
disminuyeron ligeramente, pero no lo suficiente como para alcanzar
significacion estadistica (t =0,1750, DF=22, p=0,86). Sin embargo, las
puntuaciones del Cuestionario de Autoeficacia después del taller
aumentaron significativamente (t=-2,2695, DF=22, p =0,03).

Tabla 1: Demografia de los participantes (n = 12)

Edad

| Media (SD) 343 (3.8)

'Rango 30-42

NOmero de Nacimientos anteriores (%)

: Nuliparos 8 (67)

Multiparos 4 (33)

| Fecra.de Versmientn

'Rango | 03 de abrilde 201804 de junio de 2018 |
Apoyo Anticipado al Nacimiento (%) |
Conyuge 12 (100)

| Doula 3 (25

| Familia 4(33)

' Amigo 1(8)

: Practicante asistente (%)

| Partera 10 (83)

étes'a'.nmmm 1(9)

;.Médim de Familia - 1 (é}

Configuracion de Parto de Parteras (%)

' Inicio 7 (58)

f_Hcspital 3 (25)

DE= desviacion estandar; obstetra-GINECOLOGO = obstetra-ginectlogo

Tabla 2: Resultados previos y posteriores al Taller (n = 12)

Media (SD) Rango Siifica. IC del 95%
Diferencia (SE)

| Cuestionario de Neurofisiologia del Dolor 1
: Taller Pravio T3.68 (B.6d4) | 63.16-89.47 -0.44 (3.74) (-8.19,7.31)
 Taller Posterior | 78.51 (9.64) | 68.42-94.73 | o
E-Guestiunario de Ounuci;-menhu Fisiolbgico ;ﬂ-el Nacimiento -
[Taller Previo 84.26 55.55-100 0.93 (5.29) (-10.04,11.90)

(15.32)
|Taller Posterior 8333 66.66-100

(10.05)
Cuestionario de Autoeficacia
iTaIIer Previo 7.29(1.14) 5.54-9.38 -0.89 (0.39) {-1.71,-0.08)
Taller Posterior B.19(0.74) 6.85-9.69

DE= desviacion estandar; EE= error estandar; IC = intervalo de confianza

Las estadisticas descriptivas de la Encuesta Post-Nacimiento se resumen
en la Tabla 3. Las participantes sintieron que tenian el control del parto
(media = 6,25, DE = 0,62), tuvieron niveles adecuados de apoyo (media =
6,5, DE = 0,67) y experimentaron un sufrimiento minimo ( media= 1,67,
DE=1,15). La mayoria de las participantes tuvieron un parto vaginal (83%)
y pudieron moverse libremente durante el trabajo de parto (83%). La
posicion de parto reclinada fue la mas
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posicion comun reportada (58%) al igual que el uso de pujos
espontaneos (67%). Once participantes dijeron que
recomendarian el taller a otras mujeres embarazadas y a sus
parejas. Todos los participantes utilizaron al menos una
estrategia de manejo del dolor no farmacolégico introducida en
el taller durante su nacimiento (Tabla 3). Especificamente, los
participantes utilizaron en promedio 10 (DE = 2,68) estrategias
de manejo del dolor no farmacologico durante el parto, la
mayoria clasificadas como CNSC (53%), seguidas de GCT (42%)
y DNIC (5%). En general, los participantes enfatizaron el papel
de su pareja, doula y/o partera que tiene el mayor impacto
positivo en su experiencia de parto.

Tabla 3: Resultados de la Encuesta Posnatal (n = 12)

Atticulo ) | Media (SD) |Frecuencia (%)
Satisfaccion con el Nacimiento 5.83 (1.11)

Nivel de Apoyo con el Nacimiento 6.5 (0.67)

Nivel de Control 6.25 (0.62)

Manejo del Dolor 5.5 (1.62)

Dolor Inmanejable 3.25(1.6)

Nivel de Sufrimiento 1.67 (1.15)

Posicion de Parto

Reclinado 7 (58)
Sentados 1(8)
Acostado de lado 1(8)
Cuatro puntos 1 (8)
Supino 2(17)
Técnica de Empuje

Dirigido 2(17)
Espontaneo 8(67)
Dirigido + Espontaneo 1(8)
N /A (Quirdrgico) 1(8)
Entorno de Nacimignto

Inicio 4 (33)
Hospital 8 (67)
Parto Vaginal 10 (83)
Desgarro Perineal 8 (67)
Primer Grado 5(42)
Segundo Grado 3 (25)
Tercer Grado 0(0)
Cuarto Grado 0(0)
Parto Vaginal con Instrumentacion 1(8)
Episiotomia 0(0)
Parto por Cesérea 2(17)
Aumento con Oxitocina 3(25)
Epidural 4(33)
Estrategias de Manejo del Dolor

(Control de Puerta 41 (8)

DNIC 6(5)

CNSC! 53 (9)

Preparacitn del Taller para 6.25 (0.62)

Experiancia de Nacimianto

Satistaccion con el Conocimiento 5.67(1.15)

Recibido del Taller

Recomendacion del Taller 11 (92)
Superior al Nacimiento Anterior 5.8(1.10)

Experiencia

Estrategia atribvida a Positivo

Impacto en la Experiencia del Parto

Socio 2(17)
Doula 2 “?)
Partera 1(8)
Canfiguracidn 2(17)
Equipamiento 1 (8)
Combinacion 3(25)

DNIC= Control Inhibitorio Nocivo Difuso; CNSC= Control del Sistema
Nervioso Central; DE= desviacion estandar

Discusién

Hasta donde saben los autores, este es el primer estudio que explora el
impacto de un taller tnico centrado en la ENP. De acuerdo con las GPC
del SOGC, el trabajo de parto y el nacimiento fisioldgico tienen muchos
beneficios tanto para la madre como para el bebé, que implican un
aumento significativo de oxitocina, betaendorfinas, prolactina y otras
catecolaminas. Estas hormonas son esenciales para apoyar los
procesos de parto y nacimiento, como las contracciones uterinas de
alta intensidad, los mecanismos de modulacion del dolor, asi como la
lactancia y el desarrollo fetal [13,15,38-41]. Por lo tanto, la alteracion
de estos sistemas hormonales a través de practicas comunes de
atencion de maternidad puede, comprensiblemente, aumentar el
riesgo de complicaciones y morbilidad del recién nacido, como
contracciones involuntarias menos frecuentes [43,44].

Aunque no observamos cambios significativos en el conocimiento de los
participantes sobre la neurociencia del dolor y los procesos fisiologicos
del parto después del taller, hubo una mejora estadisticamente
significativa en la autoevaluacion del parto.

eficacia. Sin embargo, la magnitud de la mejora de la autoeficacia no fue
clinicamente significativa, como se infiere de los calculos empiricos del
30-36% de cambio cuando no existen valores de corte en la literatura
[45]. Estos resultados podrian deberse a un efecto techo, ya que los
participantes demostraron altos niveles de conocimiento basico de la
neurociencia del dolor, los procesos fisioldgicos del parto y la autoeficacia.
Ademas, el pequeiio tamano de la muestra también aumenta la
posibilidad de error de tipo 2, lo que limita las posibilidades de
identificar correctamente un cambio significativo [46].

Nuestros resultados indican que los participantes tuvieron experiencias
de parto positivas después de participar en el taller estudiado.
Especificamente, los participantes pudieron afrontar las experiencias del
nacimiento, como lo reflejan los altos niveles de control informados, la
capacidad de manejar el dolor, asi como experiencias minimas de
sufrimiento y dolor inmanejable durante el proceso del nacimiento. Este
hallazgo corrobora las recomendaciones establecidas por el SOGC, que
enfatizan la utilizacion de cualquier mecanismo de manejo del dolor para
facilitar la libertad de movimiento, mejorar la autoeficacia y limitar el
sufrimiento durante el parto [13,15].
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Ademas, la mayoria de los participantes experimentaron un parto
fisiologico. Los resultados de los nacimientos de nuestros participantes
fueron notablemente diferentes al promedio de Ontario (Canada) en
comparacion con los datos normativos de la base de datos Better
Outcomes Registry and Network (BORN) (2016-2017). Seglin BORN, la
frecuencia de partos vaginales en Ontario es del 71,6%, la frecuencia de
epidurales es del 73,8% vy la frecuencia de partos vaginales
instrumentales es del 12,4%. En contraste, entre nuestras participantes la
frecuencia de parto vaginal fue del 83%, la frecuencia de epidural fue solo
del 33% y la frecuencia de partos vaginales instrumentales fue del 8%. El
disefio de este estudio no nos permite concluir que los resultados del
parto observados fueron el resultado de la intervencion del taller utilizada.
Sin embargo, nuestros resultados son congruentes con los de un
metanalisis de 2014 que comparo los resultados del parto cuando se
utilizaron estrategias no farmacoldgicas, en comparacion con la "atencion
habitual" [3]. Dadas las calificaciones de control y manejabilidad del dolor
durante el parto, este estudio piloto parece respaldar la ENP como una
estrategia de educacion prenatal que merece mas estudios.

El sufrimiento y el dolor representan dos constructos distintos que no se
excluyen mutuamente. Las intervenciones farmacoldgicas actlian para
minimizar la sensacion y el dolor; estas intervenciones no abordan la
experiencia de sufrimiento o el estado psicoldgico angustioso que puede o
no estar asociado con el dolor (es decir, impotencia, angustia, miedo,
panico o pérdida de control) [15 , 28]. Durante las diversas etapas del
proceso del parto, se debe satisfacer un conjunto diverso de necesidades
para prevenir el sufrimiento, que a menudo incluyen enfoques no
farmacoldgicos, como: conocimiento sobre el dolor y estrategias para
afrontarlo, apoyo continuo durante el parto, que sea seguro y afectuoso,
asi como asi como un entorno pacifico y seguro [15]. En comparacion con
el uso de epidurales, los enfoques no farmacoldgicos benefician alin mas
las experiencias y los resultados del parto al disminuir la intensidad del
dolor, asi como la probabilidad de procedimientos invasivos (por ejemplo,
cesareas) y complicaciones del parto (por ejemplo, sufrimiento fetal y
desgarro vaginal severo) [15, 23-26]. A pesar de una extensa
investigacion que respalda los enfoques no farmacoldgicos, la epidural y
otras intervenciones médicas todavia se utilizan ampliamente en la
practica actual [29]. Nuestros hallazgos respaldan la viabilidad y el efecto
potencial de la PNE.

Actualmente, sigue existiendo una desconexion entre las practicas de
parto comunes y las GPC [2,13]. Este estudio piloto destaca el papel
potencial de la PNE y la movilizacion de evidencia fisiologica del
nacimiento y las mejores practicas recomendadas asociadas para cerrar
esta brecha.

Limitaciones

Aunque pudimos realizar un seguimiento del 100% de los participantes
que se inscribieron en nuestro estudio, una limitacién de este estudio
piloto fue el pequeio tamano de la muestra [47]. En consecuencia, no se
determino un nivel aceptable de poder, lo que redujo la probabilidad de
detectar diferencias significativas entre los resultados previos vy
posteriores al taller. En segundo lugar, en ausencia de un grupo de
control, las inferencias sobre la efectividad del taller solo pudieron
compararse con datos normativos a través de BORN.

Conclusién

La educacion en neurociencia del dolor y el conocimiento de las pautas
de mejores practicas asociadas que respaldan las practicas fisioldgicas
del parto tienen el potencial de mejorar los resultados del parto. Se
necesitan futuros ensayos con poder estadistico completo para probar,
confirmar y ampliar adecuadamente estos hallazgos preliminares.
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