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Introduccién

1.- INTRODUCCION

En este documento se hace una descripcion metodologica de las acciopnes y
procedimientos que han sido necesarios realizar para alcanzar las metas y abjetivos

de la Guia de Practica clinica (GPC) sobre la Atencién al Parto Normal.

La GPC completa esta disponible tanto en la pagina Web de GuiaSalugzcomo en la de
OSTEBA - Servicio de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias del Pai¢Vasco. Ademas,
existe una guia rpida con las recomendaciones y algoritmgs principales y un
documento informativo para pacientes, tanto en edicion imprega como en las paginas

web citadas.

Los principios metodolégicos utilizados han sido los:definidos en el Programa de
elaboracion de Guias de Practica Clinica (GPC) baSadas en la evidencia, para la
ayuda a la toma de decisiones clinicas en el<Sistema Nacional de Salud. Se
encuentran recogidos en el manual metodolégige de elaboracion de GPC, disponible

también en las paginas Web ya mencionadas;

Para llevar a cabo dicha metodologia, en ta elaboracion de la guia del parto normal, se
han seguido diferentes etapas descrita® en el siguiente apartado, asi como en la GPC

completa disponible en la pagina welki’de GuiaSalud y Osteba.
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2.- METODOLOGIA DE ELABORACION DE LA GUIA

Para la elaboracion de la GPC se ha seguido el Manual Metodolégico “Elaboracitn de
Guias de Practica Clinica en el Sistema Nacional de Salud” (Grupo de trabdjd sobre
GPC, 2006). Puede ser consultado en la pagina Web de la Biblioteca d&’ GPC del
SNS, GuiaSalud.

Se ha utilizado una metodologia mixta, utilizando estrategias delactualizacién y
adaptacion para las preguntas que estan contestadas en la GPC-gel NICE “National
Collaborating Centre for Women’s and Children’s Health. Intr&partum care: care of
healthy women and their babies during childbirth. London: RC@G; 2007”, seleccionada
previamente mediante el instrumento AGREE por su mayor-calidad. Se ha seguido el
método de elaboracion “de novo” para aquellas pregunias que no estan respondidas
en dicha Guia (ADAPTE, 2007; Etxeberria A, 2005).

Los pasos que se han seguido son:

Constitucién del grupo elaborador de la guia, integrado por profesionales de diferentes

centros sanitarios y comunidades auténomas: por obstetras, matronas, pediatras,
anestesistas de obstetricia, especialistas™ en metodologia pertenecientes a las
Agencias de evaluacion de tecnologias sanitarias del Pais Vasco y Galicia y mujeres

pertenecientes asociaciones sobre el garto.
La RS se desarroll6 en varias fases:

Formulacion de prequntas cliticas siguiendo el formato PICO: P (pacientes), |

(intervenciones), C (comparaciones) y O (outcomes o resultados).

Busgueda bibliografica.

Busqueda de GPCs. Periodo de busqueda de 1998 a 2008. Idiomas: Espafiol,

Inglés y Francés.

Se busco en bages de datos especificas de guias: Tripdatabase, Pubgle, GuiaSalud,
Fisterra y en bases de datos generales: MEDLINE (Pubmed) y EMBASE (Elsevier).

Busgueda de RS y ECAs (y estudios de pruebas diagnosticas) Periodo de

busqueda. De 2006 en adelante (incluyendo alertas).

Trasda identificacion y seleccién de GPCs se desarrollé una busqueda especifica de
Rewisiones sisteméticas (RS) y meta andlisis para cada pregunta clinica en Cochrane
Library Plus y la base de datos del National Health Service (NHS) Centre for Reviews

and Dissemination, que incluye a su vez la base de datos HTA (Health Technology
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Assessment) de informes de evaluacién y la base DARE de revisiones de efectividad.
También se utilizaron bases de datos generales como MEDLINE (Pubmed) y EMBASE

(Elsevier)

Para la Busqueda de ECA se utilizaron las siguientes bases de datos: Cachrane
Library Plus, MEDLINE y EMBASE.

Para tener referencias sobre el alcance del tema a tratar se buscaron también ECA en
curso no publicados en las bases de datos HSRProj (Health Services Research

Projects in Progress) y en clinicaltrials.gov.

Todo este proceso se completd mediante una busqueda Cgeneral en Internet
(organizaciones y sociedades cientificas) con el fin de localizar otra informacion de

interés.

Las estrategias de las busquedas bibliogréficas se recagen de forma detallada en el
apartado 4 de este documento Yy disponible en la pagina Web del Portal GuiaSalud:

http://www.gquiasalud.es/egpc/index.html.

Evaluacion de la calidad metodoldgica

Se procedié a evaluar la calidad metodolégica de las GPC localizadas mediante el
instrumento AGREE (AGREE Colaboratizh), y se seleccioné la guia con mayor

puntuacion, que se considerod de referencia.

En las preguntas que no eran contestadas por la guia seleccionada ni por las RS
localizadas o que no alcanzaban<l nivel de evidencia (NE) de 1+, se realizaba una
nueva busqueda de ensayos;iclinicos aleatorizados (ECA). Se utilizé el sistema
propuesto por SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 2008) para la

evaluacion de la calidad metodolégica de los estudios.

Extraccion de datos realizada por dos revisores independientes.

Elaboracion de tablas de evidencia.

Las tablas de evidencia se recogen de forma detallada en el apartado 5 de este
documento y disponible en la pagina Web del Portal GuiaSalud:

http://www.gtiasalud.es/egpc/index.html.

La descripcion detallada de la metodologia seguida esta descrita en el Informe “La
asisteicia al parto de las mujeres sanas: estudio de variabilidad y revision sistematica”
(Maceiras MC, 2007).

Clasificacion de la calidad de los estudios

Para la clasificacion de los niveles de evidencia y graduacion de recomendaciones se
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ha utilizado la escala de SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 2008)
para preguntas de efectividad y seguridad de las intervenciones o tratamientos y la de
OXFORD (Oxford Centre for Evidence-based Medicine, 2001) para las pregunta§’de

diagnostico (ver Anexo escalas de niveles de evidencia y grados de recomendagidn).

Formulacién de recomendaciones

La elaboracion y formulacion de las recomendaciones se realiz6 en$esiones de
trabajo con la participacion de los miembros del GEG de cada subgrugd de preguntas

y los profesionales de perfil metodolégico.

Partiendo de la evaluacion de la calidad de la evidencia se trak@jo en la redaccion y

graduacioén de las recomendaciones.

En las discusiones, cuando se analizé la evidencia se tuvoen cuenta la importancia de
las variables de resultado desde el punto de vista de logipacientes y para graduar las
recomendaciones se valord si la recomendacion cehllevaba mas beneficios que
riesgos. Este proceso se realizé siguiendo el sistema “Evaluacion formal” o “Juicio

razonado” propuesto por SIGN que valora los siguientes aspectos clave:
» Cantidad, calidad y consistencia de la evidericia cientifica

* Generalizacién de los resultados

* Aplicabilidad

* Impacto clinico

Edicion de la Guia

A lo largo de la esta GPC se-&ncontraran recomendaciones basadas en publicaciones

de “opinion de expertos” célificadas con la letra «D».

También se utiliza el sfmbolo «V», definido como “consenso del grupo elaborador”.
Este ultimo grado d@ recomendacion se utiliza en aquellos casos donde no hay
publicaciones o cuhdo aun habiendo estudios, la evidencia debe ser adaptada debido

al contexto de afilicacion.

A lo largo deftexto, en el margen derecho se indica el tipo de estudio y el nivel de

evidencia@ue refleja la posibilidad de sesgos de la bibliografia revisada.

El textt’ ha sido sometido a revision externa por un grupo multidisciplinar de
profesionales (Ver seccion “Autoria y colaboraciones” de la GPC). Los comentarios de
catla uno de los revisores externos fueron considerados y valorados por el GEG. La

version final del texto de la guia ha sido revisada y aprobada por el grupo elaborador.
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Se ha contactado con las distintas Sociedades Cientificas implicadas (Federacion de
Asociaciones de Matronas de Espafia (FAME), Sociedad Espafiola de Ginecologia y
Obstetricia (SEGO), Seccién de la SEGO de Medicina Perinatal (SEMPE), Asocigagion
Espafiola de Pediatria (AEP), Sociedad Espafiola de Neonatologia (SEN), Aso¢racion
El Parto es Nuestro y Asociacion Haurdun que ademas estan representadas,a traves

del grupo elaborador y la revision externa.

En http://www.qguiasalud.es/egpc/index.html esta disponible las diferentes versiones de

la GPC: version completa, version resumida, herramienta rapida e infarmacion para las
mujeres. Esta guia esta también disponible en:

http://www.quiasalud.es/newCatalogo.asp.

La actualizacién esté prevista cada cinco afios sin que se.descarte, en caso de ser
necesario, una actualizacion mas frecuente de su versioni electronica. Para ello se
utilizara el Manual Metodoldgico “Actualizacion de Guias de Practica Clinica en el
Sistema Nacional de Salud”, disponible en la pagina Web del portal GuiaSalud:

http://portal.quiasalud.es/emanuales/actualizacion/imdex.html.
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3.- PREGUNTAS CLINICAS

I. Cuidados durante el parto

Cuidados de profesionales y acomparfantes.

1. ;Cbémo influye la relacién entre la mujer y los profesionales que la atiemden en la

evolucién del parto y en su satisfaccion con la experiencia del parto?

2. ¢ Cémo influye el perfil del profesional en los resultados del parto?

3. ¢ Cudl es la efectividad de acompaniar a la mujer durante el parto®

Ingesta de liquidos y sdlidos.

4. ¢ Cudl es la efectividad de la restriccion de liquidos y sélidos’durante el parto?

5. ¢ Qué es aconsejable para prevenir la cetosis durante ef-parto?

II. Dilatacion: primera etapa del parto.

Definicion de la primera etapa del parto.

6. ¢, Cudl es la definicion de fase latente de layprimera etapa del parto?

7. ¢, Cudl es la definicion de fase activa de'ia primera etapa del parto?

Duracion y progreso de la primera etaga del parto

8. ¢ Cudl es la duracion de la fase fatente y fase activa de la primera etapa del parto?
9. ¢Influyen la duracién y el progreso de la primera etapa del parto en los resultados?
Admision en maternidad.

10. ¢ Cudl es el momentotidoneo para admitir en la maternidad a una mujer en trabajo

de parto?
Cuidados durante fa admision

11. ¢Cudl es el*beneficio de realizar amnioscopia a todas las mujeres que llegan a

admision por8ospecha de trabajo de parto?

12. ¢ Cualies el beneficio de realizar CTG a todas las mujeres que llegan a admisiéon

por sosgecha de trabajo de parto?
Intervenciones rutinarias posibles durante la dilatacion
13. ¢ Cudl es la efectividad del enema rutinario durante el parto?

14. ¢ Cual es la efectividad del rasurado perineal rutinario durante el parto?
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15. ¢ Cudl es la efectividad de la atencién una a una durante el parto?

16. ¢Qué efecto tiene la movilizacion y la adopcién de diferentes posiciones sobre-el

parto y sus resultados?

17. ¢Cudl es la efectividad de la amniorrexis artificial rutinaria y de la pérfusion

rutinaria de oxitocina?

18. ¢Es necesario el empleo de antisépticos en el lavado vulvovaginal grevio al tacto

vaginal?
19. ¢ La utilizacién del partograma mejora los resultados?

20. ¢Cudl es la frecuencia 6ptima de exploraciones vaginalestdurante el periodo de

dilatacion?

21. ¢ Qué métodos son eficaces para tratar el retardo de l&-primera fase del parto?

lll. Segunda etapa del parto.

Definicion

22. ¢ Cual es la definicion de fase latente de ia segunda etapa del parto?
23. ¢ Cudl es la definicion de fase activa de' la segunda etapa del parto?
Duracion y progreso

24. ¢lInfluyen la duracion y el grogreso de la segunda etapa del parto en los

resultados?

Medidas de asepsia

25. ¢Las medidas de asef@sia durante la asistencia al parto influyen en los resultados?
Posicion durante el periodo expulsivo

26. ¢ Cudl es la pasicion més adecuada durante el periodo expulsivo?

Pujos maternqs.y pujos dirigidos

27. ¢ Cuadl es-a efectividad de las diferentes técnicas de pujo durante la segunda etapa

del partosbbre los resultados maternos y neonatales?
28. ¢Gual es el momento éptimo de recomendar los pujos dirigidos?
Prevencion del trauma perineal

29. ¢(Cual es la efectividad de las siguientes intervenciones en la prevenciéon del

trauma genital? (masaje del periné, aplicacion de calor perineal, uso de anestésicos
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locales en periné, aplicacion de frio perineal, proteccion del periné, deflexién activa de

la cabeza y extraccién activa de los hombros versus no hacer nada)
Episiotomia

30. ¢ Cual es la efectividad de la episiotomia?

Método y material de sutura en la reparacion perineal

31. ¢ Cual es la efectividad de la sutura de desgarros perineales de |y Il,grado?

32. ¢Cudl es la técnica de sutura mas efectiva para la episiotomiay/o los desgarros

perineales de | y Il grado?
33. ¢ Cudl es el material mas adecuado para la reparacion del periné?
Maniobra de Kristeller

34. ;Cual es la efectividad de la maniobra de Kristeller?

IV. Alumbramiento

Duracion del periodo de alumbramiento

35. ¢ Cudl es la duracion del periodo del alunbramiento?

Manejo del alumbramiento

36. ¢ El método de manejo del alumisfamiento influye sobre los resultados?
Utilizacion de uteroténicos.

37. ¢Qué uterotonico es el mas adecuado para el alumbramiento dirigido? (oxitocina,

ergotinicos, prostaglandinas’y carbetocina)
Dosis de oxitocina (1.V.)®ara el alumbramiento dirigido.

38. ¢Cual seria laydosis de oxitocina intravenosa (IV) mas adecuada para el

alumbramiento dirigido?

V. Cuidades del recién nacido

Pinzamiento del cordén umbilical

39. gCudl es el momento mas adecuado para pinzar el cordon umbilical?
Contacto piel con piel

40. ¢ Cudl es el beneficio del contacto piel con piel?

11
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Lactancia materna

41. ¢ Es recomendable favorecer que el RN coja el pecho espontdneamente?
Bafio del RN

42. ¢ Cuél es el efecto del bafio en el RN?

Aspiracion nasofaringea y sondaje géstrico-rectal en el periodo neonatal.

43. El paso de sondas gastrica-rectal y/o la aspiracion naso-orofaringe&‘sisteméatica en

el periodo neonatal inmediato ¢ mejoran o no el prondstico neonatal?
Profilaxis oftalmica

44. ; Cudl es la efectividad de la profilaxis oftalmica sisteméatici#’en el RN?

45. ¢ Cudl es el momento idéneo para realizar la profilaxis gitalmica en el RN?
46. ¢ Cudl es el producto mas eficaz para la profilaxis gitalmica del RN?
Profilaxis de la enfermedad hemorragica con vitamita K.

47. ¢ Cual es la relacion riesgo/beneficio de reajjzar la profilaxis neonatal con vitamina
K?

48. ¢ Cudl es la via mas recomendable en-lerprofilaxis con vitamina K?

VI. Alivio del dolor durante el parto

Dolor, analgesia y satisfaccion materna.

49. ¢ Como influyen el dolor dirante el parto y su alivio en la satisfaccion de la mujer?
Métodos no farmacolégicos -de alivio del dolor.

50. ¢ Cual es la efectividad de la inmersiéon en el agua durante el periodo de dilatacion

en el alivio del dolor?
51. ¢ Cudl es la éfectividad del masaje para el alivio del dolor durante el parto?

52. ¢Cual es/a efectividad del uso de pelotas de parto para el alivio del dolor durante

el parto?

53. ¢ Cudi es la efectividad de las técnicas de relajacion para el alivio del dolor durante

el paxto?

5472 ¢ Cudl es la efectividad de la inyeccion de agua estéril para el alivio del dolor

durante el parto?
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55. ¢ Cudl es la efectividad de la estimulacion eléctrica nerviosa transcutanea (TENS)

para el alivio del dolor durante el parto?

Métodos farmacoldgicos de alivio del dolor.

56. ¢ Cudl es la efectividad del 6xido nitroso para el alivio del dolor durante el parto?
57. ¢ Cudl es la efectividad del petidina para el alivio del dolor durante el paiio?

58. ¢ Cudl es la efectividad del pentazocina para el alivio del dolor duranté el parto?
59. ¢ Cual es la efectividad del remifentanilo para el alivio del dolor digrante el parto?
Analgesia Neuroaxial.

60. ¢ Cual es la efectividad de la analgesia heuroaxial?

61. ¢Cudl es la efectividad de las siguientes técnica® de analgesia neuroaxial
obstétrica: Epidural tradicional vs Epidural a bajas dasis vs Combinada (intradural-

epidural)?

62. ¢Es util realizar un estudio de coagulaciép;-de forma sistematica previo a la

administracion de una analgesia neuroaxial?

63. ¢ Cual es la efectividad de la perfusiénde soluciones intravenosas (cristaloides,

coloides) previa a la realizacion de una téchica de analgesia neuroaxial obstétrica?

64. ¢Se debe posponer la instauracigi? de una analgesia obstétrica neuroaxial hasta

una fase avanzada del parto?

65. ¢Como influye el modo desadministracion de la analgesia sobre el parto y sus

resultados?

66. ¢Cudl es la efectividad de la vigilancia materna durante el establecimiento y

mantenimiento de la anglgesia neuroaxial?
67. ¢ Como influye el@nestésico local empleado en la analgesia neuroaxial obstétrica?

68. ¢ Como influye-el uso de opioides y coadyuvantes neuroaxiales sobre el parto y sus

resultados?

69. ¢ Se debe’mantener la analgesia epidural durante la 22 etapa del parto?

VII. Monitorizacién fetal.

762 ¢Cudl es la efectividad de los siguientes métodos de monitorizacion fetal:
monitorizacion electronica fetal continua (MEFC) frente a auscultacion fetal

intermitente (Estetoscopio de Pinard o Doppler)?
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71. ¢ Cudl es la efectividad de los siguientes métodos de monitorizacion fetal: MEFC vs

monitorizacion electronica intermitente (MEFI)?

72. ¢, Cuél es la efectividad de los siguientes métodos de monitorizacion detal:

MEFC con o sin pulsioximetria fetal cuando se presentan alteraciones de la FCE?

73. ¢, Cuél es la efectividad de los siguientes métodos de monitorizacion fetal:
MEFC con o sin andlisis del segmento ST (STAN) del ECG fetal en presencia de un

registro cardiotocografico (RCTG) patologico?

74. ¢,Cual es la efectividad de los siguientes métodos de rndgnitorizacion fetal:

MEFC con o sin microtoma de sangre de la calota fetal (MSF)?

75. ¢,Cual es la efectividad de los siguientes métodosgfie monitorizacion fetal:
MEFC con o sin estimulacion de la calota fetal cuando se presentan alteraciones de la
FCF?

76. ¢, Como influye la aplicacion de un sistema deggategorizacion de la MEFC en el

resultado neonatal?

14
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4.- ESTRATEGIAS DE BUSQUEDA

4.1.- BUSQUEDA DE GPC

En enero de 2008 se llevo acabo una busqueda bibliografica de la literatura gientifica

en bases de datos especificas de GPCs, buscadores especializados en gste tipo de

documentos, organizaciones que recopilan y desarrollan guias de practica clinica y

bases de datos generales. No se aplicé ninguna limitacion temporal a la-bdsqueda.

Estrategia de busqueda de GPC

En enero de 2008 se ha llevado a cabo una estrategia de busgueda especifica, en las

siguientes bases de datos:

1. BASES DE DATOS ESPECIFICAS DE GPC:

Tripdatabase: En ellas se recogen guias de medicina basada en la evidencia.

Organizadas en tres areas geogréficas: Norte americanas, europeas y otras.

#1 labour

#2 birth

#3 delivery

#4 intrapartum

#5 #1 OR #2 OR #3 OR #4

Limits: Title y Guidelines

PUBGLE:

#1 “parturition"[TITL]

obstetric"[TITL]

obstetric"[TITL] OR "labor,

#2 "Labor, Obstetric'[Mesh] OR "Parturition"[Mesh] OR "Delivery,

Obstetric"[Mesh] &R intrapartum[TITL]

No ofrece resultados,

GUIASALUD:

#1 paito
#2 parto obstétrico
i3-irabajo de parto

No arrgjan ningun resultado.

FISTERRA

No contiene ninguna guia al respecto.
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2. BASES DE DATOS GENERALES:

MEDLINE (Pubmed)

#1 "Labor, Obstetric'[Mesh] OR "Parturition"[Mesh] OR "Delivery,
Obstetric"[Mesh] OR intrapartum[TITL]

#2 intrapartum[TITL]
#3 #1 OR #2

#4 "Labor Stage, First"[TITL] OR "Labor Stage, Second"[TITLE] OR
"Labor Stage, Third"[TITL]

#5 "Labor, Obstetric"[TITL] OR "Parturition"[TITL] OR::Delivery,
Obstetric"[TITL]

Limits: Practice guidelines, guideline

EMBASE (Elsevier)

#1 'labor":ti AND [2004-2008]/py

#2 'labor stage 1'":ti AND [2004-2008]/py
#3 'labor stage 2':ti AND [2004-2008]/py
#4 'labor stage 3":ti AND [2004-2008]/py.
#5 #1 OR #2 OR #3 # OR #4

#6 'practice guideline'/exp

#7 #5 AND #6

Limits: Title
Seleccion y Evaluacion de GPC
De la busqueda realizada se obtuvieron 162 referencias, entre guias y otros

documentos. Las guias que cuimplian los criterios de inclusién (Ver tabla 1) eran

solamente dos:

v’ National Collatborating Centre for Women'’s and Children’s Health. Intrapartum
care: carecof healthy women and their babies during childbirth. London:
RCOG; 2007 (7).

v’ Jeffefies J. Work group leader. Health care guideline: Management of labor.

Seceand edition. [Minnesota]: Institute for Clinical Systems Improve; 2007.

Criteriog,de inclusion/exclusion

La sgieccion de las GPC se realiz6 de acuerdo con unos criterios de seleccion

previamente establecidos que a continuacion se detallan en la tabla I.
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Tabla I. Criterios de inclusiéon/exclusion de GPC

Variable Se incluyo Se excluyd

Guias de préctica clinica  Revisiones sistematicas, meta-analisis,
estudios experimentales, estudios de

Tipo de cohortes, estudios de casos y controles,
publicacio informes de evaluacion, crévisiones
n narrativas, series de casosp cartas al

director, editoriales, comuficaciones a
congresos y comentarios.

Variables Guias que aborden el Guias que abordasen partos con
de manejo y los cuidados complicaciones o Gricamente algun
resultado del parto normal. procedimiento o etapa-especificos.
Segin el _GP(;s en (_:astellano, GPCs en cualquier_o:ro idioma distinto de
A inglés, ] italiano y los anteriormente_citados

portugués

Fuente: Elaboracién propia

Metodologia de revision

Las guias de practica clinica recuperadas fueron ;evaluadas de forma independiente

por cuatro técnicos de avalia-t, utilizando como héframienta el instrumento AGREE.

Los resultados de las evaluaciones de cada’técnico fueron volcados en una tabla
Excel con el objeto de obtener las puntuagiones finales, conforme a lo establecido en

el apartado de puntuacion de las &reas gel Instrumento AGREE.

La evaluacion global de las guias g€’ establecié por consenso entre los evaluadores,

segun las recomendaciones del igstrumento AGREE.

Como se puede observar enia tabla Il de resultados, la guia de préactica clinica que
mayor puntuacion ha obtemido en todas las areas evaluadas, fue la “Intrapartum care:
care of healthy women, and their babies during childbirth” realizada por el National
Institute for Clinical Exgellence (NICE) en septiembre del 2007. Segun los criterios del
instrumento AGREE-para la valoracién de la guia presenta una valoracion global de
muy recomendada ya que puntta alto (3 é 4) en la mayoria de los items y la mayor

parte de las ptntuaciones de las areas son superiores al 60%.

Tabla Il. Resultados de las valoraciones con el instrumento AGREE por &reas

NICE ISCI
Area 1: alcance y objetivo 0.83 0,64
Area 2: participacion de los implicados 0,71 0,19
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Area 3: rigor en la elaboracién 0,93 0,58
Area 4: claridad y presentacion 1,00 0,77
Area 5: aplicabilidad 0,87 0,41
Area 6: independencia editorial 0,58 C.37
RECOMENDACION Muy recomendada Recnmendada

Debido a la calidad en la realizacion de la guia NICE y a que las preguntas clinicas

planteadas por ella sobre el parto normal se ajustan a las planteadés para la revision

sistemética de la asistencia al parto de las mujeres sanas, se précedera a realizar una

actualizacién de esta guia.
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4.2.- ESTRATEGIAS DE BUSQUEDA DE RS, ECAs y OTROS
ESTUDIOS, POR PREGUNTAS

I. Cuidados durante el parto
Cuidados de profesionales y acompafantes.

1. ¢, Cémo influye la relacion entre la mujer y losfesionales que la atienden en la
evolucion del parto y en su satisfaccion con leeeigpcia del parto?

Estrategia de busqueda RS

En abril 2008 se ha llevado a cabo una Estrategia de bisqueda RS especifica, en las
siguientes bases de datos:

BASES DE DATOS ESPECIFICAS DE REVISIONES SISTEMATICAS:

Cochrane library plus: (2 resultados)
#1. (professional-patient and relations) and (delivery or labor)
#2. (professional-patient and communication) and (delivery g#labor))

Limites: Revisiones sistematicas. 2006-

DARE: (2 resultados)

#1. communication AND professional* AND (woman ORw/omen OR female)
#2. attitud* AND nurs* AND (woman OR women OR fediale)

#3. communication AND nurs* AND (woman OR womén OR female)

Limites: 2006-
BASES DE DATOS GENERALES:

MEDLINE (Pubmed): (3 resultados)

#1. Profession* OR Nurs* OR staff OR caregiver*

#2. relation OR communication OR perception OR attitud*®

#3. #1 AND #2

#4. labor OR labour OR intrapartum @R parturition OR birth OR delivery
#5. #4 AND #5 AND Cochrane Database Syst Rev[ta]

Limites: 2006-

2. ¢ Como influye el perfiidel profesional en lesultados del parto?

Estrategia de busqueda RS y ECAs
En Febrero del 2009 se&ha llevado a cabo una Estrategia de bUsqueda RS especifica, en las
siguientes bases de datos:

LiMITES: -2809

COCHRANE LIBRARY PLUS y Other published reviews (4 resultados):

{DELIVERY) OR (LABOR) OR (LABOUR) OR (CHILDBIRTH) OR (PARTURITION)

OBSTETRICS

(MIDWIFERY) OR (MIDWIFERY CARE) OR (MIDWIFERY PRACTICE) OR (MIDWIFE) OR
(MIDWIFE CARE) OR (MIDWIFE SUPPORT)

#2 OR #3

#1 AND #4

CRD DATABASES (3 RESULTADOS DARE):

#1. delivery OR labor OR parturition OR childbirth
#2. MeSH Labor, Obstetric EXPLODE 1
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#3. MeSH Delivery, Obstetric EXPLODE 1

#4. MeSH Parturition EXPLODE 1

#5. MeSH Obstetrics EXPLODE 1

#6. MeSH Midwifery EXPLODE 1

#7. midwifery OR midwifery AND care OR midwifery AND practice
#8. midwife OR midwife AND care OR midwife AND support

#9. #1 OR#2 OR#3 OR #4

#10.#5 OR #6 OR #7 OR #8

#11.#9 AND #10

BASES DE DATOS GENERALES:
PUBMED (28 RESULTADOS):

(("Delivery, Obstetric"[Mesh] OR "Labor, Obstetric"[Mesh] OR "Parturition?ffesh]) OR
(("labour"[All Fields] OR "work"[MeSH Terms] OR "work"[All Fields] OR "lgbor"[All Fields] OR
"labor, obstetric"[MeSH Terms] OR ("labor"[All Fields] AND "obstetric"[4it Fields]) OR
"obstetric labor"[All Fields]) OR ("labour”[All Fields] OR "work"[MeSH'@Berms] OR "work"[All
Fields] OR "labor"[All Fields] OR "labor, obstetric"[MeSH Terms] OR&labor"[All Fields] AND
"obstetric"[All Fields]) OR "obstetric labor"[All Fields]) OR ("partutition”’[MeSH Terms] OR
"parturition”[All Fields]) OR ("parturition"[MeSH Terms] OR "parfurition"[All Fields] OR
"birth"[All Fields]) OR ("parturition"[MeSH Terms] OR "parturitieh"[All Fields] OR
"childbirth"[All Fields]) OR ("delivery, obstetric"[MeSH Termsi-OR ("delivery"[All Fields] AND
"obstetric"[All Fields]) OR "obstetric delivery"[All Fields] OR”'delivery"[All Fields]))) AND
(("Midwifery"[Mesh] OR "Obstetrics"[Mesh]) OR (("midwifely"[MeSH Terms] OR
"midwifery"[All Fields]) OR ("midwifery"[MeSH Terms] GR "midwifery"[All Fields] OR
"midwife"[All Fields]) OR ("obstetrics"[MeSH Terms] OR:"obstetrics"[All Fields])))

3. ¢, Cual es la efectividad de acompafiar aa ndujante el parto?
Ingesta de liquidos y solidos.

Estrategia de busqueda RS

En febrero de 2009 se ha llevado a cébo una Estrategia de busqueda RS especifica, en las
siguientes bases de datos:

Limites: 2006-
BASES DE DATOS ESPECIFICAS;DE REVISIONES SISTEMATICAS:

Cochrane Library Plus y othir published reviews: (4 resultados)

#1. support*:ti OR accompaniment*:ti OR PRESENC*:ti support*:TI OR ACOMPANA*:TI OR
COMPANIA*:TI

#2. Labor*:ti OR Labauwi™:ti OR Dilat*:ti OR parturit*:ti OR Parto*:ti

#3. LABOR OBSTETRICtérmino simple (MeSH)

#4. LABOR ONSET, termino simple (MeSH)

#5. DELIVERY OBSFETRIC término simple (MeSH)

#6. PARTURITION término simple (MeSH)

#7. (1 or #3 ow#4 or #5 or #6)

#8. (2 and #79

CRD DATABASES: (3 resultados dare)

#1. MeSH Parturition EXPLODE 1

#2. M&SH Delivery, Obstetric EXPLODE 1

#3. MeSH Labor Onset EXPLODE 1

#4MeSH Labor, Obstetric EXPLODE 1

#57 Labor*:ti OR Labour*:ti OR Dilat*:ti OR parturit*:ti
6. #1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5

#7. support*:TI OR accompaniment*: Tl OR PRESENC*:TI
#8. #6 AND #7
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BASES DE DATOS GENERALES:

PUBMED: (28 resultados)

#1. support*[TI] OR accompaniment*[TI] OR PRESENC*[TI]

#2. Labor*[Ti] OR Labour*[Ti] OR Dilat*[Ti] OR parturit*[Ti] OR Parto*[Ti]

#3. "Labor, Obstetric"[Mesh] OR "Labor Onset"[Mesh] OR "Delivery, Obstetric"[Mesh] QR
"Parturition”[Mesh]

#4. Search #114 Limits: Systematic Reviews

#5. Search #114 AND "cochrane database of systematic reviews online"[Journal]

#6. Search #4 OR #5 Limits: Humans

4. ¢ Cual es la efectividad de la restriccion deidios y sélidos durante el parto?

Estrategia de busqueda RS

En marzo 2008 se ha llevado a cabo una Estrategia de busqueda RS eSbecifica, en las
siguientes bases de datos:

BASES DE DATOS ESPECIFICAS DE REVISIONES SISTEMATICAS:

Cochrane library plus: (0 resultados)
#1. ((restrict* or fast*) and labor and food)
#2. ((restrict* or fast*) and labor and drink)
#3. ((restrict* or fast*) and labor and intake)
#4. ((restrict* or fast*) and labor and eating)
- ((
- ((

#5. ((restrict* or fast*) and labor and (oral next fluid))
#6. ((restrict® or fast*) and labor and (oral next feeg))
#7. ((restrict* or fast*) and labor and (oral next hydiat*))

~— N =

Limites: Revisiones sistematicas. 2006-2008

DARE: (0 resultados)

#1. fasting AND food AND labor

#2. fasting AND drink AND labor

#3. fasting AND eating AND labor
#4. restriction AND eating AND labor
#5. restriction AND intake AND labor
#6. restriction AND drink AND labor
#7. restriction AND food AND labgF

Limites: 2006-2008
BASES DE DATOS GENERALES:

MEDLINE (Pubmed): (4 resultados)

#1. labor OR labour OR jstrapartum OR parturition OR birth OR delivery

#2. "Eating"[Mesh] OR.“Orinking"[Mesh] OR drink* or beverage* or liquid* or food* OR (oral AND
(feed® or fluid* or hydrat* or intake))

#3. restrict* or fast®

#4. #1 AND #2 AND#3

#5. Cochrane Database Syst Rev[ta] AND systematic [sb]

#6. #4 AND #5

Limites: 2066-2008

5. ¢ Qu2 es aconsejable para prevenir la cetosintduel parto?

Estrategia de busqueda RS
£n junio 2008 se ha llevado a cabo una Estrategia de bisqueda RS especifica, en las
siguientes bases de datos:
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BASES DE DATOS ESPECIFICAS DE REVISIONES SISTEMATICAS:

Cochrane library plus: (3 resultados)
#1. ketosis and (delivery or labor or labour or birth or intrapartum or parturition)
#2. ketosis and prevention

Limites: Revisiones sistematicas. 2006-2008

DARE: (0 resultados)
#1. ketosis

Limites: 2006-2008
No arrojan resultados
BASES DE DATOS GENERALES:

MEDLINE (Pubmed): (0 resultados)
#1. Ketosis AND Cochrane Database Syst Rev[ta] OR systematic [sb]

Limites: 2006-2008

II. Dilatacién: primera etapa del parto.
Definicion de la primera etapa del parto.
6. ¢,Cual es la definicion de fase latente de lagm etapa del parto?

7. ¢ Cudl es la definicion de fase activa de la@r@netapa del partd?uracion y
progreso de la primera etapa del parto

8. ¢ Cudl es la duracion de la fase latente-y fetbeaade la primera etapa del parto?
9. ¢Influyen la duracion y el progreso.de la pranetapa del parto en los resultados?

Estrategia de busqueda RS

En julio 2008 se ha llevado a cabociina estrategia de bUsqueda especifica, en las siguientes
bases de datos:

Limites: 2006-
BASES DE DATOS ESPECIFICAS DE REVISIONES SISTEMATICAS:

COCHRANE LIBRARY PLUS(3 resultados):
#1. TIME FACTERS término simple (MeSH) OR ((duration*:ti OR length*:ti OR long*:ti
OR progres*:ti~OR prolong*:ti OR development*:ti OR time*:ti OR evolut*:ti OR evoluc*:ti
OR desarrolg:ti OR duracion*:ti) OR (duration*:ab OR length*:ab OR long*:ab OR
progres*:ap:’OR prolong*:ab OR development*:ab OR time*:ab OR evolut*:ab OR
evoluc*:aOR desarroll*:ab OR duracion*:ab))
#2. LABOR STAGE FIRST término simple (MeSH) OR (first NEXT labOR* NEXT stage*) OR
(dilata® Tl AND (LABOR*:TI OR LABOUR*:TI OR PARTUR*:TI OR OBSTETRIC*:TI OR
CER¥IC*:Tl)) OR (dilata*:AB AND (LABOR*:AB OR LABOUR*:AB OR PARTUR*:AB OR
OBSTETRIC*:AB OR CERVIC*:AB))
#3. PREGNANCY OUTCOME término simple (MeSH) OR (outcome*:ti OR wellbeing*:ti OR
result*:ti OR effect®:ti OR impact*:ti OR welfare:ti OR outcome*:ab OR wellbeing*:ab OR
result*:ab OR effect*:ab OR impact*:ab OR welfare*:ab)
#4. (2 AND #2 AND #3) (2006 hasta la fecha actual)

CRD DATABASES (3 resultados DARE):
#1. MeSH Time FactORs EXPLODE 1 OR duration* OR length* OR long* OR progres* OR
prolong* OR development* OR time* OR evolut*
#2. MeSH LabOR Stage, FIRST EXPLODE 1 OR “first labOR stage” OR DILATA*
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#3. MeSH Pregnancy Outcome EXPLODE 1 2 OR outcome* OR wellbeing* OR result* OR
effect* OR impact* OR welfare*
#4. #1 AND #2 AND #3 RESTRICT YR 2006

BASES DE DATOS GENERALES:

PUBMED (8 resultados):
#1. "Pregnancy Outcome"[Mesh] OR outcome* OR wellbeing* OR result* OReffect* OR
impact*
#2. "LabOR Stage, FIRST"[Mesh] OR "FIRST LabOR Stage" OR (dilata* AN&” (LABOR* OR
LABOUR* OR PARTUR* OR OBSTETRIC* OR CERVIC*))
#3. “Time Factors"[Mesh] OR duration* OR length* OR long* OR progres* OR prolong*
OR development* OR time* OR evolut*
#4. Search #1 AND #2 AND #3 Limits: Publication Date from 20062 Systematic Reviews
OR "cochrane database of systematic reviews online"[Journal]

Estrategia de busqueda ECAs

En agosto 2008 se ha llevado a cabo una estrategia de busqueda espectifica, en las siguientes
bases de datos:

Limites: 2006-
ECAS publicados:

COCHRANE LIBRARY PLUS: (30 resultados)
#1. TIME FACTORS término simple (MeSH) OR ({duration*:ti OR length*:ti OR long*:ti
OR progres*:ti OR prolong*:ti OR development*:ti-OR time*:ti OR evolut*:ti OR evoluc*:ti
OR desarroll*:ti OR duracion*:ti) OR (duration*:ab OR length*:ab OR long*:ab OR
progres*:ab OR prolong*:ab OR development*:ab OR time*:ab OR evolut*:ab OR
evoluc*:ab OR desarroll*:ab OR duracion*:ap))
#2. LABOR STAGE FIRST término simple“{MeSH) OR (first next labor* next stage*) OR
(dilata*:ti AND (labor*:ti OR labour*:ti‘GR partur*:ti OR obstetric*:ti OR cervic*:ti)) OR
(dilata*:ab AND (labor*:ab OR labour?:ab OR partur*:ab OR obstetric*:ab OR cervic*:ab))
#3. PREGNANCY OUTCOME térming,simple (MeSH) OR (outcome*:ti OR wellbeing*:ti OR
result*:ti OR effect*:ti OR impact*:£i OR welfare:ti OR outcome*:ab OR wellbeing*:ab OR
result*:ab OR effect*:ab OR impa¢&t*:ab OR welfare*:ab)
#4. (2 AND #2 AND #3) (2006 asta la fecha actual)

EMBASE: (6 resultados)
#1. LabOR Stage, FIRST.mp. OR exp Labor Stage 1/ OR "FIRST Labor Stage” OR (dilata*
AND (labor* or labour* orq¥artur® or obstetric* or cervic*))
#2. Time Factors.mp./OR exp Time/ OR duration* OR length* OR long* OR progres* OR
prolong* OR development* OR time* OR evolut*
#3. exp clinical study/ OR Clinical Trial/ OR ("Clinical Trial" OR "Clinical TrialS").ti.
#4. 1and2and 3

PUBMED: (54 resultados)
#1. "Pregnan<y Outcome”[Mesh] OR outcome* OR wellbeing* OR result* OR effect* OR
impact*
#2. "LabQR’Stage, FIRST'[Mesh] OR "FIRST LabOR Stage" OR (dilata* AND (LABOR* OR
LABOUR* @R PARTUR* OR OBSTETRIC* OR CERVIC¥))
#3. “Tite Factors'[Mesh] OR duration* OR length* OR long* OR progres* OR prolong*
OR de¥elopment* OR time* OR evolut*
#4. . #1 AND #2 AND #3 Limits: Publication Date from 2006, Clinical Trial, Randomized
Coniirolled Trial, Controlled Clinical Trial

Admision en maternidad.

105, Cuél es el momento idéneo para admitir eral@midad a una mujer en trabajo de
parto?

Estrategia de busqueda RS
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#1.
#2.

#3.
#4.
#5.
#6.
#7.
#8.
#9.
#10.

#11.
#12.

#1.
#2.

#3.
#4.
#5.
#6.
#7.
#8.
#9.

#10.
#11.

#1.
#2.

#3.
#4.

#5.

#6.
#7.

Se realizo una bUsqueda de revisiones sistematicas en las citadas bases de datos en
mayo de 2008:

BASES DE DATOS ESPECIFICAS DE REVISIONES SISTEMATICAS:

BIBLIOTECA COCHRANE PLUS (1 ref):

HOSPITALIZATION término simple (MeSH)

INGRES*:TI OR INCOMING:TI OR ARRIV*:TI OR ENTERING:TI OR ENTRANCE:TI OR
ADMISS*

(2 OR #2)

LABOR, OBSTETRIC término simple (MeSH)

LABOR PAIN término simple (MeSH)

TRIAL OF LABOR término simple (MeSH)

UTERINE CONTRACTION término simple (MeSH)

DELIVERY OBSTETRIC término simple (MeSH)

LABOR ONSET término simple (MeSH)

Contract*:TI OR LABOR*:TI OR LABOUR*:TI OR PARTUR*# OR TRAVAIL:TI OR
BIRTH*:TI OR Dilat*:TI OR PREGN*:TlI

(3 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13 OR #14 OR#15)

(6 AND #11)

DARE

MeSH Hospitalization EXPLODE 1 2

INGRES*:TI OR INCOMING:TI OR ARRIV*:TI OR ENTERING:TI OR ENTRANCE:TI OR
ADMISS*

#1 OR #2

MeSH Trial of Labor EXPLODE 1

MeSH Uterine Contraction EXPLODE 1 2

MeSH Labor Pain EXPLODE 12 3

MeSH Labor Onset EXPLODE 1

MeSH Delivery, Obstetric EXPLODE 1

CONTRACT*:TI OR LABOR*:TI OR LABOUR*:TI OR PARTUR*:TI OR TRAVAIL:TI OR
BIRTH*:TI OR DILAT*:TI OR PREGN*x{!

#4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9

#3 AND #11

BASES DE DATOS GENERALES:

PUBMED (1 ref.):

"Hospitalization"[Mesh]

INGRES*[TI] OR INCOMS{TI] OR ARRIV*[TI] OR ENTER*[TI] OR ENTRAN*[TI] OR
ADMISS*[TI]

(2 OR #2)

"Labor, Obstetric"[Mesh] OR "Labor Onset"[Mesh] OR "Trial of Labor"[Mesh] OR "Labor
Pain"[Mesh])) ORCUterine Contraction”[Mesh]) OR "Delivery, Obstetric"[Mesh]
CONTRACT*[TI]ZOR LABOR*[TI] OR LABOUR*[TI] OR PARTUR*[TI] OR TRAVAIL*[TI] OR
BIRTH*[TI] OR'DILAT*[TI] OR PREGN*[TI]

(5 OR #5)

#3 AND #6;AND "cochrane database of systematic reviews online"[Journal]

Cuidados dtrante la admision

11. ;Cuéles el beneficio de realizar amnioscopiaas las mujeres que llegan a
admisién por sospecha de trabajo de parto?

_Estrategia de busqueda RS

Se realizd una bisqueda de revisiones sistematicas en las bases de datos en mayo de 2008:
BASES DE DATOS ESPECIFICAS DE REVISIONES SISTEMATICAS:
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Cochrane: (4 referencias)

#1. fetoscopy [MeSH] OR fetoscop* OR Amnioscop*
#2. "Labor, Obstetric"[Mesh]

#3. part*

#4. #1 AND (1 OR #3)

DARE y HTA: (0 referencias)

#1. fetoscopy [MeSH]

#2. fetoscop* OR Amnioscop®

#3. "Labor, Obstetric"[Mesh]

#4. LABOR* OR LABOUR* OR PARTUR* OR TRAVAIL*

BASES DE DATOS GENERALES:

MEDLINE (Pubmed): (2 referencias)

#1. fetoscopy [MeSH] OR fetoscop* OR Amnioscop*

#2. "Labor, Obstetric"[Mesh] OR LABOR* OR LABOUR* OR PARTUR* OR TFRAVAIL*

#3. "Cochrane database of systematic reviews (Online)"[Jour] OR “Systematic review’
#4. (2 AND #2 AND #3)

9y

Estrategia de busqueda ECAs

En octubre de 2008 se ha llevado a cabo una estrategia de bisqueda especifica, en las
siguientes bases de datos, para la obtencion de ECAs.

ECAs publicados

Cochrane Library Plus: (0 resultados)

#1. FETOSCOPY término simple (MeSH) OR (fetoscop? or amnioscop*)
#2. LABOR OBSTETRIC término simple (MeSH)

#3. part*

#4. (2 AND (#2 OR #3)

PUBMED: (4 resultados)

#1. fetoscopy [MeSH] OR fetoscop* OR Amni¢scop*

#2. "Labor, Obstetric"[Mesh] OR LABOR* Q“LABOUR* OR PARTUR* OR TRAVAIL*

#3. #1 AND #2 AND #3 Limits: Clinical Trial, Randomized Controlled Trial, Controlled Clinical
Trial

EMBASE: (48 resultados)

#1. FETOSCOPY.mp. or exp FETOS&OPY/ or exp Amnioscopy/ or Amnioscop*.mp.

#2. exp labor/ or (LABOR* or 4:ABOUR* or PARTUR* or TRAVAIL*).mp. [mp=title, abstract,
subject headings, heading w&rd, drug trade name, original title, device manufacturer, drug
manufacturer name]

#3. ("clinical trial" or "CLINICAL TRIALS" or "Controlled Study” or "Clinical Study").m_titl. or
exp Clinical Study/ or exp controlled study/ or exp Randomized Controlled Trial/

#4. #1 and (1 or #3)

ECAS en curso, no pubilicados

HSRProj (Health Setvices Research Projects in Progress): (0 resultados)
#1. (fetoscop® ORZAMNIOSCOP*) AND (LABOR* OR LABOUR* OR PART* OR TRAVAIL*)

CLINICALTRIALS,GOV: (2 resultados)
#1. (fetoscop®>OR AMNIOSCOP*) AND (LABOR* OR LABOUR* OR PART* OR TRAVAIL*)

12. ;Cual es el beneficio de realizar CTG a taamsiujeres que llegan a admision por
sospecha de trabajo de parto?

_Estirategia de busqueda RS

EN marzo 2008 se ha llevado a cabo una estrategia de bisqueda especifica, en las siguientes
bases de datos:
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BASES DE DATOS ESPECIFICAS DE REVISIONES SISTEMATICAS:

Cochrane library plus: (3 referencias)
#1. cardiotocography
#2. (labor or delibery or parturition or intrapartum)
#3. (2 and #2)

Limites: Revisiones sistematicas ( 2006 hasta la fecha actual)

DARE: (2 referencias)
#1. cardiotocograph*
#2. labor OR parturition OR delivery OR intrapartum
#3. #1 AND #2

Limites: 2006-08
BASES DE DATOS GENERALES:

MEDLINE (PubMed): (11 referencias)
#1. ("Cardiotocography”[Mesh] AND ("Labor, Obstetric"[Mesh}®R "Delivery,
Obstetric"[Mesh]) OR "Parturition”[Mesh] OR intrapartum) AND systematic[sb]

Limits: Publication Date from 2006 to 2008

Intervenciones rutinarias posibles durante la dilgitin
13. ¢ Cudl es la efectividad del enema rutinari@iciigrel parto?

Estrategia de busqueda RS

Se realiz6 una busqueda de revisiones sistematicas en bases de datos especificas en
mayo de 2008:

BASES DE DATOS ESPECIFICAS DE REVISIONES SISTEMATICAS

Cochrane: (2 referencias)
#1.enema [MeSH] OR enema*
#2."Labor, Obstetric"[Mesh]
#3.parto* [TI]

#4.#1 AND (1 OR #3)

Limites: sin limite de tiempo

DARE y HTA: (0 referencias)
#1.enema [MeSH] OR_ ehema*:Tl
#2. "Labor, Obstetrict{Mesh]
#3. LABOR*:TI OREABOUR*: Tl OR PARTUR*:TI OR TRAVAIL*:TI
#4. #1 AND (1 OR7#3)

BASES DE DATOS GENERALES:

MEDLINE (Pubmedi:-(5 referencias)
#1.enema_ [MeSH] OR enema*[Ti]
#2."Labar; Obstetric"[Mesh] OR Labor* OR Labour* OR Partur* OR Travail*
#3.#1 AND #2
#4."Cochrane database of systematic reviews (Online)"[Jour] OR systematic[sb]

14. ;Cudl es la efectividad del rasurado peringaiario durante el parto?

Estrategia de busqueda RS

e realizo una busqueda de revisiones sistematicas en bases de datos especificas en mayo
de 2008:

BASES DE DATOS ESPECIFICAS DE REVISIONES SISTEMATICAS:
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Cochrane: (1 referencia)
#1. (Routin* perin* shav*) OR (Rasura* perin* afeita*)
#2."Labor, Obstetric"[Mesh]
#3. parto*
#4.#1 AND (1 OR #3)

Limits: sin limite de tiempo

DARE y HTA: (0 referencia)
#1 Routin* perin* shav*
#2 "Labor, Obstetric"[Mesh]
#3 LABOR*:TI OR LABOUR*:TI OR PARTUR*:TI OR TRAVAIL*:TI
#4 #1 AND (1 OR #3)

BASES DE DATOS GENERALES:

MEDLINE (Pubmed): (1 referencias)
#1 Routin* perin* shav*
#2 "Labor, Obstetric”"[Mesh] OR Labor* OR Labour* OR Partur®* &R Travail*
#3 "Cochrane database of systematic reviews (Online)"[Jour].OR systematic[sb]
#4 (2 AND #2 AND #3)

15. ¢ Cudl es la efectividad de la atencion unaaadurante el parto?

Estrategia de busqueda RS

En mayo de 2008 se realiz6 una blisqueda de revisignes sistematicas en las siguientes bases de

datos:
BASES DE DATOS ESPECIFICAS DE REVISIONES SISTEMATICAS:

BIBLIOTECA COCHRANE PLUS: (5 referenciasy
#1. LABOR STAGE FIRST término simnle (MeSH)
#2. LABOR STAGE SECOND término-simple (MeSH)
#3. (dilatat* OR contraction* OR éxpulsi*)
#4. (#1 OR #2 OR #3)
#5. one-to-one
#6. (continu* near care*)
#7. (personal* near care*)
#8. (continu® near suppQRi*)
#9. (personal® near suppORt*)
#10. (#5 OR #6 OR #7 G #8 OR #9)
#11.HEALTH PERSONMEL término simple (MeSH)
#12. (nurs* OR midwi* OR caregiver* OR care-provider*)
#13.(#11 OR #12)
#14. (#4 and #1Qland #13)
#15.#14 ( 2006 hasta la fecha actual )

BASES DE DATOS DL CRD (DARE y HTA): (0 referencia)
#1. MeSH £abOR Stage, First EXPLODE 1
#2. MeSH LabOR Stage, Second EXPLODE 1
#3. LABOR AND STAGE OR DILATAT* OR CONTRACTION* OR EXPULSI*
#4. @1 OR #2 OR #3
#5C-ONE-TO-ONE

#6. (CONTINU* NEAR CARE* ) OR (personal® NEAR care*) OR (CONTINU* NEAR SUPPORT¥)

OR (personal®* NEAR suppORt¥)
#7. SUPPORT*:TI OR CARE*:TI
#8. #5 OR #6 OR #7
#9. MeSH Health Personnel EXPLODE 1 2

#10.NURS* OR MIDWI* OR CAREGIVER* OR CARE-PROVIDER* OR PHYSICIAN* OR health AND

professional®
#11.#9 OR #10
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#12.#4 AND #8 AND #11
#13.#4 AND #8 AND #11 RESTRICT YR 2006

BASES DE DATOS GENERALES:
PUBMED: (4 referencias)

Se realizo busqueda de revisiones Cochrane (Cochrane Library) y revisiones sistematices (Limits:
Reviews; Subsets: Systematic Reviews).

#1. Search "LabOR Stage, Second'[Mesh] OR "LabOR Stage, First"[Mesh]

#2. Search DILATAT* OR CONTRACTION* OR EXPULSI*

#3. Search #1 OR #2

#4. Search ONE-TO-ONE

#5. Search (CONTINU* OR INTRAPART* OR PERSONAL*) AND (CARE* GR*SUPPORT*)

#6. Search #4 OR #5

#7. Search "Health Personnel’[Mesh]

#8. Search NURS* OR MIDWI* OR CAREGIVER* OR CARE-PROVIDER"

#9. Search #7 OR #8

#10.Search #3 AND #6 AND #9

#11.Search #10 Limits: Publication Date from 2006/01/01

#12.Search #12 AND "cochrane database of systematic reyiews online"[Journal]

#13.Search #21 Limits: Review

#14.Search #21 Limits: Systematic Reviews

#15.#12 OR #13 OR #14

16. ¢ Qué efecto tiene la movilizacién y la adog@iémiferentes posiciones sobre el
parto y sus resultados?

Estrategia de busqueda RS

En marzo 2008 se ha llevado a cabo una estiategia de busqueda especifica, en las siguientes
bases de datos:

BASES DE DATOS ESPECIFICAS DE REVISIONES SISTEMATICAS:

Cochrane: (0 referencias)
#1. ((labor next stage next\first) and posture)
#2. ((labor next stage nekf first) and position)
#3. ((labor next stage fext first) and movilization)

Limits: Revisiones sistematicas, 2006-2008
DARE: (1 referencia)
#1. "labor stage“irst”
Limits: 2006-2008
BASES DE DATOSCGENERALES:
MEDLINE (Pubrtied): (0 referencia)

#1. (‘tabor Stage, First"[Mesh] OR "first Labor Stage"[TIAB] OR "Cervical Dilatation”)
dID (mobilization OR position OR posture®) AND systematic[sb]

Limits: Revisiones sistematicas 2006-2008

17..#Cudl es la efectividad de la amniorrexisiaidifrutinaria y de la perfusion
ruéinaria de oxitocina?

-
|

| Estrategia de busqueda RS amniorrexis artificial rutinaria
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En marzo 2008 se ha llevado a cabo una estrategia de busqueda especifica, en las siguientes
bases de datos:

BASES DE DATOS ESPECIFICAS DE REVISIONES SISTEMATICAS:

COCHRANE: (3 referencia)
#1. AMNION
#2. LABOR INDUCED término simple (MeSH)
#3. #1 AND #2
#4. amniotomy labor OR amniotomy labour
#5. #3 OR #4

Limites: 2006-2008
DARE: (3 referencia)
#1. amniorrhexis OR amniotomy OR MeSH Amnion EXPLODE 1 2 GR amnion surgery
Limites: 2006-2008
BASES DE DATOS GENERALES:

MEDLINE (Pubmed): (8 referencia)
#1. "Amnion"[Mesh] OR amniotom* OR amniorrhex*
#2. deliver* OR birth* OR labor* OR labour* OR intragartum* OR parturit*
#3. #1 AND #2
#4 #3 Cochrane Database Syst Rev[TA] And «systernatic reviews»

Limites: 2006-2008

Estrategia de busqueda RS perfusion rutiraria de oxitocina

En julio 2008 se ha llevado a cabo una estrategia-de blUsqueda especifica, en las siguientes
bases de datos:

Limites: 2006-
BASES DE DATOS ESPECIFICAS DE REVISIGNES SISTEMATICAS:

Cochrane Library Plus: (6 resultados)
#1. LABOR STAGE FIRST término simple (MeSH) OR LABOR INDUCED término simple
(MeSH) OR DILAT* OR (FIRSTSTAGE LABOR*) OR ((FASE* OR ETAPA* OR STAGE*) AND
(LABOR* OR LABOUR* OR PART*))
#2. OXYTOCICS términocsimple (MeSH) OR OXYTOCIN término simple (MeSH) OR
OXYTOCI*: Tl OR OXYTOG:AB OR OXITOCI*:TI OR OXITOCI*: AB OR OT:Tl OR OT:AB
#3. (2 AND #2) ( 2006 hasta la fecha actual )

CRD DATABASES: (3 resultados DARE)
#1. MeSH Labor S€age, First EXPLODE 1 OR MeSH Labor, Induced EXPLODE 1 OR DILAT*
OR LABOR* OR L4830OUR*
#2. MeSH Oxygacics EXPLODE 1 2 OR MeSH Oxytocin EXPLODE 1 2 3 4 5 6 OR oxytoci*:Tl
OR OT:TI
#3. #1 AND¥#2 RESTRICT YR 2006

BASES DE DATA2S GENERALES:

PUBMED: (16~fesultados)
#1. 4ABOR STAGE FIRST término simple (MeSH) OR LABOR INDUCED término simple
(MeSH) OR DILAT* OR (FIRST STAGE LABOR) OR ((STAGE* OR PHASE*) AND (LABOR* OR
LABOUR* OR PART*))
#2. "Oxytocics "[Pharmacological Action] OR "Oxytocin"[Mesh] OR "Oxytocics"[Mesh] OR
OXYTOCI* OR OT
#3. #1 AND #2 Limits: Publication Date from 2006 AND Systematic Reviews OR "cochrane
database of systematic reviews online"[Journal]

29



Estrategias de Busquedas

18. ¢ Es necesario el empleo de antisépticos emadd vulvovaginal previo al tacto
vaginal?

Estrategia de busqueda RS

En abril 2008 se ha llevado a cabo una estrategia de busqueda especifica, en las siguiéntes
bases de datos:

BASES DE DATOS ESPECIFICAS REVISIONES SISTEMATICAS:

Cochrane library plus: (0 resultados)
#1. vaginal and wash and labor
#2. vulva and wash and labor

Limites: Revisiones sistematicas (2006 hasta la fecha actual )

DARE: (0 resultados)
#1. vagina* AND wash
#2. vulva AND wash

Limites: 2006-08
BASES DE DATOS GENERALES:

MEDLINE (PubMed): (0 resultados)
#1. "Anti-Infective Agents, Local’[Mesh] OR antisepticCs
#2. vagina® OR vulva
#3. #1 AND #2 AND Cochrane Database Syst Revgta]

Limits: Publication Date from 2006 to 2008

19. ¢ La utilizaciéon del partograma mejor&’los ttesias?

Estrategia de busqueda RS

Se realiz6 una bUsqueda de revisiones sistematicas en las citadas bases de datos en junio de
2008:

BASES DE DATOS ESPECIFICAS DE REVISIONES SISTEMATICAS:

Cochrane Library Plus: (0 resultadss)
#1.(partogram* OR partutograph®)
#2.((graphic* OR diagrafm®) and (analysis®* OR monitOR* OR recORd* OR registrat* OR

observat))
#3.(#1 OR #2)
#4.action line*
#5.LABOR STAGEFIRST término simple (MeSH)
#6.(DILATAT* QR 'labOR* OR labour*)
#7.(#6 OR #7)
#8.(#4 and #5 and #8)
#9.#9 ( 2086 hasta la fecha actual )

CRD DATABASES: (0 resultados)
#1.paitogram* OR parturograph*
#2.(@raphic* OR diagram*) AND (analysis* OR monitor* OR record* OR registrat* OR

ubservat)
#3.#1 OR #2
#4."action line*"
#5.MeSH Labor Stage, First EXPLODE 1
#6.DILATAT* OR labOR* OR labour*
#7.#8 OR #9
#8.#5 AND #6 AND #10
#9.RESTRICT YR 2006
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BASES DE DATOS GENERALES:

PUBMED (0 resultados):

#1.Search partogram® or parturograph*

#2.Search (graphic* or diagram®) and (analysis* or monitor* or record* or registrat* or
observat)

#3.Search #1 OR #2

#4.Search action line*

#5.Search "Labor Stage, First"[Mesh]

#6.Search DILATAT* or labor* or labour*

#7.Search #5 OR #6

#8.Search #3 AND #4 AND #7

#9.#8 AND "cochrane database of systematic reviews online"[Jou@nal] AND systematic
[sb]

Limits: 2006-2008

20. ¢ Cudl es la frecuencia 6ptima de exploracivagmales Gurante el periodo de
dilatacién?

Estrategia de busqueda RS

En marzo 2008 se ha llevado a cabo una estrategia de biisijueda especifica, en las siguientes
bases de datos:

BASES DE DATOS ESPECIFICAS DE REVISIONES SISTEMATICAS:

Cochrane: (1 referencia)
#1. (vaginal next examination) AND labor

Limites: Revisiones sistematicas. 2006-2008

DARE: (0 referencias)
#1. dilatation
#2. (vaginal OR vagina OR uterus)“AND (exploration OR observation OR recon OR test OR
examination OR examine

Limites: 2006-2008
BASES DE DATOS GENERALES:

MEDLINE (Pubmed): (2 referencias)
#1. (vagina OR vaginaty AND (examin* OR explor* OR recon OR test)
#2. frequen* OR timjng OR time
#3. "Labor Stage, First"[Mesh] OR "Cervical Dilatation” OR dilat* OR "First Labor Stage"
#4. #1 AND #2 AND #3 AND systematic [sb] AND Cochrane Database Syst Rev[TA]

Limites: 2006-2008

Estrategia de kiisqueda ECAs

En agosto 2008 se ha llevado a cabo una estrategia de busqueda especifica, en las siguientes
bases de datos, para la obtencién de ECAs, con las siguientes limites: ENSAYOS CLINICOS,
entre el 2006:2008 y documentos que contengan abstract.

ECAs pub{icados

Cochraig Library Plus: (10 resultados)
#1.UTERUS término simple (MeSH) OR VAGINA término simple (MeSH) OR ((vagina* or
uter*) AND (tact* OR explora* OR observa* OR recon* OR test* OR exam*))
#2.LABOR STAGE FIRST término simple (MeSH) OR (first NEXT labor NEXT stage) OR
dilat*
#3.(2 AND #2) ( 2006 hasta la fecha actual )

MEDLINE: (8 resultados)
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#1. ("Uterus’[Mesh] OR "Vagina"[Mesh] AND Vagina* OR uter*) AND (explora* OR observa*
OR recon* OR test* OR exam®)

#2. "Labor Stage, First"[Mesh] OR "First Labor Stage” OR "Cervical Dilatation” OR dilat*

#3. #1 AND #2 Limits: Publication Date from 2006, only items with abstracts, Ciinical
Trial, Randomized Controlled Trial, Controlled Clinical Trial

EMBASE: (3 resultados)

#1.exp UTERUS/ OR exp Vagina/ OR Vagina* OR uter*

#2.(explor* or observa* or recon* or test* or exam*).mp. [mp=title, abstract, subject
headings, heading word, drug trade name, original title, device manufacturer, drug
manufacturer name]

#3.exp labor stage 1/ OR ("First Labor Stage” or dilat*).mp. [mp=titlepabstract, subject
headings, heading word, drug trade name, original title, deviceltnanufacturer, drug
manufacturer name]

#4.#1 AND #2 AND #3

#5.exp Clinical Trial/ OR exp controlled clinical trial/ OR ("Ctinical Trial" or "Clinical
TrialS").ti.

#6.#7 AND #8 limit 10 to yr="2006"

ECAS en curso, no publicados

HSRProj (Health Services Research Projects in Progress): (6 resultados)
#1.(VAGINA OR VAGINAL OR UTERUS OR UTERINE -@R UTERO) AND (EXPLORATION OR
EXPLORATIONS OR EXPLORE OR OBSERVATION @R TEST OR TESTS OR EXAMINATION
OR EXAMINATIONS) AND (DILATATION OR DJEATACION OR LABOR OR LABOUR OR
DELIVERY OR OBSTETRIC OR OBSTETRICS OR*EARTURITION OR PARTO OR CHILDBIRTH
OR BIRTH)

CLINICALTRIALS.GOV: (106 resultados)

21. ;Qué métodos son eficaces para tratar el cetigrth primera fase del parto?

Estrategia de busqueda RS

En marzo 2008 se ha llevado a cabo ung,estrategia de busqueda especifica, en las siguientes
bases de datos:

BASES DE DATOS ESPECIFICAS DE REVISIONES SISTEMATICAS:

Cochrane: (1 referencia)
#1. LABOR STAGE FIRST t€rmino simple (MeSH) AND defin*
#2. delayed and labor-and definition
#3. delayed next labor
#4. delayed next birth
#5. delayed nexticelivery
#6. delayed nextoparturition
#7. delayed next intrapartum
#5. #1 OR #2“OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7

Limites: 2006-2063

DARE: (4 referencia)
#1. détayed AND labor
#2. @elayed AND birth
#3~delayed AND delivery
#4. delayed AND parturition
#5. delayed AND intrapartum
#6. MeSH Labor Onset EXPLODE 1
#7. defin®
#8. #6 AND #7
#9. #1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #8

Limites: 2006-2008

32



Estrateqgias de BUsquedas

BASES DE DATOS GENERALES:

MEDLINE (Pubmed): (11 referencias)
#1. delay* AND (labor OR labour OR birth OR parturition OR delivery OR intrapartum)
AND (Cochrane Database Syst Rev[TA] AND systematic [sb])

Limites: 2006-2008
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lll. Segunda etapa del parto.

Definicion

22. ¢ Cuadl es la definicion de fase latente dedars#a etapa del parto?

23. ¢ Cuadl es la definicion de fase activa de larsdg etapa del parto?

Duracion y progreso

24. ¢ Influyen la duracion y el progreso de la sdguetapa del parto en los resultados?

Estrategia de busqueda RS

En julio 2008 se ha llevado a cabo una estrategia de blUsqueda especificayén las siguientes
bases de datos:

Limites: 2006-
BASES DE DATOS ESPECIFICAS DE REVISIONES SISTEMATICAS:

Cochrane Library Plus: (O resultado)

#1.TIME FACTORS término simple (MeSH)

#2.((duration*:ti OR length*:ti OR long*:ti OR, cprogres*:ti OR prolong*:ti OR
development*:ti OR time*:ti OR evolut*:ti OR evoluc*:ti OR desarroll*:ti OR
duracion*:ti) OR (duration*:ab OR length*:ah OR long*:ab OR progres*:ab OR
prolong*:ab OR development*:ab OR time*:@b OR evolut*:ab OR evoluc*:ab OR
desarroll*:ab OR duracion*:ab))

#3.(2 OR #2)

#4.LABOR STAGE SECOND término simple (MeSH)

#5. (second NEXT labOR* NEXT stage*)

#6. ((phase*:AB OR stage*:AB OR fase*:ABA@R etapa*:AB) AND (expulsiv*:AB OR dilatat*:AB
OR dilatac*:AB))

#7.(5 OR #5 OR #6)

#8.PREGNANCY OUTCOME término sitiple (MeSH)

#9. (outcome*:ti OR wellbeing:ti G result*:ti OR effect*:ti OR impact*:ti OR welfare:ti
OR outcome*:ab OR wellbeigg:ab OR result*:ab OR effect*:ab OR impact*:ab OR
welfare*:ab)

#10. (#8 OR #9)

#11. (6 AND #7 AND #1@) (2006 hasta la fecha actual)

CRD DATABASES: (1 resultado BARE)

#1.MeSH Time FactORs EXPLODE 1 OR duration*:ti OR length*:ti OR long*:ti OR progres*:ti
OR prolong* OR development* OR time* OR evolut*

#2.MeSH LabOR Stag¢, Second EXPLODE 1 OR ( phase* OR stage* ) AND ( expulsiv* OR
dilatat ) "secondZlabOR stage”

#3.MeSH Pregnangy Outcome EXPLODE 1 2 OR outcome* OR wellbeing* OR result* OR
effect* OR ip¥pact® OR welfare*

#4.#1 AND #2AND #3 RESTRICT YR 2006

BASES DE DATOS.GENERALES:

PUBMED: (9 resultados)

#1. Tirtie FactORs"[Mesh] OR duration* OR length* OR long* OR progres* OR prolong* OR
development* OR time* OR evolut*

#2.“LabOR Stage, Second'[Mesh] OR "Second LabOR Stage” OR ((phase* OR stage*) AND
{expulsiv* OR dilatat*))

#3. "Pregnancy Outcome”[Mesh] OR outcome* OR wellbeing OR result* OR effect®* OR
impact®

#4. #1 AND #2 AND #3 Limits: Publication Date from 2006, Systematic Reviews OR
COCHRANE

-
rEstrategia de busqueda ECAs

En julio 2008 se ha llevado a cabo una estrategia de blUsqueda especifica, en las siguientes
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bases de datos:
Limites: ENSAYOS CLINICOS, 2006-2008, y Contienen abstract

Cochrane Library Plus (The Cochrane Central Register of Controlled Trials - CENTRAL): (13
resultados)

#1.TIME FACTORS término simple (MeSH)

#2.((duration*:ti OR length*:ti OR long*:ti OR progres*:ti OR prolong*:ti OR
development*:ti OR time*:ti OR evolut*:ti OR evoluc*:ti OR desarroll*:ti @R
duracion*:ti) OR (duration*:ab OR length*:ab OR long*:ab OR progres*:a3"OR
prolong*:ab OR development*:ab OR time*:ab OR evolut*:ab OR evolut®:ab OR
desarroll*:ab OR duracion*:ab))

#3.(2 OR #2)

#4.LABOR STAGE SECOND término simple (MeSH)

#5.(second NEXT labOR* NEXT stage*)

#6.((phase*:AB OR stage*:AB OR fase*:AB OR etapa*:AB) AND (exmulsiv*:AB OR
dilatat*:AB OR dilatac*:AB))

#7.(5 OR #5 OR #6)

#8.PREGNANCY OUTCOME término simple (MeSH)

#9.(outcome*:ti OR wellbeing:ti OR result*:ti OR effect*:tOR impact*:ti OR welfare:ti
OR outcome*:ab OR wellbeing:ab OR result*:ab OR effect*:ab OR impact*:ab OR
welfare*:ab)

#10. (#8 OR #9)

#11. (6 AND #7 AND #10) (2006 hasta la fecha actual)

PUBMED: (29 resultados)

#1. “Time FactORs"'[Mesh] OR duration* OR ‘{ghgth* OR long* OR progres* OR prolong*
OR development* OR time* OR evolut*

#2. "LabOR Stage, Second'[Mesh] OR "Secand LabOR Stage" OR ((phase* OR stage*) AND
(expulsiv* OR dilatat*))

#3. "Pregnancy Outcome”[Mesh] OR cutcome® OR wellbeing OR result* OR effect* OR
impact®

#4. Limits: Publication Date fromy 2006, only items with abstracts, Clinical Trial,
Randomized Controlled Trial, Cosntrolled Clinical Trial

Medidas de asepsia
25. ¢ Las medidas de asepsiaddurante la asistémpada@influyen en los resultados?

Estrategia de busqueda:RS

En abril 2008 se ha llevado-aabo una estrategia de busqueda especifica, en las siguientes
bases de datos:

BASES DE DATOS ESPELIFICAS REVISIONES SISTEMATICAS:

Cochrane library plus? (3 resultados)
#1. asepsis fieSH] OR aseps*
#2. labor*OR Labour* OR "Labor, Obstetric"[Mesh]
#3 (2 AND#2)

Limites: Revi§iones sistematicas (2006 hasta la fecha actual)

DARE: (0 r&5ultado)
#a< asepsis [MeSH] OR aseps*
#2. labor* OR Labour* OR "Labor, Obstetric"[Mesh]
#3 (2 AND #2)

Limites: Revisiones sistematicas (2006 hasta la fecha actual)
Eimites: 2006-08

BASES DE DATOS GENERALES:

MEDLINE (PubMed): (0 resultados)
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#1. asepsis [MeSH] OR aseps*

#2. labor* OR Labour* OR "Labor, Obstetric"[Mesh]
#3 (2 AND #2)

#4 (6 AND systematic[sb])

Limits: Publication Date from 2006 to 2008

Posicion durante el periodo expulsivo
26. ¢, Cual es la posicion mas adecuada duranteietlpexpulsivo?

Estrategia de busqueda RS

En marzo 2008 se ha llevado a cabo una estrategia de busqueda especifica, en las
siguientes bases de datos:

BASES DE DATOS ESPECIFICAS DE REVISIONES SISTEMATICAS:

Cochrane: (1 referencia)
#1. LABOR STAGE THIRD término simple (MeSH)
#2. DELIVERY OBSTETRIC expandir todos los arboles (MeSH)
#3. #1 OR #2
#4. POSTURE expandir todos los arboles (MeSH)
#5. #3 AND #4

Limits: Revisiones sistematicas, 2006-2008

DARE (0 referencia), HTA (1 referencia)
#1. MeSH Labor Stage, Third EXPLODE 1
#2. MeSH Delivery, Obstetric EXPLODE 1
#3. parturition
#4. #1 OR #2 OR #3 RESTRICT YR 2006.2608
#5. MeSH Posture EXPLODE 1
#6. #4 AND #5 RESTRICT YR 2006 2638

Limits: 2006-2008
BASES DE DATOS GENERALES:

MEDLINE (Pubmed): (11 referenciasy
#1 ("Delivery, Obstetric"[Mesh] OR "Labor Stage, Third"[Mesh] OR expulsion) AND
("Posture”[Mesh] OR qgsition* OR Posture*)
#2 Cochrane Database Syst Rev[TA] OR « Systematic Reviews”
#3 (2 AND #2)

Limits: 2006-2008

Pujos maternos y pujos dirigidos

27. ¢ Cudl es lavgtectividad de las diferentes ¢ésmile pujo durante la segunda etapa
del parto sobre‘ios resultados maternos y neois&tale

Estrategia-de busqueda RS

En julio 2808 se ha llevado a cabo una estrategia de bUsqueda especifica, en las siguientes
bases de“datos:

Limites: 2006-
BASES DE DATOS ESPECIFICAS DE REVISIONES SISTEMATICAS:

COCHRANE LIBRARY PLUS (4 resultados):
#1. PUSH*:TI ORPRESS* :TI OR(BEAR* NEXT DOWN*) OREFFORT* ORValsalva*
#2. LABORSTAGE SECOND término simple (MeSH) OR(second NEXT labOR* NEXT stage*)
OR((phase* ORstage* ORFASE* ORETAPA*) AND (expulsiv* ORdilatat* ORDILATAC*))
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#3. PREGNANCY OUTCOME término simple (MeSH) ORoutcome* ORwellbeing ORresult*
OReffect* ORimpact* ORwelfare*
#4. (2 AND #2 AND #3) ( 2006 hasta la fecha actual )

CRD DATABASES (1 resultado DARE):
#1. PUSH* ORPRESS* OR("BEAR* DOWN*") OREFFORT* ORValsalva*
#2. LABORSTAGE SECOND término simple (MeSH) OR(“second labOR%:'stage*”)
OR((phase* ORstage*) AND (expulsiv* ORdilatat*))
#3. MeSH Pregnancy Outcome EXPLODE 1 2 ORoutcome* ORwellbeing* ORresult*
OReffect* ORimpact* ORwelfare*®
#4. (2 AND #2 AND #3) RESTRICT YR 2006-

BASES DE DATOS GENERALES:

PUBMED (5 resultados):
#1. Search PUSH* ORPRESS* OR("BEAR* DOWN*") OREFFORT* ORYalsalva*
#2. Search "LabORStage, Second’[Mesh] OR(“second labGix* stage*”) OR((phase*
ORstage*) AND (expulsiv* ORdilatat*))
#3. Search "Pregnancy Outcome”[Mesh] ORoutcome* ORwgilbeing ORresult* OReffect*
ORimpact* ORwelfare*
#4. Search #1 AND #2 AND #3
#5. Search #5 Limits: Publication Date from 200&6701/01
#6. Search #5 AND "cochrane database of systemati¢ reviews online"[Journal]

#7. Search #4 Limits: Systematic Reviews
#8. Search #6 OR#7

28. ¢ Cual es el momento Optimo de recomendandjos plirigidos?

Estrategia de busqueda RS

En julio 2008 se ha llevado a cabo una estratégia de bUsqueda especifica, en las siguientes
bases de datos:

Limites: 2006-
BASES DE DATOS ESPECIFICAS DE REVISIONES SISTEMATICAS:

Cochrane Library Plus: (3 resultado§)
#1. PUSH* OR PRESS* OR‘PUJO* OR EMPUJ* OR (BEAR* NEXT DOWN*) OR EFFORT* OR
Valsalva*
#2. LABOR STAGE SEGQOND término simple (MeSH)
#3. (second NEXT labpr* NEXT stage*)
#4. ((phase* OR stage* OR FASE* OR ETAPA*) AND (expulsiv* OR dilatat* OR DILATAC*))
#5. (COMPLET* NEXT DILATA*) OR (DILATA* NEXT COMPLET*)
#6. (1 OR #3 OR-#4) AND #5
#7. #1 AND #£72(2006 hasta la fecha actual )

CRD DATABASES: (0%esultados)
#1. MeSH:itabor Stage, Second EXPLODE 1 OR "second* labor stage " OR (( phase* OR
stage* ),AND ( expulsiv* OR dilatat* ) )
#2. Dilata* AND COMPLET*
#3. @JSH* OR PRESS* OR ( BEAR* AND DOWN*) OR EFFORT* OR Valsalva*
#4, &1 AND #2 AND #3 LIMITS:2006

BASES D& DATOS GENERALES:

PUBMED: (1 resultado)
#1. "Labor Stage, Second’[Mesh] OR "second labor stage” OR ((phase* OR stage*) AND
(expulsiv* OR dilatat*))
#2. COMPLET* DILATA*
#3. PUSH* OR PRESS* OR (BEAR* NEXT DOWN*) OR EFFORT* OR Valsalva*
#4. (2 OR #2 OR #3) Limits: Publication Date from 2006/01/01, Systematic Reviews OR
"cochrane database of systematic reviews online"[Journal]
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Prevencion del trauma perineal

29. ¢ Cudl es la efectividad de las siguientesviatemiones en la prevencion del trauma
genital? (masaje del periné, aplicacion de calanpal, uso de anestésicos locales en
periné, aplicacion de frio perineal, protecciénpukiné, deflexion activa de la gabeza y
extraccion activa de los hombros versus no haaa)na

Estrategia de busqueda RS

En julio 2008 se ha llevado a cabo una estrategia de bUsqueda especifica, en lag'siguientes
bases de datos (Sin limite de fechas):

BASES DE DATOS ESPECIFICAS DE REVISIONES SISTEMATICAS:

Cochrane: (6 referencia)
#1. WOUNDS AND INJURIES término simple (MeSH) OR woufd*:TI OR tear*: Tl OR
injur*:Tl OR lacera*:Tl OR trauma*:Tl OR damage*:Tl OR rgptur*:TI OR cORte*:TI OR
cut*:TI OR wound*:AB OR tear*:AB OR injur*:AB OR lacera*:AB OR trauma*:AB OR
damage*:AB OR ruptur*:AB OR cORte*:AB OR cut*:AB
#2. GENITALIA FEMALE término simple (MeSH) OR (genit* OR vulva* OR uter* OR
vagina®)
#3. SURGERY término simple (MeSH) OR surg* OR intervent*
#4. LABOR STAGE SECOND término simple (MeSH) OR (second* NEXT labOR* NEXT
stage*) OR expulsi* OR dilata*
#5.  #1 AND #2 AND #3 AND #4 ( 2006 hasta la fecna actual )

CRD Database (DARE y HTA): (0 referencia)
#1. MeSH Wounds and Injuries EXPLODE 1 €R (wound* OR tear* OR injur* OR lacera* OR
trauma* OR damage*® OR ruptur* OR cut*)
#2. MeSH Genitalia, Female EXPLODE 1,0R genit* OR vulva* OR Uter* OR Vagina*
#3. MeSH Surgery EXPLODE 1 OR SURGSOR INTERVENT*
#4. MeSH Labor Stage, Second EXPLODE 1 OR "SECOND LABOR STAGE" OR expulsi* OR
dilata*
#5. #1 AND #2 AND #3 AND #4 RESTRICT YR 2006

BASES DE DATOS GENERALES:

MEDLINE (Pubmed): (2 referencias)
#1. "Wounds AND InjuriesiiMesh] OR (wound* OR tear* OR injur* OR lacera* OR trauma*
OR damage* OR ruptur® QRYcut*)
#2. "Genitalia, Female“fMesh] OR genit* OR vulva* OR Uter* OR Vagina*
#3. "Surgery'[Mesh] QR "surgery "[Subheading] OR SURG* OR INTERVENT*
#4. “LabOR Stage, Second"[Mesh] OR "second labOR stagE" OR expulsi* OR dilata*
#5. #1 AND #2 AND #3 AND #4 Limits: Publication Date from 2006, Systematic Reviews
OR "cochrane database of systematic reviews online"[Journal]

Episiotomia
30. ¢ Cudl es lagefectividad de la episiotomia?

Estrategia-de busqueda RS

En marzo'2008 se ha llevado a cabo una estrategia de busqueda especifica, en las siguientes
bases deldatos:

BASESDE DATOS ESPECIFICAS DE REVISIONES SISTEMATICAS:

Cogchrane: (9 referencias)
#1. EPISIOTOMY término simple (MeSH)

Uimits: Revisiones sistematicas, 2006-2008
DARE: (4 referencias) HTA (1 referencia)
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#1. episiotomy
Limits: 2006-2008
BASES DE DATOS GENERALES:

MEDLINE (Pubmed): (5 referencias):
#1. episiotomy AND systematic [sb] AND Cochrane Database Syst Rev[TA]

Limits: 2006-2008

Método y material de sutura en la reparacion pegine
31. ¢;Cudl es la efectividad de la sutura de desgparineales de | yi grado?

32. ¢, Cudl es la técnica de sutura mas efectivapemsiotomia y/o los desgarros
perineales de | y Il grado?

Estrategia de busqueda RS

En junio 2008 se ha llevado a cabo una estrategia de busqueda especifica, en las siguientes
bases de datos:

BASES DE DATOS ESPECIFICAS DE REVISIONES SISTEMATICAS:

COCHRANE: (9 referencia)
#1. SUTURE TECHNIQUES término simple (MeSk}
#2. ((tecnic* OR techni* OR repair*) AND sutui)
#3. (20R #2)
#4. ((perine* AND (tear* OR injur* OR lacerat* OR trauma* OR damage* OR rupture* OR
cORte* OR cut* OR lacerac* OR lacerat*)) AND ((second OR FIRST) DEGREE*))
#5. EPISIOTOMY término simple (MeSH)
#6. Episiotom* OR colpoperineotom;
#7. Delivery Obstetric término simple (MeSH)
#8. (labor* OR labour* OR (expulsi¥* NEXT phase*))
#9. PERINEUM término simple (M&SH
#10. (#4 OR #5 OR #6 OR #9)
#11. (7 OR #8)
#12. (6 AND #10 AND #11)
#13. #12 (2006 hasta la fegha actual )

CRD DATABASES: (0 referenciasy
#1. MeSH Suture Techhiques EXPLODE 1
#2. (techni* OR repair* ) AND sutur®
#3. #1 OR#2
#4. MeSH Episiatomy EXPLODE 1
#5. Episiotom*“OR colpoperineotom*
#6. ( ( perine® AND ( tear* OR injur® OR lacerat* OR trauma* OR damage* OR rupture*
OR cORte* @R cut* OR lacerat® ) ) AND ( ( second OR First ) AND DEGREE* ) )
#7. #4 OF#5 OR #6
#8. MeSH Delivery, Obstetric EXPLODE 1
#9. labor* OR labour* OR ( "expulsive phase*" )
#10. &8 OR #9
#11.0#3 AND #7
#12. #10 AND #7 RESTRICT YR 2006-

BASES-BE DATOS GENERALES:

MERELINE (Pubmed): (4 referencias)
#1. "Suture Techniques”[Mesh]
#2. (techni* OR repair*) AND sutur®
#3. #10R#2
#4. "Episiotomy"[Mesh] OR EPISIOTOM* OR colpoperineotom*
#5. ((perine* AND (tear* OR injur* OR lacerat* OR trauma* OR damage* OR rupture* OR
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cut”* OR lacerat*)) AND ((second OR FIRST) DEGREE*))

#6. #4 OR#5

#7. "Delivery, Obstetric"[Mesh] OR labOR* OR labour* OR (expulsiv* NEXT phase*)
#8. #3 AND #6

#9. #8 AND #7

#10. #9 Limits: Publication Date from 2006/01/01

#11. #10 Limits: Systematic Reviews

#12. #10 AND "cochrane database of systematic reviews online"[Journal]
#13. Search #11 OR #12

33. ¢ Cual es el material mas adecuado para lsapardel periné?

Estrategia de busqueda RS

En junio 2008 se ha llevado a cabo una estrategia de busqueda especifica, en las siguientes
bases de datos:

BASES DE DATOS ESPECIFICAS DE REVISIONES SISTEMATICAS:

Cochrane: (3 referencia)
#1 "Perineum”[Mesh] OR perine* [Ti]
#2 “Surgical Fixation Devices"[Mesh] OR materia* OR-Bevic* OR "Sutures'[Mesh] OR
Sutur*®
#3 (2 AND #2)

LIMIT TO: 2006-

CRD DATABASES (DARE, HTA): (1 referencia)
#1 "Perineum”[Mesh] OR perine* [Ti]
#2 "Surgical Fixation Devices"[Mesh] OR materia* OR Devic* OR "Sutures'[Mesh] OR
Sutur*
#3 #1 AND #2

Limits: 2006-
BASES DE DATOS GENERALES:

MEDLINE (Pubmed): (11 referencias)
#1 "Perineum”[Mesh] OR peripe* [Ti]
#2 "Surgical Fixation Devices'[Mesh] OR materia* OR Devic* OR "Sutures'[Mesh] OR
Sutur*®
#3 (2 AND #2 AND "cochirane database of systematic reviews online"[Journal])
#4 (2 AND #2 AND Lints: Systematic Reviews)

Limits: 2006-

Maniobra de Kristelier
34. ¢ Cual es la.gfectividad de la maniobra de et

Estrategia de busqueda RS

En junio 2008’ se ha llevado a cabo una estrategia de busqueda especifica, en las siguientes
bases de datos (Sin limite de fechas):

BASES DE DATOS ESPECIFICAS DE REVISIONES SISTEMATICAS:

Cochtane: (9 referencia)
#1. LABOR STAGE SECOND término simple (MeSH) OR (labOR* OR labour* OR childbirth*
OR birth* OR EXPULSIV*)
#2. (kristeller and (manoeuvre* OR maneuver®* OR technique®))
#3. ((fundal next press*) OR (fondo* next uterin*))
#4. ((#2 OR #3) and #1)
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#5.

(#6 and (not TOBACCO))Limits: sin limite de tiempo

DARE vy HTA: (2 referencia)

#1.
#2.
#3.
#4.
#5.
#6.
#7.

MeSH Labor Stage, Second EXPLODE 1

( labOR* OR labour* OR childbirth* OR birth* OR EXPULSIV* )
#1 OR #2

( kristeller AND ( manoeuvre* OR maneuver* OR technique*) )
( ( fundal AND press* ) OR ( PRES* AND fondo* AND uterin* ) )
#4 OR #5

#6 AND #3

BASES DE DATOS GENERALES:
MEDLINE (Pubmed): (1 referencias)

#1.

Search "Labor Stage, Second"[Mesh] OR (labOR* OR labour* GR childbirth* OR birth*

OR EXPULSIV*)

#2.

Search (kristeller and (manoeuvre* OR maneuver* OR &&chnique*)) OR ((fundal

press*) OR (PRES* NEXT fondo* NEXT uterin*))

#3.
#4.
#5.

#1 AND #2
#3 AND "cochrane database of systematic reviews online"[Journal]
#3 Limits: Systematic Reviews
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IV. Alumbramiento
Duracion del periodo de alumbramiento
35. ¢ Cual es la duracion del periodo del alumbnatoie

Estrategia de busqueda RS

En marzo 2008 se ha llevado a cabo una estrategia de busqueda especifica, en lasgsiguientes
bases de datos:

BASES DE DATOS ESPECIFICAS DE REVISIONES SISTEMATICAS:

Cochrane (15 referencia)
#1. (third and stage and (labor or labour)) and (duration or length:gt long or progress
or prolong*® or time or timing or duration)

*

Limits: Revisiones sistematicas, 2006-2008

DARE: (3 referencia)
#1. (expulsion and stage) or (third and stage and labor)
#2. "time factors” or duration or length or long or progress® or prolong* or time or
timing or duration
#3. #1 AND #2

Limits: 2006-2008
BASES DE DATOS GENERALES:

MEDLINE (Pubmed) (7 referencia):
#1. (expulsi* OR stage OR LAB*) [TI] AND (Posit* OR length* OR long OR progress* OR
prolong* OR time* OR timing OR duratig$i*) [T1]
#2. "Labor Stage, Third"[Mesh] AND "Timi@ Factors"[Mesh]
#3. (2 OR #2)
#4 #3 AND (Cochrane Database Syst Rev[ta] OR systematic[sb]

Limits: 2006-2008

Manejo del alumbramiento
36. ¢ El método de manejo defalumbramiento infeofere los resultados?

Estrategia de busquedaRS

En marzo 2008 se ha llevadg a cabo una estrategia de busqueda especifica, en las siguientes
bases de datos:

BASES DE DATOS ESPELIFICAS DE REVISIONES SISTEMATICAS:

Cochrane library plus? (10 referencia)
#1. placentasand (active management OR expectant management)
#2. (labor‘fext stage next third) and ((active next management) or (expectant next
management))
#3. #1 OR #2

Limites: Revisiones sistematicas. 2006-2008

DARE y KTA: (5 referencia)
#1. labor AND third AND stage
#2. MeSH Labor Stage, Third EXPLODE 1
#3. placenta AND active AND management
#4. placenta AND expectant AND management
#5. expulsion AND stage
#6. #1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5

Limites: 2006-2008
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BASES DE DATOS GENERALES:

MEDLINE (Pubmed): (3 referencia)
#1. placenta OR (expulsion stage) OR (labor stage third)
#2. active OR expectant OR physiologic
#3. systematic [sb] AND Cochrane Database Syst Rev[TA]
#4. #1 AND #2 AND #3

Limites: 2006-2008

Utilizacion de uterotdnicos.

37. ¢, Qué uterotonico es el mas adecuado paranebedmiento dirigitio? (oxitocina,
ergotinicos, prostaglandinas y carbetocina)

Estrategia de busqueda RS

En junio 2008 se ha llevado a cabo una estrategia de busqueda esgécifica, en las siguientes
bases de datos:

Limites: 2006-
BASES DE DATOS ESPECIFICAS DE REVISIONES SISTEMATICAS:

COCHRANE LIBRARY PLUS: (resultados)
#1. OXYTOCIN término simple (MeSH)
#2. OXYTOCICS término simple (MeSH)
#3. PROSTAGLANDINS término simple (MeSH)
#4. ERGOT ALKALOIDS término simple (MeSH)
#5. (oxytoci* OR oxitoci* OR ot OR farbetocin®* OR prostaglandin® OR Ergot* OR
uterotonic®)
#6. (2 or #2 or #3 or #4 or #5))
#7. LABOR INDUCED término simpleqMeSH)
#8. LABOR STAGE THIRD término sitnple (MeSH)
#9. (alumbramiento*:ti OR childbirth*:Tl or labor*:ti OR Labour*:ti OR parturiti*:TI OR
Parto*:ti)
#10. (7 or #8 OR #9)
#11. (3 and #10) ( 2006.3asta la fecha actual )

CRD DATABASES: (resultado DARE)
#1. MeSH MSH Releasg:Inhibiting Hormone EXPLODE 123 45
#2. MeSH Oxytocics &APLODE 1 2
#3. MeSH Prostaglaindins EXPLODE 1 2 3
#4. MeSH Ergot Alkaloids EXPLODE 1
#5. (oxytoci* OR%t OR Carbetocin* OR prostaglandin® OR Ergot* OR uterotonic*)
#6. (2 or #2 ot#3 or #4 or #5)
#7. MeSH Labor, Induced EXPLODE 1
#8. MeSH Zabor Stage, Third EXPLODE 1
#9. (chilg@birth*:TI OR labor* OR Labour* OR parturiti* )
#10. (74or #8 OR #9)
#11. (Zyand #10) ( 2006 hasta la fecha actual )

BASES DE DATOS GENERALES:

PUBMED< {resultados)
#1. "Oxytocin"[Mesh] OR "Oxytocics"[Mesh] OR ™carbetocin"[Substance Name] OR
Oxytocics[Pharmacological Action] OR "Prostaglandins’[Mesh] OR "Ergot Alkaloids"[Mesh]
OROXYTOCI* OR OT OR Carbetocin* OR prostaglandin®* OR Ergot* OR uterotonic*
#2. "Labor Stage, Third"[Mesh] OR "Labor, Induced’[Mesh] OR childbirth*[TI] OR
labor*[TI] OR Labour*[TI] OR parturiti*[TI]
#3. Limits: Publication Date from 2006/01/01
#4. (6) AND (systematic[sb] OR “"cochrane database of systematic reviews
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online"[Journal])

Dosis de oxitocina (1.V.) para el alumbramientoigiulo.

38. ¢ Cuadl seria la dosis de oxitocina intravenb&anfas adecuada para el
alumbramiento dirigido?

Estrategia de busqueda RS

En junio 2008 se ha llevado a cabo una estrategia de busqueda especifica, emwlas siguientes
bases de datos:

Limites: 2006-
BASES DE DATOS ESPECIFICAS DE REVISIONES SISTEMATICAS:

COCHRANE LIBRARY PLUS: (16 resultados)
#1.  OXYTOCIN término simple (MeSH)
#2.  OXYTOCICS término simple (MeSH)
#3.  (oxytoci* or ot)
#4. (2 or #2 or #3)
#5.  (dose* or amount* or quanti* or ed or measure* or prescript* or dosage* or
indicat* or rate* or administra* or drop* or ml* or milliunit* or iu* or u or dosi* or
indicac® or cantidad* or medida* or prescri* or unigad® or gota*)
#6. (5 and #5)
#7.  INJECTIONS INTRAVENOUS término simpte (MeSH)
#8. (IV or intravenous* or endovenous® or perfus* or inject* OR INYECT* OR
INYECCION*)
#9. (7 or #8)
#10. (3 and #9)
#11. LABOR OBSTETRIC término simple (MeSH)
#12. LABOR INDUCED término simple (MeSH)
#13. childbirth* OR PARTURITI* €R (expulsion* and (fet* OR placenta*))
#14. (#11 or #12 or #13)
#15. (#10 and #14) ( 2006 hasta la fecha actual )

CRD DATABASES: (1 resultado DARE}
#1. MeSH Oxytocin EXPL@DE 123456
#2. MeSH Oxytocics EXREODE 1 2
#3. OXYTOCI* OR OT
#4. #1 OR #2 OR #3
#5. Dose* OR amguint* OR quanti®* OR ED OR measure* OR prescript®* OR dosage* OR
indicat* OR RATE*¢OR Administrat* OR drop* OR ML* OR milliunit* OR 1U*
#6. #4 AND #5
#7. MeSH Inje¢tions, Intravenous EXPLODE 1
#8. IV OR 1A/ OR INTRAVENOUS* OR ENDOVENOUS* OR perfus* OR INJECT*
#9. #8 OR®7
#10. #6 AND #9
#11. Mé&SH Labor, Obstetric EXPLODE 1
#12. MeSH Labor, Induced EXPLODE 1
#13,. BIRTH* OR CHILDBIRTH* OR PARTURITI* OR (expulsion* AND (FET* OR PLACENTA¥))
#140 #11 OR #12 OR #13
#15. #10 AND #15
#16. #16 RESTRICT YR 2006

BASES DE DATOS GENERALES:

PYUBMED: (8 resultados)
#1. ("Oxytocin"[Mesh] OR "Oxytocics"[Mesh]) OR "Oxytocics "[Pharmacological Action]
#2. OXYTOCI* OR OT
#3. #1 OR #2
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#4. Dose* OR amount* OR quanti* OR ED OR measure* OR prescript®* OR dosage* OR
indicat* OR RATE* OR Administrat* OR drop* OR ML* OR milliunit* OR 1U*

#5. #3 AND #4

#6. "Injections, Intravenous”[Mesh]

#7. IV OR1.V. OR INTRAVENOUS* OR ENDOVENOUS* OR perfus* OR INJECT*

#8. #6 OR #7

#9. #5 AND #8

#10. ("Labor, Obstetric'[Mesh] OR "Labor Stage, Third"[Mesh]) @R "Labor,
Induced"[Mesh]

#11. expulsion® AND (FETUS AND PLACENTA)

#12. #10 OR #11

#13. #9 AND #12

#14. #13 Limits: Publication Date from 2006/01/01

#15. #14 Limits: Systematic Reviews

#16. #14 AND "cochrane database of systematic reviews online"[dournal]

#17. #15 OR #16

Estrategia de busqueda ECAs

En agosto 2008 se ha llevado a cabo una estrategia de busqueda_especifica, en las siguientes
bases de datos:

Limites: 2006-
ECAS publicados:
COCHRANE LIBRARY PLUS. The Cochrane Central Regisigr of Controlled Trials (CENTRAL): (10

resultados)

#1.

#2.

#1. OXYTOCIN término simple (MeSH) OR OXYTOCICS término simple (MeSH) OR
(oxytoci* or ot)

#2. (dose* or amount* or quanti* or edqer measure* or prescript* or dosage* or indicat*
or rate* or administra* or drop* or ml% or milliunit* or iu* or u or dosi* or indicac* or
cantidad* or medida* or prescri* or unidad* or gota®)

#3. INJECTIONS INTRAVENOUS téfimino simple (MeSH) OR (IV or intravenous* or
endovenous* or perfus® or inject* &R INYECT* OR INYECCION¥)

#4. LABOR OBSTETRIC térming, simple (MeSH) OR LABOR INDUCED término simple
(MeSH) OR childbirth* OR PARTURITI* OR (expulsion* and (fet* OR placenta*))

#5. (2 AND #2 AND #3 AND#4) ( 2006 hasta la fecha actual )

PUBMED: (7 resultados)
#1.  ("Oxytocin"[Mesh] @R "Oxytocics"[Mesh]) OR "Oxytocics "[Pharmacological Action]
OR OXYTOCI* OR OT
#2. Dose* OR amouqf* OR quanti* OR ED OR measure* OR prescript* OR dosage* OR
indicat* OR RATE* OR%dministrat* OR drop* OR ML* OR milliunit* OR [U*
#3.  "Injections, _Intravenous’[Mesh] OR IV OR I.V. OR INTRAVENOUS* OR ENDOVENOUS*
OR perfus* OR INJECT*
#4.  ("Labor, »<Obstetric’'[Mesh] OR "Labor Stage, Third"[Mesh]) OR "Labor,
Induced”[Mesh] OR (expulsion* AND (FETUS AND PLACENTA))
#5.  #4 Liniits: Publication Date from 2006/01/01

EMBASE: {1 resultado)

#1. exp Oxytocin/ OR exp Oxytocic Agent/ OR OXYTOCI* OR OT

#2. exp Intravenous Drug Administration/ OR IV OR LV. OR INTRAVENOUS* OR
ENDGVENOUS* OR perfus* OR INJECT*

#3> exp labor/ OR (childbirth* or PARTURITI* or BIRTH*).mp. [mp=title, abstract,
subject headings, heading word, drug trade name, original title, device manufacturer,
drug manufacturer name] OR EXPULSI*.mp. [mp=title, abstract, subject headings,
heading word, drug trade name, original title, device manufacturer, drug manufacturer
name]

#4. exp controlled clinical trial/ or exp clinical trial/ OR ("Clinical Trial" or "Clinical
TrialS").ti.

#5. #1 AND #2 AND #3 AND #4 limit 16 to yr="2006"
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V. Cuidados del recién nacido

Pinzamiento del cordén umbilical

39. ¢,Cual es el momento més adecuado para pinzardgin umbilical?

Estrategia de busqueda RS

En agosto 2008 se ha llevado a cabo una estrategia de blUsqueda especifica, en lag siguientes
bases de datos:

BASES DE DATOS ESPECIFICAS DE REVISIONES SISTEMATICAS:

Cochrane: (6 referencias)

#1. UMBILICAL CORD término simple (MeSH)
#2. ((umbilical next cord*) or (cord* next umbilical))
#3. ((#1 or #2) and clamp*) ( 2006 hasta la fecha actual )

Limits: Revisiones sistematicas, 2006-2008
DARE: (3 referencias)

#1. (MeSH Umbilical Cord EXPLODE 1 OR "umbilical corg’)’ AND CLAMP*

Limits: 2006-2008
BASES DE DATOS GENERALES:
MEDLINE (Pubmed): (9 referencias)

#1. ("Umbilical Cord"[Mesh] OR "Umbilical Cord’) AND clamp*
#2. systematic rev[sb] OR Cochrane Databass-Syst Rev[TA]
#3. (2) AND (1)

Limits: 2006-2008

Contacto piel con piel

40. ¢ Cual es el beneficio del contacio piel coi?pie

Estrategia de busqueda RS

En junio 2008 se ha llevado a caba lina estrategia de busqueda especifica, en las siguientes
bases de datos:

BASES DE DATOS ESPECIFICAS-DE REVISIONES SISTEMATICAS:

Cochrane: (3 referencia)

#1. piel:TlI OR piel-a-piel:TI OR (contacto:TI fisico*:Tl) OR (contact:Tl earl*:Tl) OR
(contact*: Tl immediate*: Tl) OR skin-to-skin: Tl OR kangaroo:Tl OR canguro:TI OR mmc:TI
OR kmm:TI

#2. ((piel:ab“next con:ab next piel:ab) OR piel-a-piel:ab OR (contacto:ab next
fisico*:ab) @R (contact:ab next earl*:ab) OR (contact*:ab next immediate*:ab) OR skin-
to-skin:abOR kangaroo:ab OR canguro:ab OR mmc:ab OR kmm:ab)

#3. (20K #2)

#4. (baby OR babies OR (new next bORn*) OR newborn* OR new-bORn* OR neonat* OR
infant=newbORn* OR (recien next nacido*) OR (recently next bORn*) OR bebe*)

#5- INFANT NEWBORN término simple (MeSH)

#6> (5 OR #5)

#7. (6 AND #6) (2006 hasta la fecha actual )

Limigs: 2006-
CRD DATABASES (DARE y HTA) (1 referencia en HTA)
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#1. MeSH Infant, Newborn EXPLODE 1

#2. BABY OR BABIES OR “NEW AND BORN*” OR NEWBORN* OR NEW-BORN* OR NEONAT*
OR INFANT-NEWBORN* OR RECIEN AND NACIDO* OR “RECENTLY AND BORN*” OR BEBE*
#3. #1 OR #2
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#4. “PIEL AND PIEL” OR “PIEL-A-PIEL” OR “contacto AND fisico*” OR “CONTACT* AND
EARL*” OR “CONTACT AND IMMEDIATE*” OR SKIN-TO-SKIN OR KANGAROO OR Canguro OR
MMC OR KMM

#5. #3 AND #4

#6. #3 AND #4 RESTRICT YR 2006

Limits: 2006-2008
BASES DE DATOS GENERALES:

MEDLINE (Pubmed): (39 referencias)
#1. Search “PIEL CON PIEL” OR “PIEL A PIEL” OR “PIEL-A-PIEL” OR “gontacto fisico*”
OR “CONTACT* EARL*” OR “CONTACT* IMMEDIATE*” OR SKIN-TO-SKINGDR KANGAROO OR
Canguro OR MMC OR KMM
#2. Search "Infant, Newborn"[Mesh]
#3. Search BABY OR BABIES OR “NEW BORN*” OR NEWBORN" OR NEW-BORN* OR
NEONAT* OR INFANT-NEWBORN* OR “RECIEN NACIDO*” OR “RECENTLY BORN*” OR BEBE*
#4. Search #2 OR #3
#5. Search #1 AND #4
#6. Search #5 Limits: Publication Date from 2006/01/01
#7. Search #6 Limits: Systematic Reviews
#8. Search #6 AND "cochrane database of systematic feviews online"[Journal]
#9. Search #7 OR #8

Lactancia materna
41. ¢ Es recomendable favorecer que el RN gojackiopespontaneamente?

Estrategia de busqueda RS

En junio 2008 se ha llevado a cabo una estratégia de busqueda especifica, en las siguientes
bases de datos (Sin limite de fechas):

BASES DE DATOS ESPECIFICAS DE REVISIGNES SISTEMATICAS:

Cochrane: (6 referencia)
#1. BREAST FEEDING término”simple (MeSH) OR SUCKING BEHAVIOR término simple
(MeSH) OR ((mamma*:Tl or_kigast*:Tl) and (feed*:Tl or nourish*:Tl or suck*:Tl or suct*:Tl
or lact*:Tl or latch*:TlI or_@outh*:ti or root*:Tl)) OR ((mamma*:AB or breast*:AB) and
(feed*:AB or nourish*:ABcor suck*:AB or suct*:AB or lact*:AB or latch*:AB or mouth*:ab
or ROOT*:ab))
#2. INFANT NEWBORN término simple (MeSH) OR (neonat* or newborn* or baby or
babies)
#3. spontaneous? OR impulsive* OR instinctive* OR INVOLUNTAR* OR INITIAT* OR EARL*
OR START* OR STGMULATE* OR attachment* OR innate*
#4. (2 AND #20AND #3) ( 2006 hasta la fecha actual )

CRD Database (DAREy HTA): (7 referencia)
#1. MeSH-Breast Feeding EXPLODE 1 OR MeSH Sucking Behavior EXPLODE 1 OR
(((mamm&’ OR breast*) AND (feed* OR nourish* OR suck* OR suct* OR lact* OR latch* OR
MOUTH*DR Root*)))
#2. MeSH Infant, Newborn EXPLODE 1 OR (neonat* OR newborn* OR baby OR babies)
#3. c#1 AND #2 RESTRICT YR 2006

BASES DE"DATOS GENERALES:

MEDLINE (Pubmed): (35 referencias)
#1. Search "Breast Feeding"[Mesh] OR "Sucking Behavior"[Mesh]
#2. Search ('Breast"[Mesh] OR MAMMA* OR BREAST*) AND (FEED* OR NOURISH* OR
SUCK* OR SUCT* OR LACT* OR LATCH* OR ROOT¥)
#3. Search #1 OR #2
#4. Search "Infant, Newborn”[Mesh] OR NEONAT* OR NEWBORN* OR BABY OR BABIES
#5. Search spontaneous® OR impulsive* OR instinctive* OR INVOLUNTAR* OR INITIAT*
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OR EARL* OR START* OR STIMULATE*
#6. Search #3 AND #4 AND #5

#7. Search #6 Systematic Reviews OR "cochrane database of systematic reviews
online"[Journal]

Limits: Publication Date from 2006

Bafio del RN
42. ¢ Cual es el efecto del bafio en el RN?

Estrategia de busqueda RS

En junio 2008 se ha llevado a cabo una estrategia de busqueda especifica) en las siguientes
bases de datos (Sin limite de fechas):

BASES DE DATOS ESPECIFICAS DE REVISIONES SISTEMATICAS:

Cochrane: (2 referencia)
#1. BATHS término simple (MeSH) OR (bath*:ti or watef%:ti or bano*:ti or bath*:ab or
water*:ab or bano*:ab)
#2. INFANT NEWBORN término simple (MeSH) OR (newborn*:ti or neonat*:ti or bebe*:ti
or (recien:ti next nacido:ti) or newborn*:ab or neghat*:ab or bebe*:ab or (recien:ab
next nacido:ab))
#3. (20R#2)
#4. (wash*:Tl or clean*:Tl or hygien*:Tl)
#5. (1 OR #4)
#6. (6 OR #5)

CRD Database (DARE y HTA): (33 referencia)
#1. MeSH Baths EXPLODE 1 2 OR Bath*:OR Water*
#2. MeSH Infant, Newborn EXPLODE/1;OR newborn* OR neonat*
#3. #1 OR #2
#4. wash*:Tl OR clean*:TI OR hygien*:Tl
#5. #2OR #4
#6. #4 OR #5

BASES DE DATOS GENERALES:

MEDLINE (Pubmed): (94 referencias)
#1. "Infant, Newborn"[Mesh] OR Newborn* OR Neonat*
#2. "Baths"[Mesh] ORBath* OR Water*
#3. (2 AND #2) AND {Cochrane Database Syst Rev[TA] OR systematic[sb])
#4. Search WASH[{i] OR CLEAN*[ti] OR HyGIEN*[ti]
#5. (2 OR #4) AND (Cochrane Database Syst Rev[TA] OR systematic[sb])
#6. (6 OR #5)

Aspiracion nasefaringea y sondaje gastrico-rectabéperiodo neonatal.

43. El paso de,sondas gastrica-rectal y/o la aspiranaso-orofaringea sistematica en el
periodo neogatal inmediato ¢ mejoran o no el prawseonatal?

Estrategia de busqueda RS

En junio de 2008 se ha llevado a cabo una estrategia de busqueda especifica, en las siguientes
bases-de datos:

Cachrane Library Plus: (1 resultado)
#1. INFANT NEWBORN término simple (MeSH) OR (neonat*:TI OR newbORn*:TI OR
bab*:Tl OR infant*:Tl)
#2. (OROPHARYNX término simple (MeSH) OR NASOPHARYNX término simple (MeSH) OR
(ORopharyn* OR nasopharyn* OR pharyn* OR naso-ORopharyn* OR nasORopharyn*)) AND
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(SUCTION término simple (MeSH) OR CATHETERIZATION término simple (MeSH) OR
(aspirat*:AB OR suct*:AB OR withdraw*:AB OR catheter*:AB) OR (aspirat*:TI OR suct*:Tl
OR withdraw*:Tl OR catheter*:Tl))

#3. ((gastric*:TI OR GASTRIC*:AB OR rectAL*:TI OR RECTAL*:AB) AND (probe*:3i OR
PROBE*:AB OR catheter*:TlI OR CATHETER*:AB))

#4. (2 AND (#2 OR #3))

Limite: humanos

CRD DATABASES: (5 resultados en DARE)
#1. MeSH Infant, Newborn EXPLODE 1 OR NEONAT* OR NEWBORN* OR BAB* OR INFANT*
#2. (MeSH Oropharynx EXPLODE 1 2 OR MeSH Nasopharynx EXPLODE 1°Z OR ORopharyn*
OR NASOPHARYN* OR PHARYN* OR NASO-OROPHARYN* OR NASOROPHEARYN*) AND (MeSH
Suction EXPLODE 1 OR MeSH Catheterization EXPLODE 1 2 OR A§pirat* OR SUCT* OR
withdraw® OR CATHETER*)
#3. ( Gastric* OR RECT* ) AND ( PROBE* OR CATHETER* )
#4. #1 AND (1 OR #3)

Limite: humanos

PUBMED: (15 resultados)
#1. "Infant, NewbORn"[Mesh] OR NEONAT* OR NEWBORN* OR BAB* OR INFANT*
#2. ("ORopharynx"[Mesh] OR "Nasopharynx"[Mesh] OR“ORopharyn* OR NASOPHARYN* OR
PHARYN* OR NASO-OROPHARYN* OR NASOROPHARYN*) AND ("Suction”[Mesh] OR
"Catheterization”[Mesh] OR Aspirat* OR SUCT* OR wiathdraw* OR CATHETER¥)
#3. (Gastric* OR RECT* ) AND (PROBE* OR CATHETER*)
#4. #1 AND (1 OR #3) Limits: Humans, Systeraatic Reviews OR “cochrane database of
systematic reviews online”[Journal]

Estrategia de busqueda ECAs

En agosto 2008 se ha llevado a cabo una estrat€gia de busqueda especifica, en las siguientes
bases de datos:

Limite:
ECAS publicados:

The Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL): (31 resultados)
#1. INFANT NEWBORN término simple (MeSH) OR (neonat*:ti or newborn*:ti or bab*:ti
or infant*:ti)
#2. (OROPHARYNX térmirio simple (MeSH) OR NASOPHARYNX término simple (MeSH) OR
(oropharyn* or nasophafyn* or pharyn®* or naso-oropharyn* or nasoropharyn®)) AND
(SUCTION término simple (MeSH) OR CATHETERIZATION término simple (MeSH) OR
aspirat* or suct® or, withdraw* or catheter* OR TUBE*)) OR ((gastric* OR rect*) AND
(probe* OR catheter*))
#3. POSTNATALCARE término simple (MeSH) OR PERINATAL CARE término simple
(MeSH) OR PARTYRITION término simple (MeSH) OR NEONATAL NURSING término simple
(MeSH) OR DELIVERY OBSTETRIC término simple (MeSH) OR LABOR OBSTETRIC término
simple (MeSkH) OR (postnatal®* or perinatal* or labor* or labour® or deliver* or partur* or
childbirth®or birth* or post-deliver® or postdeliver* or intrapart®)
#4. #1,AND #2 AND #3

PUBMED: (4Q.%ésultados)

#1."Infant, NewbORN"[Mesh] OR neonat* OR newborn* OR bab* OR infant*

#2 ‘Postnatal Care"[Mesh] OR "Perinatal Care"[Mesh] OR "Parturition'[Mesh] OR
"Neonatal Nursing”"[Mesh] OR "Delivery, Obstetric’[Mesh] OR "Labor, Obstetric"[Mesh]
OR POSTNATAL* OR Perinatal* OR labor* OR labour* OR deliver* OR partur* OR
childbirth* OR birth* OR post-deliver* OR postdeliver* OR INTRAPART*

#3.(("ORopharynx"[Mesh] OR "Nasopharynx”[Mesh] OR oropharyn®* OR nasopharyn* OR
pharyn* OR naso-oropharyn®* OR nasoropharyn*) AND ("Suction"[Mesh] OR
"Catheterization"[Mesh] OR Aspirat* OR suct* OR withdraw* OR catheter* or tube*))
OR ((gastric* OR rect*) AND (probe* OR catheter*))

#4.#1 and #2 and #3 Limits: only items with abstracts, Clinical Trial, Randomized
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#5.
#6.

Controlled Trial, Controlled Clinical Trial
Limits: Animals
#4 NOT #5

EMBASE: (85 resultados)

#1.
#2.

#3.
#4.
#5.
#6.

#7.

#8.

#9

exp newborn/ Avanzada

(neonatal or newborn* or bab* or infant*).mp. [mp=title, abstract;” subject
headings, heading word, drug trade name, original title, device manufagturer, drug
manufacturer name] Avanzada

#1 OR #2

exp nasopharynx/ Avanzada

exp oropharynx/ Avanzada

(oropharynx or nasopharynx or pharynx or naso-oropharynx or&asoropharynx).mp.
[mp=title, abstract, subject headings, heading word, drug-trade name, original
title, device manufacturer, drug manufacturer name] Avanzada

exp ASPIRATION/ OR exp Catheterization/ OR exp SUGHION/ OR (aspiration or
aspirate or suction or withdrawing or catheter or TUBE).mp. [mp=title, abstract,
subject headings, heading word, drug trade nafne, original title, device
manufacturer, drug manufacturer name] Avanzada

((gastric or rectal) and (probe or catheter)).mp. [mp=title, abstract, subject
headings, heading word, drug trade name, originat-title, device manufacturer, drug
manufacturer name] Avanzada

((#4 OR #5 OR #6) AND #7) OR #8

#10. exp delivery/ or exp perinatal care/ or exp. postnatal care/ or exp newborn care/

or exp childbirth/ or perinatal.mp. or posthatal.mp or labor.mp. or labour.mp. or
delivery.mp. or parturition.mp. or childbifth.mp. or birth.mp. or post-delivery.mp.
or postdelivery.mp. or intrapartum.mp. [mp=title, abstract, subject headings,
heading word, drug trade name,_coriginal title, device manufacturer, drug
manufacturer name] Avanzada

#11. exp clinical study/ Avanzada

#12. exp Controlled Study/ Avanzada

#13. ("clinical trial” or "CLINICAL TRIALS").m_titl. Avanzada
#14.#11 OR #12 OR #13

#15. #3 AND #9 AND #10 AND #14 timit to abstracts

#16. limit 15 to animals

#17. #15 NOT #16

ECAS en curso

ClinicalTrials.gov:(3 resultados}

#1.

(Perinatal OR LABOR-OR PARTURITION OR POSTDELIVERY OR INTRAPARTUM OR
Postnatal OR POST-NATAL OR NEONATAL OR AFTERBIRTH) AND ((ORopharynx OR
NASOPHARYNX @R PHARYNX OR Gastric OR RECTAL) AND (AspiratlON OR SUCTION OR
withdrawING QR CATHETER OR PROBE))

HSRProj (Health Serviges Research Projects in Progress): (1 resultado)
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(childbirth‘QR birth OR post-deliverY OR Postnatal OR AFTERBIRTH OR neonatAL OR
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Profilaxis

oftalmica

44. ¢ Cual es la efectividad de la profilaxis ofiéhrsistematica en el RN?

45. ¢ Cuadl es el momento idoneo para realizar féatis oftalmica en el RN?

46. ¢ Cual es el producto mas eficaz para la pridilaftalmica del RN?

Estrategia de busqueda RS

Se realizo una busqueda de revisiones sistematicas en bases de datos especificas en junio

de 2008:
BASES DE

DATOS ESPECIFICAS DE REVISIONES SISTEMATICAS:

Cochrane: (3 referencia)

#1.
#2.

"Ophthalmia Neonatorum"[Mesh]
ophthalmia AND (preven* OR Prophylax* OR Prevent* OR Cantrol*)

DARE vy HTA: (1 referencia)

#1.
#2.

"Ophthalmia Neonatorum"[Mesh]
ophthalmia AND (preven* OR Prophylax* OR Prevent*@R Control*)

BASES DE DATOS GENERALES:
MEDLINE (Pubmed): (6 referencias)

#1.

"Ophthalmia Neonatorum/prevention and contfol’[Mesh]

#2. ophthalmia AND (preven* OR Prophylax* OR-Prevent* OR Control*)
#3. Newborn* OR Neonat*
#4. "Cochrane database of systematic reviews (Online)"[Jour] OR systematic[sb]

#5.

(2 AND #2 AND #3 AND #4)

Profilaxis de la enfermedad hemorragica con vitaarih

47. ¢ Cual es la relacidn riesgo/beneiicio de raala profilaxis neonatal con vitamina

K?

48. ¢ Cual es la via mas recomendable en la prisfiéan vitamina K?

Estrategia de busqueda RS

En junio 2008 se ha llevado a.cabo una estrategia de busqueda especifica, en las siguientes
bases de datos.

BASES DE DATOS ESPECIFICAS DE REVISIONES SISTEMATICAS:

Cochrane

: (5 referencial

#1.

#2.

#3.

#4.
#5:

CRD Data

VITAMIN K expandir todos los arboles (MeSH) OR NAPHTHOQUINONES término simple
(MeSH) CGR (vit* next k) OR koagulations-vitamin* OR naftoquinona* OR
naphtHeguinone*)

(prophyitax* or preventi* or control* OR PROFILA* OR PREVEN¥)

INFANT NEWBORN término simple (MeSH) OR (neonat* or newborn* or baby or
babies)

(#¥ AND #2 AND #3)

#4 (2006 hasta la fecha actual )

base (DARE y HTA): (0 referencia)

#

#2
#3
#4
#5

. MeSH Vitamin K EXPLODE 1 2 OR MeSH Naphthoquinones EXPLODE 1 2 OR
Koagulations-Vitamin* OR "VitAMIN K" OR "VIT K*" OR naphthoquinone*

. PROPHYLAX* OR Preven* OR CONTROL*

. MeSH Infant, Newborn EXPLODE 1 OR NEONAT* OR NEWBORN* OR BABY OR BABIES

. #1 AND # 2 AND #3

. #4 RESTRICT YR 2006

BASES DE DATOS GENERALES:
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MEDLINE (Pubmed): (0 referencias)

#1

#2.

#3.
#4.
#5.

. Search "Naphthoquinones"[Mesh] OR "Vitamin K"[Mesh] OR Koagulations-Vitamin* OR
"VitAMIN K" OR "VIT. K" OR naphthoquinone*

Search "prevention and control "[Subheading] OR PROPHYLAX* OR Preven* OR
CONTROL*

Search "Infant, Newborn"[Mesh] OR NEONAT* OR NEWBORN* OR BABY OR BABIES
Search #1 AND #2 AND #3

Search #4 "cochrane database of systematic reviews online"[Journal] @R Systematic
Reviews

Limits: Publication Date from 2006
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V1. Alivio del dolor durante el parto.
Dolor, analgesia y satisfaccion materna.
49. ¢ Como influyen el dolor durante el parto ylstiaen la satisfaccion de la miijer?

Estrategia de busqueda RS

En mayo 2008 se ha llevado a cabo una estrategia de busqueda especifica, en las siguientes
bases de datos:

BASES DE DATOS ESPECIFICAS DE REVISIONES SISTEMATICAS:

Cochrane library plus: (34 resultados)
#1. DELIVERY OBSTETRIC término simple (MeSH)
#2. (delivery or (obstetrical next delivery) or (obstetric next delivgry) or (obstetric next
deliveries) or obstetric)
#3. . LABOR OBSTETRIC término simple (MeSH)
#4 (labor or (obstetric next labor) or (labor next childbirth) di?labours or labour or
labours)
#5. (2 or #2 or #3 or #4)
#6. PAIN término simple (MeSH)
#7. ANALGESIA OBSTETRICAL término simple (MeSH)
#8. LABOR PAIN término simple (MeSH)
#9. . (pain next relief)
#10 (3or #7 or #8 or #9)
#11 experience
#12. (chilbirth and experience)
#13. expectation
#14 (mother next expectation)
#15. (mother next experience)
#16. (maternal next experience)
#17. PATIENT SATISFACTION término gimple (MeSH)
#18. (#11 or #12 or #13 or #14 or #150r #16 or #17)
#19. (4 and #10 and #18)
#20. (4 and #10 and #18) (2006 fiasta la fecha actual )

Limites: Revisiones sistematicas. 2G606-2008
CRD DATABASES: (2 resultados)

#1 MeSH Labor, Obstetric EXPLODE 1

#2 MeSH Deliveryy-Obstetric EXPLODE 1
#3 labor

#4 #1 OR #2 @R #3

#5 MeSH Paity EXPLODE 12345

#6 MeSH Labor Pain EXPLODE 1 2 3

#7 MeSH~Xnalgesia, Obstetrical EXPLODE 1
#38 "pain relief”

#9 #3-OR #6 OR #7 OR #8

#10 MzSH Patient Satisfaction EXPLODE 1 2 3
#11 Satisfacti*

#12 "women satisfaction”

#13 "experience”

#14 "women expectation”

#15 "maternalexpectation”

#16 "maternal expectation”

# 17 "mother expectation”

#18 "expectation”

#19 "childbirth experience”

#20 #10 OR #11 OR #12 OR #13 OR #14 OR #15 OR #16 OR #17 OR #18 OR #19
# 21 #4 and #9 AND #20
# 22 #21 RESTRICT YR 2006

53



Estrategias de Busquedas

Limites: 2006-2008
BASES DE DATOS GENERALES:

MEDLINE (Pubmed): (22 resultados)
#1DELIVERY, OBSTETRIC “delivery, obstetric'[MeSH Terms] OR ("delivery"[All Fieltis] AND
"obstetric"[All Fields]) OR "obstetric delivery"[All Fields] OR ("delivery"[All Fields]"AND
"obstetric"[All Fields]) OR "delivery, obstetric"[All Fields]
#2LABOR, OBSTETRIC "labor, obstetric"[MeSH Terms] OR ("labor"[All Fields] AND
"obstetric"[All Fields]) OR "obstetric labor"[All Fields] OR ("labor"[All Fields] AND
"obstetric"[All Fields]) OR "labor, obstetric"[All Fields]
#3labor "labour"[All Fields] OR "labor, obstetric"[MeSH Terms] OR ("lator"[All Fields]
AND "obstetric"[All Fields]) OR "obstetric labor"[All Fields] OR "labor"[Ail Fields]
#4#1 or #2 or #3 or
#5PAIN "pain”"[MeSH Terms] OR "pain"[All Fields]
#6LABOR PAIN "labor pain"[MeSH Terms] OR ("labor"[All Fields) AND "pain"[All Fields])
OR "labor pain"[All Fields]
#7Analgesia, obstetrical "analgesia, obstetrical’[MeSH Term5) OR ("analgesia“[All Fields]
AND "obstetrical"[All Fields]) OR "obstetrical analgesia"[All Eields] OR ("analgesia"[All
Fields] AND "obstetrical"[All Fields]) OR "analgesia, obstetrical"[All Fields]

#8 pain relief ("pain”"[MeSH Terms] OR "pain“fAll Fields]) AND relief[All Fields]
#9 #5 or #6 or #7 or #8
#10 women satisfaction ("women"[MeSH Terrns] OR "women"[All Fields] OR

"female"[MeSH Terms] OR "female"[All Fields]) AND‘0'personal satisfaction"[MeSH Terms]
OR ("personal"[All Fields] AND "satisfaction"[All Figtds]) OR "personal satisfaction"[All
Fields] OR "satisfaction"[All Fields])

#11 Patient satisfaction  “patient satisfaction"[MeSH Terms] OR ("patient”[All
Fields] AND "satisfaction"[All Fields]) OR "patient satisfaction"[All Fields]

#12 experience

experience[All Fields]

#13 maternal expectations ("'mathers'[MeSH Terms] OR "mothers"[All Fields] OR
"maternal"[All Fields]) AND expectatign[All Fields]

#14 women expectation ("es0men”[MeSH Terms] OR "women"[All Fields] OR
"female"[MeSH Terms] OR "female"[All Fields]) AND expectation[All Fields]

#15 mother expectation 5("'mothers"[MeSH Terms] OR "mothers"[All Fields] OR
"mother”[All Fields]) AND expectation[All Fields]

#16 expectation  expsctation[All Fields]

#17 childbirth experience chilbirth[All Fields] AND experience[All Fields]

#18 #10 or #11 or #42 or #13 or #14 or #15 or #16 or #17

#19 #4 AND #9 ANE-#18

#20 #19 Limits: Entrez Date from 2005/01/01

#21 #20 Limit-Review

#22 #20 AND-¥Cochrane Database Syst Rev [Jour])

#23 #21 OR%22

#24 #20 Limits: Clinical Trial, Randomized Controlled Trial, Controlled Clinical
Trial

Limites: 2006-20¢::3

Métodos nc-farmacoldgicos de alivio del dolor.

50. ¢, Cuales la efectividad de la inmersion emgeaalurante el periodo de dilatacion en
el aliviaydel dolor?

Estrategia de busqueda RS: Inmersion en agua caliente

Ef noviembre 2008 se ha llevado a cabo una estrategia de busqueda especifica, en las
siguientes bases de datos:

BASES DE DATOS ESPECIFICAS DE REVISIONES SISTEMATICAS:
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COCHRANE: (Cochrane-plus) (resultados 0)
#1. DELIVERY OBSTETRIC término simple (MeSH)
#2. LABOR OBSTETRIC término simple (MeSH)
#3. CHILDBIRTH término simple (MeSH)
#4. PAIN término simple (MeSH)
#5. ANALGESIA OBSTETRICAL término simple (MeSH)
#6. LABOR PAIN término simple (MeSH)
#7. (pain next relief)
#8. (2 or #2 or #3)
#9. (5 or #5 or #6 or #7)
#10. (water next immersion)
#11. (#8 and #9 and #10)
#12. (#8 and #9 and #10) ( 2005 hasta la fecha actual )

CRD DATABASES: (DARE + NHD EED + HTA) (resultados 3)
#1MeSH Labor, Obstetric EXPLODE 1
#2MeSH Delivery, Obstetric EXPLODE 1
#3labor
#4#1 OR #2 OR #3
#5MeSH Pain EXPLODE 123 45
#6MeSH Labor Pain EXPLODE 1 2 3
#7MeSH Analgesia, Obstetrical EXPLODE 1
#8"pain relief”
#9#5 OR #6 or #7 OR #8

#10 "water immersion”

#11 water AND immersion

#12 water AND adj2 AND immersion

#13 #10 OR #11

#14 #4 AND #9 AND #13

#15 #4 AND #9 AND #13 RESTRICT-)R 2005 2008

BASES DE DATOS GENERALES:

MEDLINE (PUBMED): (resultados 0)

#1. Search DELIVERY, OBSTETRIC "delivery, obstetric”"[MeSH Terms] OR
("delivery"[All Fields] AND-"obstetric"[All Fields]) OR "obstetric delivery"[All Fields]
OR ("delivery"[All Fields] AND "obstetric"[All Fields]) OR "delivery, obstetric"[All
Fields]

#2. Search LABOR, OBSTETRIC "labor, obstetric'[MeSH Terms] OR ("labor"[All Fields]
AND "obstetric"[AliFields]) OR "obstetric labor"[All Fields] OR ("labor"[All Fields]
AND "obstetric"[Atl Fields]) OR "labor, obstetric"[All Fields]

#3. Search LABOR "labour"[All Fields] OR "labor, obstetric’'[MeSH Terms] OR
("labor"[All Fields] AND "obstetric"[All Fields]) OR "obstetric labor"[All Fields] OR
"labor"[All Fields]

#4. Childbirthy,"parturition”[MeSH  Terms] OR  “parturition”[All  Fields] OR
"childbirthi"[All Fields]

#5. Search-#1 OR #2 OR #3 OR #4

#6. painsmanagement "analgesia’[MeSH Terms] OR “analgesia”[All Fields] OR
("pain”[All Fields] AND "management”[All Fields]) OR "pain management"[All Fields]

#7. Search LABOR PAIN "labor pain"[MeSH Terms] OR ("labor"[All Fields] AND "pain"[All
Fields]) OR "labor pain"[All Fields]

#8.“Search Analgesia, obstetrical "analgesia, obstetrical’'[MeSH Terms] OR
("analgesia"[All Fields] AND "obstetrical"[All Fields]) OR "obstetrical analgesia"[All
Fields] OR ("analgesia”[All Fields] AND "obstetrical"[All Fields]) OR "analgesia,
obstetrical"[All Fields]

#9. Search pain "pain”[MeSH Terms] OR "pain”[All Fields]
#10. Search pain relief ("pain"[MeSH Terms] OR "pain”[All Fields]) AND relief[All
Fields]

#11. Search #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10
#12. Search “water immersion” “water immersion”[All Fields]
#13. Search water immersion  ("water"[MeSH Terms] OR “water"[All Fields] OR

55



Estrategias de Busquedas

"hydrotherapy”[MeSH Terms] OR "hydrotherapy"[All Fields]) AND (“immersion”[MeSH

Terms] OR "immersion"[All Fields])
#14. Search #12 OR #13
#15. Search (4) AND (#11) AND (#14)

#16. Search (4) AND (#11) AND (#14) AND Entrez Date from (“2005/10/01 to 2008/12/31

51. ¢ Cual es la efectividad del masaje para ebaliel dolor durante el partg?

Estrategia de busqueda RS: Masaje

En noviembre 2008 se ha llevado a cabo una estrategia de busqueda especifica, en las
siguientes bases de datos:

BASES DE DATOS ESPECIFICAS DE REVISIONES SISTEMATICAS:

COCHRANE: (Cochrane-plus) (resultados 0)
#1. DELIVERY OBSTETRIC término simple (MeSH)
#2. LABOR OBSTETRIC término simple (MeSH)
#3. CHILDBIRTH término simple (MeSH)
#4. PAIN término simple (MeSH)
#5. ANALGESIA OBSTETRICAL término simple (MeSH)
#6. LABOR PAIN término simple (MeSH)
#7. (pain next relief)
#8. (2 or #2 or #3)
#9. (5 or #5 or #6 or #7)
#10. MASSAGE término simple (MeSH)
#11. (#8 and #9 and #10)
#12 (#19 and #11 and #10) ( 2005 hasta la fegha actual )

CRD DATABASES: (DARE + NHD EED + HTA) (resuitados 0)
#1MeSH Labor, Obstetric EXPLODE 1
#2MeSH Delivery, Obstetric EXPLODE
#3labor
#4#1 OR #2 OR #3
#5MeSH Pain EXPLODE 12345
#6MeSH Labor Pain EXPLODE 123
#7MeSH Analgesia, Obstetricat EXPLODE 1

#8"pain relief"

#9#5 OR #6 or #7 OR #8

#10 MeSH Massage~EXPLODE 1 3

#11 "massage”

#12 #10 OR #14

#13 #4 AND #9 AND #12

#14 #4 AND#9 AND #12 RESTRICT YR 2005 2008

BASES DE DATOS GENERALES:

MEDLINE (PUBMERY? (resultados 1)
#1 Search DELIVERY, OBSTETRIC “delivery, obstetric"[MeSH Terms] OR

("delivery“{All Fields] AND "obstetric"[All Fields]) OR "obstetric delivery"[All Fields] OR

("delivery"[All Fields] AND "obstetric"[All Fields]) OR "delivery, obstetric"[All Fields]

#2 Search LABOR, OBSTETRIC "labor, obstetric"[MeSH Terms] OR ("labor"[All
Fields] AND "obstetric"[All Fields]) OR "obstetric labor"[All Fields] OR ("labor"[All Fields]

AND "obstetric"[All Fields]) OR "labor, obstetric"[All Fields]

#3 Search LABOR "labour"[All Fields] OR "labor, obstetric'[MeSH Terms] OR
{"labor"[All Fields] AND "obstetric"[All Fields]) OR "obstetric labor"[All Fields] OR
"labor"[All Fields]

#4 Childbirth "parturition"[MeSH Terms] OR "parturition"[All Fields] OR
"childbirth"[All Fields]

#5Search #1 OR #2 OR #3 OR #4

#6 pain management "analgesia"[MeSH Terms] OR "analgesia"[All Fields] OR
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("pain"[All Fields] AND "management”[All Fields]) OR "pain management"[All Fields]
#7Search LABOR PAIN "labor pain"[MeSH Terms] OR ("labor"[All Fields] AND "pain"[All
Fields]) OR "labor pain"[All Fields]

#8 Search Analgesia, obstetrical "analgesia, obstetrical"'[MeSH Terms] OR
("analgesia"[All Fields] AND "obstetrical"[All Fields]) OR "obstetrical analgesia"[All Fields]
OR ("analgesia"[All Fields] AND "obstetrical"[All Fields]) OR "analgesia, obstetrical {All

Fields]

#9 Search pain "pain”[MeSH Terms] OR "pain”[All Fields]

#10 Search pain relief ("pain”[MeSH Terms] OR "pain"[All Fields]j;AND relief[All
Fields]

#11 Search #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10

#12 Search massage "massage”[MeSH Terms] OR "massage"[All Figids]

#13 Search “massage”[Mesh]

#14 Search (4) AND (#11) AND (#13) AND Entrez Date from (““2005/10/01 to
2008/12/31

52. ¢ Cual es la efectividad del uso de pelotasade para el alivio del dolor durante el
parto?

Estrategia de busqueda RS: Pelotas de parto

En noviembre 2008 se ha llevado a cabo una estrategia d¢’bUsqueda especifica, en las
siguientes bases de datos:

BASES DE DATOS ESPECIFICAS DE REVISIONES SISTEMATICAS:

COCHRANE: (Cochrane-plus) (resultados 0)
#1. DELIVERY OBSTETRIC término simple (MeSH)
#2. LABOR OBSTETRIC término simple (M&SH)
#3. CHILDBIRTH término simple (MeSH#
#4. PAIN término simple (MeSH)
#5. ANALGESIA OBSTETRICAL térmirfo simple (MeSH)
#6. LABOR PAIN término simple (MeSH)
#7. (pain next relief)
#8. (2 or #2 or #3)
#9. (5 or #5 or #6 or #7)
#10. (birth* next ball*)
#11. (birth next ball)
#12. Ball
#13. Birth
#14 (#12 and #13)
#15 (#8 and #9 and#/14)
#16 (#8 and #9 arid #10) ( 2005 hasta la fecha actual )

CRD DATABASES: (DARE + NHD EED + HTA) (resultados 0)
#1MeSH Labar,” Obstetric EXPLODE 1
#2MeSH Detivery, Obstetric EXPLODE 1
#3labor
#4#1 ORz#2 OR #3
#5MeSF Pain EXPLODE 123 45
#6MeSH Labor Pain EXPLODE 1 2 3
#7&eSH Analgesia, Obstetrical EXPLODE 1
#8'pain relief”
#9#5 OR #6 or #7 OR #8

#10 MeSH Massage EXPLODE 1 3

#11 birth AND ball

#12 #10 OR #11

#13 #4 AND #9 AND #12

#14 #4 AND #9 AND #12 RESTRICT YR 2005 2008
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BASES DE DATOS GENERALES:

MEDLINE (PUBMED): (resultadso 0)
#1 Search DELIVERY, OBSTETRIC “delivery, obstetric"[MeSH Terms] OR
("delivery"[All Fields] AND "obstetric"[All Fields]) OR "obstetric delivery"[All Fields]\OR
("delivery"[All Fields] AND "obstetric"[All Fields]) OR "delivery, obstetric"[All Fields]
#2 Search LABOR, OBSTETRIC "labor, obstetric"[MeSH Terms] OR ("tabor"[All
Fields] AND "obstetric"[All Fields]) OR "obstetric labor"[All Fields] OR ("labor"{All Fields]
AND "obstetric"[All Fields]) OR "labor, obstetric"[All Fields]
#3 Search LABOR "labour"[All Fields] OR "labor, obstetric'[MeSH Terms] OR
("labor"[All Fields] AND "obstetric"[All Fields]) OR "obstetric labor"[All Fietds] OR
"labor"[All Fields]
#4 Childbirth "parturition”’[MeSH Terms] OR "parturition’{All Fields] OR
"childbirth"[All Fields]
#5Search #1 OR #2 OR #3 OR #4
#6 pain management "analgesia"[MeSH Terms] OR "airalgesia"[All Fields] OR
("pain"[All Fields] AND "management”[All Fields]) OR "pain management'[All Fields]
#7Search LABOR PAIN "labor pain"[MeSH Terms] OR ("lab@r"[All Fields] AND "pain"[All
Fields]) OR "labor pain"[All Fields]
#8 Search Analgesia, obstetrical "analgesia, obstétrical’[MeSH Terms] OR
("analgesia"[All Fields] AND "obstetrical"[All Fields]) ORcC*obstetrical analgesia"[All Fields]
OR ("analgesia"[All Fields] AND "obstetrical"[All Fields])OR "analgesia, obstetrical"[All

Fields]

#9 Search pain

"pain”"[MeSH Terms] OR "pain”[All Fields]

#10 Search pain relief ("pain”[MeSH<Ferms] OR "pain"[All Fields]) AND relief[All
Fields]

#11 Search #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR#;10

#12 Search " birth$ ball$"[MeSH Terims] ("parturition”[MeSH Terms] OR
"parturition"[All Fields] OR "birth"[All Fields]) AND ballS[All Fields]

#13 Search (4) AND (#11) AND (#42)

#14 Search (#13) AND Entrez Date from (“2005/10/01 to 2008/12/31)

53. ¢ Cuadl es la efectividad de las-técnicas d@osba para el alivio del dolor durante
el parto?

Estrategia de busqueda RS Técnicas de relajacion

En noviembre 2008 se ha llevado a cabo una estrategia de busqueda especifica, en las
siguientes bases de datos:

BASES DE DATOS ESPECIFICAS DE REVISIONES SISTEMATICAS:

COCHRANE: (Cochraneegtus) (resultados 0)
#1. DELIVERY GBSTETRIC término simple (MeSH)
#2. LABOR OBSTETRIC término simple (MeSH)
#3. CHILDBIRFH término simple (MeSH)
#4. PAIN tétmino simple (MeSH)
#5. ANALGESIA OBSTETRICAL término simple (MeSH)
#6. LABER PAIN término simple (MeSH)
#7. (pain next relief)
#8. A2 or #2 or #3)
#9.5(5 or #5 or #6 or #7)
#+0. RELAXATION TECHNIQUES término simple (MeSH)
#11. (#8 and #9 and #10)
#12 (#8 and #9 and #10) ( 2005 hasta la fecha actual )

CRD DATABASES: (DARE + NHD EED + HTA) (resultados 0)
#1MeSH Labor, Obstetric EXPLODE 1
#2MeSH Delivery, Obstetric EXPLODE 1
#3labor
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#4#1 OR #2 OR #3

#5MeSH Pain EXPLODE 123 45

#6MeSH Labor Pain EXPLODE 1 2 3
#7MeSH Analgesia, Obstetrical EXPLODE 1
#8"pain relief"

#9#5 OR #6 or #7 OR #8

#10 MeSH Relaxation Techniques EXPLODE 12345
#11 "Relaxation Techniques”

#12 #10 OR #11

#13 #4 AND #9 AND #12

#14 #4 AND #9 AND #12 RESTRICT YR 2005 2008

BASES DE DATOS GENERALES:

MEDLINE (PUBMED): (resultados 9)
#1 Search DELIVERY, OBSTETRIC “delivery, obstetric"[MeSH Terms] OR
("delivery"[All Fields] AND "obstetric"[All Fields]) OR "obstetric, detivery [All Fields] OR
("delivery"[All Fields] AND "obstetric"[All Fields]) OR "delivery;~gbstetric"[All Fields]
#2 Search LABOR, OBSTETRIC "labor, obstetric"[MeSH Terms] OR ("labor"[All
Fields] AND "obstetric"[All Fields]) OR "obstetric labor"[All Fglds] OR ("labor"[All Fields]
AND "obstetric"[All Fields]) OR "labor, obstetric"[All Fields]
#3 Search LABOR "labour"[All Fields] OR "laborobstetric'[MeSH Terms] OR
("labor"[All Fields] AND "obstetric"[All Fields]) OR "obstétric labor"[All Fields] OR
"labor"[All Fields]
#4 Childbirth "parturition”[MeSH Terms] OR "parturition”[All Fields] OR
"childbirth"[All Fields]
#5Search #1 OR #2 OR #3 OR #4
#6 pain management "analgesia"[MeSH Terms] OR "analgesia"[All Fields] OR
("pain"[All Fields] AND "management”[All Fieids]) OR "pain management"[All Fields]
#7Search LABOR PAIN "labor pain"[MeSi# Terms] OR ("labor"[All Fields] AND "pain"[All
Fields]) OR "labor pain"[All Fields]
#8 Search Analgesia, obstetricat” "analgesia, obstetrical’[MeSH Terms] OR
("analgesia"[All Fields] AND "obstetrical"[All Fields]) OR "obstetrical analgesia"[All Fields]
OR ("analgesia"[All Fields] AND "obstgtrical”[All Fields]) OR "analgesia, obstetrical"[All

Fields]

#9 Search pain "pain’[MeSH Terms] OR "pain”[All Fields]

#10 Search pain relief ("pain”"[MeSH Terms] OR "pain”[All Fields]) AND relief[All
Fields]

#11 Search #6 OR #7cGR #8 OR #9 OR #10

#12 Search "relaxation techniques’[MeSH Terms]  "relaxation techniques”[MeSH
Terms]

#13 Search relaxation techniques "relaxation techniques'[MeSH Terms] OR
("relaxation"[All Fields] AND "techniques"[All Fields]) OR "relaxation techniques"[All
Fields]

#14 Searcly#12 OR #13

#15 Searc¢h (4) AND (#11) AND (#14)

#16 Seafch (4) AND (#11) AND (#14) AND Entrez Date from (“2005/10/01 to
2008/12/31

54. ¢ Cual e¢la efectividad de la inyeccion de a&gtexil para el alivio del dolor
durante elcparto?

Estrategia de busqueda RS: Inyeccion de agua esteril

En néviembre 2008 se ha llevado a cabo una estrategia de bUsqueda especifica, en las
sigytentes bases de datos:

BASES DE DATOS ESPECIFICAS DE REVISIONES SISTEMATICAS:

COCHRANE: (Cochrane-plus) (resultados 0)
#1. DELIVERY OBSTETRIC término simple (MeSH)
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#2. LABOR OBSTETRIC término simple (MeSH)

#3. CHILDBIRTH término simple (MeSH)

#4. PAIN término simple (MeSH)

#5. ANALGESIA OBSTETRICAL término simple (MeSH)
#6. LABOR PAIN término simple (MeSH)

#7. (pain next relief)

#8. (2 or #2 or #3)

#9. (5 or #5 or #6 or #7)

#10. (water next injection)

#11. . water next adj2 next injection

#12 water next adj next injection

#13 (#8 and #9 and #10)

#14 (#8 and #9 and #10) ( 2005 hasta la fecha actual )

CRD DATABASES: (DARE + NHD EED + HTA) (resultados 0)

#1MeSH Labor, Obstetric EXPLODE 1
#2MeSH Delivery, Obstetric EXPLODE 1
#3labor

#4#1 OR #2 OR #3

#5MeSH Pain EXPLODE 123 45

#6MeSH Labor Pain EXPLODE 1 2 3
#7MeSH Analgesia, Obstetrical EXPLODE 1
#8"pain relief”

#9#5 OR #6 or #7 OR #8

#10 water

#11 injection

#12 #10 AND #11

#13 #4 AND #9 AND #12

#14 #4 AND #9 AND #12 RESTRICT YR-2005 2008

BASES DE DATOS GENERALES:
MEDLINE (PUBMED): (resultados 8)

#1 Search DELIVERY, OBSTETRIC “delivery, obstetric"[MeSH Terms] OR
("delivery"[All Fields] AND "obstetric"[All Fields]) OR "obstetric delivery"[All Fields] OR
("delivery"[All Fields] AND "obste&tric"[All Fields]) OR "delivery, obstetric"[All Fields]

#2 Search LABOR, OBSTETRIC "labor, obstetric"[MeSH Terms] OR ("labor"[All
Fields] AND "obstetric"[All Fietds]) OR "obstetric labor"[All Fields] OR ("labor"[All Fields]
AND "obstetric"[All Fields]) @R "labor, obstetric"[All Fields]

#3 Search LABOR <&tabour”[All Fields] OR "labor, obstetric'[MeSH Terms] OR
("labor"[All Fields] AND “abstetric"[All Fields]) OR "obstetric labor"[All Fields] OR
"labor"[All Fields]

#4 Childbirth "parturition"[MeSH Terms] OR "parturition"[All Fields] OR
"childbirth"[All Fielés]

#5Search #1 OR #20R #3 OR #4

#6 pain gfanagement "analgesia“"[MeSH Terms] OR "analgesia"[All Fields] OR
("pain”[All Fietds] AND "management”[All Fields]) OR "pain management"[All Fields]
#7Search LABOR PAIN "labor pain"[MeSH Terms] OR ("labor"[All Fields] AND "pain"[All
Fields]) ORUlabor pain"[All Fields]

#8 Search Analgesia, obstetrical "analgesia, obstetrical"'[MeSH Terms] OR
("analgesia"[All Fields] AND "obstetrical"[All Fields]) OR "obstetrical analgesia[All Fields]
OR ("analgesia“[All Fields] AND "obstetrical"[All Fields]) OR "analgesia, obstetrical"[All
Fields]

#9 Search pain "pain”[MeSH Terms] OR "pain”[All Fields]

#0 Search pain relief ("pain”"[MeSH Terms] OR "pain"[All Fields]) AND
relief[All Fields]

#11 Search #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10

#12 Search water and injection ("water"[MeSH Terms] OR "water"[All

Fields] OR "hydrotherapy"[MeSH Terms] OR "hydrotherapy"[All Fields]) AND
("injections"[MeSH Terms] OR "injections"[All Fields] OR "injection"[All Fields])
#13 Search “water injection” ("water'[MeSH Terms] OR "water"[All Fields] OR
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"hydrotherapy”[MeSH Terms] OR "hydrotherapy”[All Fields]) AND ("injections"[MeSH
Terms] OR "injections"[All Fields] OR "injection"[All Fields])

#14 Search steril water

#15 Search water block (Ab)

#16 Search water papules

#17 Search #12 OR #13

#18 Search (4) AND (#11) AND (#14)

#19 Search (4) AND (#11) AND (#14) AND Entrez Date from (“2005/10/@%’to
2008/12/31

55. ¢ Cuadl es la efectividad de la estimulaciontetacnerviosa transcutanea (TENS)
para el alivio del dolor durante el parto?

Estrategia de busqueda RS: TENS

En noviembre 2008 se ha llevado a cabo una estrategia de bUsqueda-especifica, en las
siguientes bases de datos:

BASES DE DATOS ESPECIFICAS DE REVISIONES SISTEMATICAS:

COCHRANE: (Cochrane-plus) ( resultados 0)
#1. DELIVERY OBSTETRIC término simple (MeSH)
#2. LABOR OBSTETRIC término simple (MeSH)
#3. CHILDBIRTH término simple (MeSH)
#4. PAIN término simple (MeSH)
#5. ANALGESIA OBSTETRICAL término simple (MéSH)
#6. LABOR PAIN término simple (MeSH)
#7. (pain next relief)
#8. (2 or #2 or #3)
#9. (5 or #5 or #6 or #7)
#10. TRANSCUTANEOUS ELECTRIC NERVE STIMULATION término simple (MeSH)
#11. (transcutaneous:ab next electri¢iab next nerve:ab next stimulation:ab)
#12 (#37 or #38)
#13(#8 and #9 and #12)
#14 (#39 and #10 and #11) ( 2005’hasta la fecha actual )

CRD DATABASES: (DARE + NHD EED~+’HTA) (resultados 0)
#1MeSH Labor, Obstetric EXFLODE 1
#2MeSH Delivery, Obstetric"EXPLODE 1
#3labor
#4#1 OR #2 OR #3
#5MeSH Pain EXPLORE1 23 45
#6MeSH Labor Pain@XPLODE 1 2 3
#7MeSH Analgesia; Obstetrical EXPLODE 1

#8"pain relief"

#9#5 OR #6 orz#t7 OR #8

#10 MeSH Transcutaneous Electric Nerve Stimulation EXPLODE 1 2 3
#11 TDENS”

#12 #10 OR #11

#13 #4 AND #9 AND #12

#14 #4 AND #9 AND #12 RESTRICT YR 2005 2008

BASES DE"DATOS GENERALES:

MEDLINE (PUBMED): (resultados 7)
#1 Search DELIVERY, OBSTETRIC “delivery, obstetric"[MeSH Terms] OR
("delivery"[All Fields] AND "obstetric"[All Fields]) OR "obstetric delivery"[All Fields] OR
("delivery"[All Fields] AND "obstetric"[All Fields]) OR "delivery, obstetric"[All Fields]
#2 Search LABOR, OBSTETRIC "labor, obstetric"[MeSH Terms] OR ("labor"[All
Fields] AND "obstetric"[All Fields]) OR "obstetric labor"[All Fields] OR ("labor"[All Fields]
AND "obstetric"[All Fields]) OR "labor, obstetric"[All Fields]
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#3 Search LABOR "labour"[All Fields] OR "labor, obstetric'[MeSH Terms] OR
("labor"[All Fields] AND "obstetric"[All Fields]) OR "obstetric labor"[All Fields] OR
"labor"[All Fields]

#4 Childbirth "parturition”’[MeSH Terms] OR "parturition”[All Fields] OR
“childbirth"[All Fields]

#5Search #1 OR #2 OR #3 OR #4

#6 pain management "analgesia"[MeSH Terms] OR "analgesia"[All Figids] OR
("pain"[All Fields] AND "management”[All Fields]) OR "pain management"[All Fi€lds]
#7Search LABOR PAIN "labor pain"[MeSH Terms] OR ("labor"[All Fields] AND "pain"[All
Fields]) OR "labor pain"[All Fields]

#8 Search Analgesia, obstetrical "analgesia, obstetrical’[MeSH Terms] OR
("analgesia"[All Fields] AND "obstetrical"[All Fields]) OR "obstetrical an4atgesia"[All Fields]
OR ("analgesia"[All Fields] AND "obstetrical"[All Fields]) OR "analgesigZyobstetrical"[All
Fields]

#9 Search pain "pain”"[MeSH Terms] OR "pain”[All Fields}

#10 Search pain relief ("pain”"[MeSH Terms] OR "pain“fAll Fields]) AND relief[All
Fields]

#11 Search #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10

#12 Search Transcutaneous Electric Nerve Stimulation "transcutaneous electric

nerve stimulation”"[MeSH Terms] OR ("transcutaneous”[Al}'Fields] AND “electric"[All Fields]
AND "nerve"[All Fields] AND "stimulation"[All Fields]) QOR<'transcutaneous electric nerve
stimulation”[All Fields]

#13 Search TENS  "transcutaneous electric perve stimulation"[MeSH Terms] OR
("transcutaneous"[All Fields] AND "electric"[All Fields] AND "nerve"[All Fields] AND
"stimulation”[All Fields]) OR "transcutaneous electric nerve stimulation [All Fields] OR
"tens"[All Fields]

#14 Search #12 OR #13

#15 Search (4) AND (#11) AND (#14)

#16 Search (4) AND (#11) AND (#14)AND Entrez Date from (“2005/10/01 to
2008/12/31

Métodos farmacoldgicos de alivio d&f dolor.

56. ¢ Cual es la efectividad del 6xido nitroso mduaivio del dolor durante el parto?

Estrategia de busqueda RS y £CAs: oxido nitroso

En noviembre 2008 se ha llevadg’ a cabo una estrategia de busqueda especifica, en las siguientes
bases de datos:

BASES DE DATOS ESPECIFICAS DE REVISIONES SISTEMATICAS:
COCHRANE: (resultados &y

#1. PARITY térmitfo simple (MeSH)

#2. PARTURITIGN término simple (MeSH)

#3. (parturitigq or childbirth* or intrapartum)

#4. LABOR GBSTETRIC término simple (MeSH)

#5. DELIVERY OBSTETRIC término simple (MeSH)

#6 (labor&iext pain)

#7.. LABOR PAIN término simple (MeSH)

#8. (Dor #2 or #3 or #4 or #5 or #6 or #7)

#9. ANALGESIA OBSTETRICAL término simple (MeSH)
+§’ (obstetric* next adj next analgesi*)

#11. ANESTHESIA INHALATION término simple (MeSH)

#12. ((analgesi* or anhesthe*) and (adj1 next inhal*))

#13. (#9 or #10 or #11 or #12)

#14 NITROUS OXIDE término simple (MeSH)

#15. (nitrous next oxide)

#16. Entonox
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#17. (#14 or #15 or #16)
#18. (#8 and #13 and #17)
#19 (#8 and #13 and #17) ( 2005 hasta la fecha actual )

CRD DATABASES: (DARE + NHD EED + HTA) (resultados 0)

#1 MeSH Parity EXPLODE 1 2

#2 PARTURITION

# 3 parturition OR childbirth* OR intrapartum
# 4 MeSH Labor, Obstetric EXPLODE 1

#5 MeSH Delivery, Obstetric EXPLODE 1
#6 MeSH Labor Pain EXPLODE 1 2 3

#7 labor AND pain

#8 #1 or #2 or #3 or #4 or #5 or #6 or #7
#9 MeSH Analgesia, Obstetrical EXPLODE 1
# 10 MeSH Anesthesia, Inhalation EXPLODE 1
# 11 MeSH Nitrous Oxide EXPLODE 1 2 3

# 12 Nitrous AND Oxide

# 13 entonox

# 14 #9 or #10 or #11 or #12 or #13

# 15 #8 and #14

# 17 #8 and #14 RESTRICT YR 2005

BASES DE DATOS GENERALES

MEDLINE (PUBMED): (resultados 1)
#1 Search PARTURITION “parturition”"[MeSH Terms] OR "parturition”[All Fields]
#2 Search (parturition OR childbirth* OR jatrapartum) ("parturition"[MeSH Terms]
OR "parturition"[All Fields]) OR (childbirth[All Eields] OR childbirth/30[All Fields] OR
childbirth/becoming[All Fields] OR childbirth&miscarriage[All Fields] OR childbirth/nurse[All
Fields] OR childbirth/parenthood[All Fields] ©R childbirth/parenting[All Fields] OR
childbirth’[All Fields] OR childbirthconnection[All Fields] OR childbirthing[All Fields] OR
childbirthis[All Fields] OR childbirths[Al{ fields] OR childbirthwas[All Fields]) OR
intrapartum[All Fields]
#3 Search DELIVERY, OBSTETRIC  "delivery, obstetric"[MeSH Terms] OR
("delivery"[All Fields] AND "obstetric*{All Fields]) OR "obstetric delivery"[All Fields] OR
("delivery"[All Fields] AND "obstetsic"[All Fields]) OR "delivery, obstetric"[All Fields]
#4 Search LABOR, OBSTETRIC "labor, obstetric"[MeSH Terms] OR ("labor"[All
Fields] AND "obstetric"[All Fielgs]) OR "obstetric labor"[All Fields] OR ("labor"[All Fields] AND
"obstetric"[All Fields]) OR "laior, obstetric"[All Fields]

#5 Search LABOR PAIN "labor pain"[MeSH Terms] OR ("labor"[All Fields] AND
"pain”[All Fields]) OR "labar pain"[All Fields]
#6 Search #1 OR®2 OR #3 OR #4 OR #5

#7Search Analgesia, chistetrical "analgesia, obstetrical’[MeSH Terms] OR ("analgesia”[All
Fields] AND "obstetriZal"[All Fields]) OR "obstetrical analgesia"[All Fields] OR ("analgesia"[All
Fields] AND "obstetsical"[All Fields]) OR "analgesia, obstetrical"[All Fields]

#8 Search~#nesthesia, Inhalation "anesthesia, inhalation"[MeSH Terms] OR
("anesthesia"[Atl, Fields] AND "inhalation"[All Fields]) OR "inhalation anesthesia"[All Fields]
OR ("anesthesia"[All Fields] AND "inhalation"[All Fields]) OR "anesthesia, inhalation"[All

Fields]

#9 Search NITROUS OXIDE "nitrous oxide"[MeSH Terms] OR ("nitrous"[All Fields] AND
"oxide"[A¥W Fields]) OR "nitrous oxide"[All Fields]

#10 Search "NITROUS OXIDE" NITROUS OXIDE"

#11 Search Entonox "Entonox”[Substance Name] OR "Entonox"[All Fields] OR
"entenox”[All Fields]

#i2 Search #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12

#13 Search #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 Limits: Entrez Date from 2005/09/01
to 2008

#14 Search #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 Limits: Entrez Date from

2005/09/01 to 2008, Meta-Analysis, Review

#15 Search #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 Limits: Entrez Date from 2005/09/01

to 2008, Clinical Trial, Randomized Controlled Trial, Controlled Clinical Trial
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57. ¢ Cudl es la efectividad del petidina pardiwebadel dolor durante el parto?
58. ¢ Cudl es la efectividad del pentazocina paabvé del dolor durante el parto?
59. ¢, Cual es la efectividad del remifentanilo parivio del dolor durante el pasio?

Estrategia de busqueda RS y ECAs: opiaceos (petidina y pentazozina) y
remifentanilo

En noviembre 2008 se ha llevado a cabo una estrategia de busqueda especifies) en las siguientes
bases de datos:

BASES DE DATOS ESPECIFICAS DE REVISIONES SISTEMATICAS:

COCHRANE: (resultados 10 )
#1. PARITY término simple (MeSH)
#2. PARTURITION término simple (MeSH)
#3. (parturition or childbirth* or intrapartum)
#4. LABOR OBSTETRIC término simple (MeSH)
#5. DELIVERY OBSTETRIC término simple (MeSH)
#6 (labor next pain)
#7.. LABOR PAIN término simple (MeSH)
#8. (2 or #2 or #3 or #4 or #5 or #6 or #7)
#9. ANALGESIA OBSTETRICAL término simple (MeSii)
#10 (obstetric* next adj next analgesi*)
#11. ANESTHESIA INHALATION término simple {#eSH)
#12. ((analgesi* or anhesthe*) and (adj1 nextinhal*))
#13. (#9 or #10 or #11 or #12)
#14 MEPERIDINE término simple (MeSH)
#15. meperidin*
#16. pethidin®
#17. (#14 or #15 or #16)
#18 (#8 and #13 and #17)
#19. (#8 and #13 and #17) ( 2005 fasta la fecha actual )
#20. PENTAZOCINE término simile (MeSH)
#21. pentazoc*
#22. (#20 or #21)
#23. (#8 and #13 and #22)
#24 (#8 and #13 and #22){ 2005 hasta la fecha actual )
#25. Remifentanyl
#26. remifentany*
#27. remifentan*
#28. (#33 or #34 o #35)
#29. (#8 and #13Cand #28)
#30. (#8 and #1423 and #28) ( 2005 hasta la fecha actual )

CRD DATABASES: (DARE + NHD EED + HTA) (resultados 0)
#1MeSH Parity EXPLODE 1 2
#2PARTURITION
#3parturition OR childbirth* OR intrapartum
#4MeShl Labor, Obstetric EXPLODE 1
#5M@SH Delivery, Obstetric EXPLODE 1
#&MeSH Labor Pain EXPLODE 1 2 3
#7labor AND pain
#8#1 or #2 or #3 or #4 or #5 or #6 or #7
#9MeSH Analgesia, Obstetrical EXPLODE 1

#10 MeSH Meperidine EXPLODE 1 2
#11 Meperidin* 4
#12 pethidin*
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#13 #10 or #11 or #12

#14 #8 and #9 and #13

#15 #8 and #9 and #13 RESTRICT YR 2005
#16 MeSH Pentazocine EXPLODE 1 2

#17 Pentazocin*

#18 Pentazoci*

#19 #8 and #9 and #30

#20 #17 or #18 or #19

#21 #8 and #9 and #20 0
#22 #8 and #9 and #30 RESTRICT YR 2005
#23 remifentanil

#24 remifentan*

#25 #23 or #24

#26 #8 and #9 and #25

#27 #8 and #25

#28 #8 and #9 and #25 RESTRICT YR 2005

BASES DE DATOS GENERALES

MEDLINE (PUBMED): (resultados 3)
#1 Search PARTURITION “parturition”[MeSH Terms} OR "parturition”[All Fields]
#2 Search (parturition OR childbirth* OR intrapartsm) "parturition”[MeSH Terms]
OR "parturition[All Fields]) OR (childbirth[All Fields] OR childbirth/30[All Fields] OR
childbirth/becoming[All Fields] OR childbirth/miscarsiage[All Fields] OR childbirth/nurse[All
Fields] OR childbirth/parenthood[All Fields] OR childbirth/parenting[All Fields] OR
childbirth’[All Fields] OR childbirthconnection[All £ields] OR childbirthing[All Fields] OR
childbirthis[All Fields] OR childbirths[All Fields}/GR childbirthwas[All Fields]) OR
intrapartum[All Fields]
#3 Search DELIVERY, OBSTETRIC "detivery, obstetric"[MeSH Terms] OR
("delivery"[All Fields] AND "obstetric"[All Figtds]) OR "obstetric delivery"[All Fields] OR
("delivery"[All Fields] AND "obstetric"[AlL Eields]) OR "delivery, obstetric"[All Fields]
#4 Search LABOR, OBSTETRIC "labor, obstetric"[MeSH Terms] OR ("labor"[All
Fields] AND "obstetric"[All Fields]) OR<gbstetric labor"[All Fields] OR ("labor"[All Fields] AND
"obstetric"[All Fields]) OR "labor, obstetric"[All Fields]

#5 Search LABOR PAIN "tabor pain"[MeSH Terms] OR ("labor"[All Fields] AND
"pain”[All Fields]) OR "labor pain"[All Fields]
#6 Search #1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5

#7Search Analgesia, obstetricall "analgesia, obstetrical"'[MeSH Terms] OR ("analgesia"[All
Fields] AND "obstetrical"[AllcFields]) OR "obstetrical analgesia“[All Fields] OR ("analgesia"[All
Fields] AND "obstetrical"[4tl Fields]) OR "analgesia, obstetrical"[All Fields]

#8 Search Meperidine “meperidine”"[MeSH Terms] OR "meperidine"[All Fields]
#9 Search Mepefidin*® meperidin[All Fields] OR meperidina[All Fields] OR
meperidine[All Fields]'OR meperidine/addiction[All Fields] OR
meperidine/adminisiration[All Fields] OR meperidine/analysis[All Fields] OR
meperidine/anesthesia[All Fields] OR meperidine/antagonists[All Fields] OR
meperidine/atropine[All Fields] OR meperidine/atropine/diazepaml[All Fields] OR
meperidine/bigsynthesis[All Fields] OR meperidine/blood[All Fields] OR

meperidine /&hemistry[All Fields] OR meperidine/classification[All Fields] OR
meperiding/contraindications[All Fields] OR meperidine/derivatives[All Fields] OR
meperidipe/determination[All Fields] OR meperidine/diazepam[All Fields] OR
meperidihe/economics[All Fields] OR meperidine/effects[All Fields] OR
mepexidine/fentanyl[All Fields] OR meperidine/history[All Fields] OR
mepe&ridine/hydroxyzine[All Fields] OR meperidine/immunology[All Fields] OR
meperidine/in[All Fields] OR meperidine/injurious[All Fields] OR meperidine/kg/d[All
Fields] OR meperidine/kg/day[All Fields] OR meperidine/metabolism[All Fields] OR
meperidine/midazolam[All Fields] OR meperidine/ml[All Fields] OR
meperidine/pharmacokinetics[All Fields] OR meperidine/pharmacology[All Fields] OR
meperidine/physiology[All Fields] OR meperidine/poisoning[All Fields] OR
meperidine/preparation[All Fields] OR meperidine/promazine[All Fields] OR
meperidine/promethazine[All Fields] OR meperidine/related[All Fields] OR
meperidine/standards[All Fields] OR meperidine/therapeutic[All Fields] OR
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meperidine/therapy[All Fields] OR meperidine/toxicity[All Fields] OR
meperidine/toxicology[All Fields] OR meperidine/urine[All Fields] OR meperidine'[All Fields]
OR meperidine's[All Fields] OR meperidines[All Fields] OR meperidinic[All Fields] OR
meperidinyl[All Fields]

#10 Search Pethidine "meperidine"[MeSH Terms] OR "meperidine"[All Figids] OR
"pethidine”[All Fields]
#11 Search Pethidin* pethidin[All Fields] OR pethidin/kg[All Fields]#&R

pethidin/promethazin[All Fields] OR pethidina[All Fields] OR pethidinanaestesifAll Fields]
OR pethidinanaesthesi[All Fields] OR pethidinapplikation[All Fields] OR pethigine[All Fields]
OR pethidine/atropine[All Fields] OR pethidine/bupivacaine[All Fields] OR
pethidine/diazepam[All Fields] OR pethidine/droperidol/atropine[All Fields] OR
pethidine/effects[All Fields] OR pethidine/entonox[All Fields] OR
pethidine/flunitrazepam[All Fields] OR pethidine/glucagon[All Fields]@R pethidine/in[All
Fields] OR pethidine/kg[All Fields] OR pethidine/kg/hr[All Fields] OR
pethidine/morphine[All Fields] OR pethidine/norpethidine[All Fields] OR
pethidine/promethazine[All Fields] OR pethidine/promethazine/chlorpromazine[All Fields]
OR pethidine's[All Fields] OR pethidinesparine[All Fields] OR pethidingabe[All Fields] OR
pethidinhydrochlorid[All Fields] OR pethidinhydrochloridlosungen[All Fields] OR
pethidinic[All Fields] OR pethidinlystgas[All Fields] OR pethidins[All Fields] OR pethidinu[All

Fields]

#12 #8 or #9 or #10 or #11

#13 #6 and #7 and #12

#14 #6 and #7 and #12 and ("2005/09"[Publication Date] : "3000"[Publication Date])
#15 #6 and #7 and #12 and ("2005/09"[Public¢ation Date] : "3000"[Publication Date])
Limits: Meta-Analysis, Review

#16 #6 and #7 and #12 and ("2005/09"[Publication Date] : "3000"[Publication Date])
Limits: Clinical Trial, Randomized Controlled~Trial

#17 Search Pentazocine "pentazogine”[MeSH Terms] OR "pentazocine”[All Fields]
#18 Search Pentazoci* pentazecin[All Fields] OR pentazocin/etomidat[All Fields]

OR pentazocin/etomidate[All Fields] OR-pentazocina[All Fields] OR pentazocine[All Fields]
OR pentazocine/analysis[All Fields] OR{entazocine/blood[All Fields] OR
pentazocine/chemistry[All Fields] Ofi-pentazocine/classification[All Fields] OR
pentazocine/contraindications[All Fields] OR pentazocine/etomidate[All Fields] OR
pentazocine/flunitrazepam[All Fields] OR pentazocine/history[All Fields] OR
pentazocine/immunology[All Figtds] OR pentazocine/kg[All Fields] OR
pentazocine/metabolism[All Fizlds] OR pentazocine/methylphenidate[All Fields] OR
pentazocine/midazolam[AllcFields] OR pentazocine/morphine[All Fields] OR
pentazocine/naloxone[AllFields] OR pentazocine/pharmacokinetics[All Fields] OR
pentazocine/pharmacolagy[All Fields] OR pentazocine/poisoning[All Fields] OR
pentazocine/standardslAil Fields] OR pentazocine/toxicity[All Fields] OR
pentazocine/tripelennamine[All Fields] OR pentazocine/urine[All Fields] OR
pentazocine's[All Fiefds] OR pentazocinez[All Fields]

19Search #27 or #78

#20 #6 and-#7 and #19

#21 #6 arfd #7 and #19 and ("2005/09"[Publication Date] : "3000"[Publication Date])
#22 Search "remifentanil "[Substance Name] "remifentanil "[Substance Name]
#23 Search remifentanil  "remifentanil"[Substance Name] OR "remifentanil”[All
Fields]

#24 #23 or #24

#25 #6 and #7 and #24

#26 #6 and #7 and #24 and ("2005/09"[Publication Date] : "3000"[Publication Date])
#27 #6 and #7 and #24 and ("2005/09"[Publication Date] : "3000"[Publication Date])
Limits: Meta-Analysis, Review

#28 #6 and #7 and #24 and ("2005/09"[Publication Date] : "3000"[Publication Date])

vimits: Clinical Trial, Randomized Controlled Trial
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Analgesia Neuroaxial.
60. ¢ Cual es la efectividad de la analgesia neiai@ax

Estrategia de busqueda RS

En octubre 2008 se ha llevado a cabo una estrategia de busqueda especifica, en las siguientes
bases de datos:

Limites: 2005-
BASES DE DATOS ESPECIFICAS DE REVISIONES SISTEMATICAS:

COCHRANE LIBRARY PLUS: (3 revisiones)

#1. "Labor, Obstetric"[Mesh] OR "Labor Onset"[Mesh] OR "Delivery,<Obstetric"[Mesh] OR
parto*:Tl

#2. "Analgesia, Epidural’[Mesh] OR ((Neuroaxia®* OR Epidur@® OR Combina*) AND
Analges®)

#3. "Analgesics, Opioid"[Mesh] OR "Meperidine"[Mesh]) @R "Pentazocine”[Mesh] OR
"Nitrogen Oxides"[Mesh] OR (Opiaceos parenterales) OR Meperidin* OR Petidina OR
Isonipecain OR Dolsin OR Dolosal OR Dolin OR Operidina OR Dolantin OR Dolargan
OR Meperidina OR Lidol OR Demerol OR Dolcontrat Pentazocina OR Talwin OR Lexir
OR Fortral OR "oxido nitroso” OR remifentanil OR {itiva OR GI87084B OR GI-87084B

#4. ((((("Massage'[Mesh] OR  "Breathing Exefcises’'[Mesh]) OR  ("Acupuncture
Therapy'[Mesh] OR "Acupuncture”[Mesh] ORqyAcupuncture Analgesia“’[Mesh])) OR
"Hypnosis, Anesthetic"[Mesh]) OR "Aromatherapy“[Mesh]) OR "Audioanalgesia”[Mesh])
OR "Transcutaneous Electric Nerve Stimulation”[Mesh] OR Immersi* OR respira* OR
Acupunt* or hipnos* OR AromateraP* OR Audioanalges* OR TENS OR (inyeccio* agua)

Publication Date from 2005

CRD DATABASES: (0 resultado)

#1. MeSH Labor, Obstetric EXPLODE-¥ OR MeSH Labor Onset EXPLODE 1 OR MeSH
Delivery, Obstetric EXPLODE 1 ORLABOR* OR LABOUR* OR PARTURITION* OR BIRTH*
OR CHILDBIRTH*

#2. MeSH Analgesia, Epidural EXFLODE 1 OR ((Neuroaxia® OR Epidura®* OR Combinat*)
AND Analges*)

#3. (MeSH Analgesics, Opioid~-EXPLODE 1 2 3) OR (MeSH Meperidine EXPLODE 1 2) OR
(MeSH Pentazocine EXPLDDE 1 2) OR OR "Nitrogen Oxides'[Mesh] OR “parenteral
Opioid” OR Meperiding® OR Pethidine OR Isonipecain OR Dolsin OR Dolosal OR
Dolin OR Operidine QR Dolantin OR Dolargan OR Meperidine OR Lidol OR Lydol OR
Demerol OR Dolcoritral Penthazocine OR Talwin OR Lexir OR Fortral OR "Nitrogen
Oxides" OR remifentanil OR Ultiva OR GI87084B OR GI-87084B

#4. (MeSH Mind-Body and Relaxation Techniques EXPLODE 1) OR (MeSH Massage
EXPLODE 1 2_3) OR (MeSH Breathing Exercises EXPLODE 1 2) OR (MeSH Acupuncture
Therapy EXPLODE 1) OR (MeSH Acupuncture Analgesia EXPLODE 1 2) OR (MeSH
Aromather@pby EXPLODE 1 2 3 4) OR (MeSH Audioanalgesia EXPLODE 1) OR
"Transcutaneous Electric Nerve Stimulation” OR Immersi* OR Breath* OR Acupunct*
or hypnas* OR AromatheraP* OR Audioanalges* OR TENS OR “water injections”

Limites: 2005-
BASES DE DATOS GENERALES:

PUBMED: (#resultado)

#1¢-"Labor, Obstetric"[Mesh] OR "Labor Onset"[Mesh] OR "Delivery, Obstetric"[Mesh] OR
Labor* OR Labour* OR Parturition* OR Birth* OR Childbirth*

#2. "Analgesia, Epidural’[Mesh] OR ((Neuroaxia®* OR Epidura® OR Combinat*) AND
Analges®)

#3. ((("Analgesics, Opioid"[Mesh] OR "Meperidine”"[Mesh]) OR "Pentazocine"[Mesh]) OR
"remifentanil "[Substance Name]) OR "Nitrogen Oxides'[Mesh] OR “parenteral
Opioid” OR Meperidine* OR Pethidine OR Isonipecain OR Dolsin OR Dolosal OR
Dolin OR Operidine OR Dolantin OR Dolargan OR Meperidine OR Lidol OR Lydol OR
Demerol OR Dolcontral Penthazocine OR Talwin OR Lexir OR Fortral OR "Nitrogen
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Oxides” OR remifentanil OR Ultiva OR GI87084B OR GI-87084B

#4. ((((("Massage"[Mesh] OR  "Breathing  Exercises'[Mesh]) OR  ("Acupuncture
Therapy'[Mesh] OR "Acupuncture”[Mesh] OR "Acupuncture Analgesia“[Mesh])) .OR
"Hypnosis, Anesthetic"[Mesh]) OR "Aromatherapy”[Mesh]) OR "Audioanalgesia’[#esh])
OR "Transcutaneous Electric Nerve Stimulation"[Mesh] OR Immersi* OR Bre&th* OR
Acupunct® or hypnos* OR AromatheraP* OR Audioanalges®* OR TENS OR/ “water
injections”

#5. #1 AND #2 OR (6 OR #4)

Limites: Systematic Reviews AND "cochrane database of systematic reviews online"[Journal]

Limites: Publication Date from 2005

61. ¢ Cual es la efectividad de las siguientesdéasrde analgesia ri@uroaxial obstétrica:
Epidural tradicional vs Epidural a bajas dosis wsnBinada (intradiural-epidural)?

Estrategia de busqueda RS

En octubre 2008 se han llevado a cabo tres estrategias de blUsqueda especificas, una bisqueda
para cada uno de los apartados de la pregunta, en las siguientés bases de datos:

1. Analgesia epidural frente a analgesia combinada
BASES DE DATOS ESPECIFICAS DE REVISIONES SISTEMATICAS:

CRD DATABASES (2 resultados):
#1. MeSH Labor, Obstetric EXPLODE 1 OR #gSH Labor Onset EXPLODE 1 OR MeSH
Delivery, Obstetric EXPLODE 1 OR LABOR*"OR LABOUR* OR PARTURITION* OR BIRTH*
OR CHILDBIRTH*
#2. MeSH Analgesia, Epidural EXPLODE 1 GR epidural®
#3. ((epidural* AND Intrathec*) OR Combiin*) AND Analges*

LIMIT: 2005-

COCHRANE LIBRARY PLUS (6 resultados)
#1. "Labor, Obstetric'[Mesh] OR_"tabor Onset"[Mesh] OR "Delivery, Obstetric’[Mesh] OR
parto*:Tl
#2. "Analgesia, Epidural"[Mesli} OR (Epidura® Analges*®)
#3. ((epidural* AND Intratec<y OR Combin*) AND Analges*
#4. Publication Date from¢2005

BASES DE DATOS GENERALES:

PUBMED (9 resultados):
#1. "Labor, Obstetri¢’[Mesh] OR "Labor Onset"[Mesh] OR "Delivery, Obstetric"[Mesh] OR
Labor* OR Labh@ur* OR Parturition* OR Birth* OR Childbirth*
#2. "Analgesia, Epidural”[Mesh] OR (Epidura* Analges*)
#3. ((epiduralzAND Intrathec*) OR Combin*) AND Analges*

Limites: Systematic/Reviews AND "cochrane database of systematic reviews online"[Journal]

Limites: Publication Date from 2005
2., Analgesia epidural frente a bajas dosis
BASES DE PATOS ESPECIFICAS DE REVISIONES SISTEMATICAS:

CRD DATABASES (0 resultado):
#1. MeSH Labor, Obstetric EXPLODE 1 OR MeSH Labor Onset EXPLODE 1 OR MeSH
Delivery, Obstetric EXPLODE 1 OR LABOR* OR LABOUR* OR PARTURITION* OR BIRTH*
OR CHILDBIRTH*
#2. MeSH Analgesia, Epidural EXPLODE 1
#3. (dose* OR Dosage*) AND Low* AND (Traditional* OR HIGH*)

LIMIT: 2005-
BASES DE DATOS GENERALES:
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PUBMED (7 resultado):
#1. "Labor, Obstetric'[Mesh] OR "Labor Onset"[Mesh] OR "Delivery, Obstetric’[Mesh] OR
Labor* OR Labour* OR Parturition* OR Birth* OR Childbirth*
#2. "Analgesia, Epidural"[Mesh] OR ((Epidura* Analges*)
#3. (dose* OR Dosage*) AND Low* AND (Traditional* OR HIGH*)

Limites: Systematic Reviews AND "cochrane database of systematic reviews online"[4@urnal]
Limites: Publication Date from 2005

3. Analgesia combinada frente a analgesia epidural a bajas dosis
BASES DE DATOS ESPECIFICAS DE REVISIONES SISTEMATICAS:

CRD DATABASES (o resultados hta y 3 DARE):
#1. MeSH Labor, Obstetric EXPLODE 1 OR MeSH Labor OnsetEXPLODE 1 OR MeSH
Delivery, Obstetric EXPLODE 1 OR LABOR* OR LABOUR* OR PARTURITION* OR BIRTH*
OR CHILDBIRTH*
#2. MeSH Analgesia, Epidural EXPLODE 1 OR (Epidura* AND Analges*)
#3. (epidural* Intradura* analges*) OR (combin* analg*)
#4. #1 AND #2 AND #3

Limites: 2005-

COCHRANE LIBRARY PLUS (1 revisiones)
#1. "Labor, Obstetric"[Mesh] OR "Labor Onset"[Mesh] OR "Delivery, Obstetric"[Mesh] OR
parto*:Tl
#2. "Analgesia, Epidural"[Mesh] OR (Epidura* AND Analges*)
#3. (epidural® Intradura* analges*) OR (combiix*’analg*)
#4. #1 AND #2 AND #3
#5. Publication Date from 2005

BASES DE DATOS GENERALES:

PUBMED (8 resultado):
#1. "Labor, Obstetric"[Mesh] OR "Labor Onset"[Mesh] OR "Delivery, Obstetric"[Mesh] OR
Labor* OR Labour* OR Parturition* OR Birth* OR Childbirth*
#2. "Analgesia, Epidural"[Mesh].GR (Epidura* AND Analges*)
#3. "Analgesia, Epidural"[Mesh] OR (Epidura* AND Analges*)
#4. (epidural* (Intradura*OR@Spinal*) analges*) OR (combin® analg*)
#5. #1 AND #2 AND #3

Limites: Systematic Reviews AN "cochrane database of systematic reviews online"[Journal]

Limites: Publication Date freiy 2005

62. ¢ Es Util realizar unestudio de coagulaciofodea sistematica previo a la
administracion de una analgesia neuroaxial?

Estrategia de Kusqueda RS

En julio 2008 se,ha llevado a cabo una estrategia de bUsqueda especifica, en las siguientes bases
de datos:

BASES DE PATOS ESPECIFICAS DE REVISIONES SISTEMATICAS:

COCHRANE: (3 resultados)
#1. HEMOSTASIS término simple (MeSH)
#2. PLATELET FUNCTION TESTS término simple (MeSH)
#3. BLOOD PLATELETS término simple (MeSH)
#4. PLATELET COUNT término simple (MeSH)
#5. BLOOD COAGULATION término simple (MeSH)
#6. BLEEDING TIME término simple (MeSH)
#7. BLOOD COAGULATION TESTS término simple (MeSH)
#8. (((count* OR CONTA* OR test* OR ANALI* OR analy* OR stud* OR ESTUD*) AND

69



Estrategias de Busquedas

(platelet* OR PLAQUETA* OR coagulat* OR COAGULAC* OR clot*)) OR (bleeding
time))

#9. (hemostasi* OR haemostasi*)

#10. (2 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9)

#11. ANALGESIA EPIDURAL término simple (MeSH)

#12. ANALGESIA OBSTETRICAL término simple (MeSH)

#13. ((epidural*:TI OR regional*:TI OR neuroaxial*:TI) AND analgesi*:Tl) OR
((epidural*:AB OR regional*:AB OR neuroaxial*:AB) AND analgesi*:AB)

#14. (#11 OR #12 OR #13)

#15. (#10 AND #14)

CRD: (1 resultado DARE)

#1. MeSH Blood Coagulation EXPLODE 1

#2. MeSH Platelet Count EXPLODE 12345

#3. MeSH Blood Platelets EXPLODE 1 2

#4. MeSH Platelet Function Tests EXPLODE 1

#5. MeSH Hemostasis EXPLODE 1

#6. MeSH Bleeding Time EXPLODE 1 2

#7. MeSH Blood Coagulation Tests EXPLODE 1

#8. ( ( count* OR TEST* OR ANALY* OR STUD* ) AND ( platetet* OR COAGULAT* OR CLOT*
) ) OR "BLEEDING TIME"

#9. hemostasi* OR hAEMOSTASI*

#10. #1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 QR #8 OR #9

#11. MeSH Analgesia, Obstetrical EXPLODE 1

#12. MeSH Analgesia, Epidural EXPLODE 1

#13. ( EPIDURAL* OR REGIONAL* OR NEURGAXIAL* ) AND ANALGESI*

#14. #11 OR #12 OR #13

#15. #10 AND #14

BASES DE DATOS GENERALES:

PUBMED: (5 resultados)

#1. Search "Blood Coagulation”[Mesh] OR "Platelet Count'[Mesh] OR "Blood
Platelets"[Mesh] OR "PlateletsFunction Tests"[Mesh] OR "Hemostasis"[Mesh] OR
"Bleeding Time"[Mesh] OR "Bldod Coagulation Tests"[Mesh]

#2. Search ((count* OR TEST* ©R ANALY* OR STUD*) AND (platelet* OR COAGULAT* OR
CLOT*)) OR "BLEEDING TIME"

#3. Search hemostasi* OR hAEMOSTASI*

#4. Search #1 OR #2 OR #3

#5. Search "Analgesia, Gistetrical’[Mesh] AND NEUROAXI*

#6. Search "Analgesia, Epidural’[Mesh]

#7. Search (EPIDURALE®OR REGIONAL* OR NEUROAXIAL*) AND ANALGESI*

#8. Search #4 OR #5OR #6

#9. Search #7 ANDZ#8

#10. Search&9 Limits: Systematic Reviews OR COCHRANE

Estrategia de biisqueda ECAs

En agosto 2008 s&-ha llevado a cabo una estrategia de busqueda especifica, en las siguientes
bases de datos;

ECAS publicados:

The Cochrifie Central Register of Controlled Trials (CENTRAL): (35 resultados)

#1CHEMOSTASIS término simple (MeSH)

#2. PLATELET FUNCTION TESTS término simple (MeSH)

#3. BLOOD PLATELETS término simple (MeSH)

#4. PLATELET COUNT término simple (MeSH)

#5. BLOOD COAGULATION término simple (MeSH)

#6. BLEEDING TIME término simple (MeSH)

#7. BLOOD COAGULATION TESTS término simple (MeSH)

#8. (((count* OR CONTA* OR test* OR ANALI* OR analy* OR stud* OR ESTUD*) AND
(platelet* OR PLAQUETA* OR coagulat® OR COAGULAC* OR clot*)) OR (bleeding
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time))

#9. (hemostasi* OR haemostasi*)

#10. (2 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9)

#11. ANALGESIA EPIDURAL término simple (MeSH)

#12. ANALGESIA OBSTETRICAL término simple (MeSH)

#13. (((INTRADURAL*:TI  OR SPINAL*:TI OR epidural*:ti OR regiondl:ti OR
neuroaxial*:ti) AND analgesi*:ti) OR ((epidural*:ab OR regionat:ab OR
neuroaxial*:ab OR SPINAL*:AB OR INTRADURAL*:AB) AND analgesi*:ab))

#14. (#11 OR #12 OR #13)

#15. (#10 AND #14)

PUBMED: (7 resultados)

#1. "Blood Coagulation"[Mesh] OR "Platelet Count"[Mesh] OR "Blood‘Platelets’[Mesh] OR
"Platelet Function Tests"[Mesh] OR "Hemostasis"[Mesh] OR "Bleeding Time"[Mesh] OR
"Blood Coagulation Tests"[Mesh]

#2. ((count®* OR TEST* OR ANALY* OR STUD*) AND (platelet* ORYCOAGULAT* OR CLOT*))
OR "BLEEDING TIME"

#3. hemostasi* OR hAEMOSTASI*

#4. #1 OR #2 OR #3

#5. (("Analgesia, Obstetrical"'[Mesh] OR ANALGESI*) ANB. (EPIDURAL* OR REGIONAL* OR
NEUROAXIAL* OR INTRADURAL* OR SPINAL*)) OR "Axglgesia, Epidural"[Mesh]

#6. "Labor, Obstetric'[Mesh] OR "Delivery, Obstetri¢:iMesh]) OR "Parturition”"[Mesh] OR
labor* OR labour* OR delivery* OR PARTURIT* ORBIRTH* OR CHILDBIRTH*

#7. #4 AND #5 AND #6 Limits: Clinical Trial, Raffdlomized Controlled Trial, Controlled
Clinical Trial

EMBASE: (45 resultados)

#1. blood clotting/ OR Blood Clotting Parameters/ OR Bleeding Time/ OR Blood Clotting
Test/ OR exp blood analysis/ OR exp blood clotting/ OR exp thrombocyte/ OR
HEMOSTASIS/

#2. ((count* OR TEST* OR ANALY* OR_SFUD*) AND (platelet* OR COAGULAT* OR CLOT¥))
OR "BLEEDING TIME".ab, ti.

#3. (hemostasi* OR hAEMOSTASI*):np. [mp=title, abstract, subject headings, heading
word, drug trade name, original title, device manufacturer, drug manufacturer
name]

#4. #1 OR #2 OR #3

#5. (analgesia/ or ANALGESH.mp.) and (INTRADURAL* or SPINAL* or EPIDURAL* or
REGIONAL* or NEUROAXIAL*).mp. [mp=title, abstract, subject headings, heading
word, drug trade nanie, original title, device manufacturer, drug manufacturer
name]

#6. exp childbirth/ QR exp obstetric care/ OR exp birth/ OR labor* OR labour* OR
delivery* OR PARTURIT* OR BIRTH* OR CHILDBIRTH*

#7. exp controlled ~clinical trial/ OR exp clinical study/ OR "CLINICAL TRIAL" OR
"CLINICAL TRALS".ti.

#8. #4 AND #5_AND #6 AND #7

63. ¢ Cudl es la‘efectividad de la perfusion decsmhes intravenosas (cristaloides,
coloides) prewia a la realizacion de una técnicarddgesia neuroaxial obstétrica?

Estrategia de busqueda RS

En julio 2008 se ha llevado a cabo una estrategia de blUsqueda especifica, en las siguientes
bases e datos:

BASES DE DATOS ESPECIFICAS DE REVISIONES SISTEMATICAS:

COCHRANE LIBRARY PLUS: (3 resultados)
#1. SOLUTIONS término simple (MeSH) OR INFUSIONS INTRAVENOUS término simple
(MeSH) OR ((solution* OR SOLUC*) and (intravenous* OR INTRAVENOS*)) OR COLLOIDS
término simple (MeSH) OR (colloid* OR COLOIDE* or CRISTALOIDE* OR crystalloid*)
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#2.

#3.

#4.
#5.

LABOR OBSTETRIC término simple (MeSH) OR LABOR ONSET término simple (MeSH)
OR DELIVERY OBSTETRIC término simple (MeSH) OR labor* or labour* or parturition*
OR BIRTH* OR CHILDBIRTH* OR PARTO*

("Analgesia, Epidural’[Mesh]OR "Analgesia, Obstetrical'[Mesh]) and (NEUROAXi* or
REGIONAL*)

ANALGESI* AND (NEUROAXI* OR epidural* OR REGIONAL*)

#1 AND #2 AND #3 Limits: Systematic Reviews OR COCHRANE

CRD DATABASES: (1 resultado)

#1.
#2.
#3.
#4.

#5.
#6.
#7.
#8.
#9

#10.
#11.
#12.
#13.
#14.
#15.

MeSH Infusions, Intravenous EXPLODE 1
MeSH Solutions EXPLODE 1
MeSH Colloids EXPLODE 1 2 3
( ( solution* OR SOLUC* ) AND ( intravenous* OR INTRAVENOS*4~) OR ( colloid* OR
COLOIDE* OR CRISTALOIDE* OR crystalloid* )
#1 OR #2 OR #3 OR #4
MeSH Labor, Obstetric EXPLODE 1
MeSH Labor Onset EXPLODE 1
MeSH Delivery, Obstetric EXPLODE 1
labor* OR labour* OR parturition® OR BIRTH* OR CHILDBIRTH* OR PARTO*
#6 OR #7 OR #8 OR #9
MeSH Analgesia, Epidural EXPLODE 1
MeSH Analgesia, Obstetrical EXPLODE 1
ANALGESI* AND ( NEUROAXI* OR epidural* QR REGIONAL* )
#11 OR #12 OR #13
#5 AND #10 AND #14

BASES DE DATOS GENERALES:
PUBMED: (3 resultados)

#1.

#2.

#3.
#4.

#5.

"Solutions"[Mesh] OR ‘"Infusions, _“Intravenous'[Mesh] OR (SOLUTION* AND
INTRAVENOUS*) OR "Colloids"[Mesh}~9R "crystalloid solutions "[Substance Name] OR
COLLOID* OR CRYSTALLOID*

(("Labor, Obstetric"[Mesh] OR "Labor Onset’[Mesh]) OR "Delivery, Obstetric"[Mesh])
OR LABOR* OR LABOUR* OR PARTURITION*

"Analgesia, Obstetrical’'[Mesh]“OR (ANALGESI* AND (NEUROAXI OR epidural)*
ANALGESIA OBSTETRICAL termino simple (MeSH) and (NEUROAXI* or epidur* OR
REGIONAL)

#1 AND #2 AND #3 Limits=’Systematic Reviews OR COCHRANE

64. ¢ Se debe posponer lahstauracion de una aratdEstétrica neuroaxial hasta una
fase avanzada del parto?

Estrategia de busqu<da RS

Se realizo una bUsqueda de revisiones sistematicas en bases de datos especificas en julio de

2008:

BASES DE DATOSESPECIFICAS DE REVISIONES SISTEMATICAS:

Cochrane:

(11¥eferencias)

#1.

#2.

#3.

ANALGESIA OBSTETRICAL término simple (MeSH) OR ANALGESIA EPIDURAL término
simple (MeSH) OR ((ANALGESICS término simple (MeSH) OR analgesi*) AND
{obstetric*:ti or region*:ti or neuroaxi*:ti or intradur®:ti or espin*:ti or epidur*:ti or
analgesi*:ab and obstetric*:ab or region*:ab or neuroaxi*:ab or intradur*:ab or
espin*:ab or epidur*:ab))

DELIVERY OBSTETRIC término simple (MeSH) OR LABOR OBSTETRIC término simple
(MeSH) OR PARTURITION término simple (MeSH) OR labor* or labour* or parturit*

(2 and #2) ( 2006 hasta la fecha actual )

DARE y HTA: (9 referencias)

#1.

72

MeSH Analgesia, Obstetrical EXPLODE 1 OR MeSH Analgesics EXPLODE 1 2 OR MeSH
Analgesia, Epidural EXPLODE 1 OR (ANALGESI* AND ( OBSTETRIC* OR REGION* OR




Estrateqgias de BUsquedas

NEUROAXI* OR INTRADUR* OR ESPIN* OR EPIDUR* ))

#2. MeSH Delivery, Obstetric EXPLODE 1 OR MeSH Labor, Obstetric EXPLODE 1 OR MeSH
Parturition EXPLODE 1 OR labor* OR labour* OR parturit*

#3. #1 AND #2 RESTRICT YR 2006

BASES DE DATOS GENERALES:

MEDLINE (Pubmed): (31 referencias)

#1. "Delivery, Obstetric"[Mesh] OR "Labor, Obstetric'[Mesh] OR "Parturitiew"[Mesh] OR
(labor* OR labour* OR parturit® Field: Title)

#2. "Analgesia, Obstetrical"[Mesh] OR "Analgesia, Epidurai’[Mesh] OR
(("Analgesics"[Mesh] OR ANALGESI*) AND (OBSTETRIC* OR REGION* OR NEUROAXI* OR
INTRADUR* OR ESPIN* OR EPIDUR*))

#3. #1 AND #2 Limits: Publication Date from 2006, Systematic R&views OR "cochrane
database of systematic reviews online"[Journal]

65. ¢ Como influye el modo de administracion dengesia sabre el parto y sus
resultados?

Estrategia de busqueda RS

Se realizo una bUsqueda de revisiones sistematicas en basgs-de datos especificas en julio de
2008:

BASES DE DATOS ESPECIFICAS DE REVISIONES SISTEMATICAS:

Cochrane: (2 referencias)

#1. ANALGESIA EPIDURAL término simple (M&SH) OR epidural:ti

#2. DRUG ADMINISTRATION ROUTES térnino simple (MeSH) OR (administer* OR
administra* OR applicat*) AND (DRUG} OR ANALGESI*)

#3. (labor*:ti or labour*:ti or dilat*:ti-or parturit*:ti or parto*:ti) OR LABOR OBSTETRIC
término simple (MeSH) OR LABER ONSET término simple (MeSH) OR DELIVERY
OBSTETRIC término simple (MeSt¥) OR PARTURITION término simple (MeSH)

#4. (2 AND #2) AND #3

#5. #4 (2006 hasta la fecha actwal )

DARE y HTA: (1 referencias)

#1. MeSH Analgesia, Epidurat-EXPLODE 1 OR epidural:TI

#2. MeSH Drug Administration Routes EXPLODE 1 OR ( administer* OR administra* OR
applicat* ) AND ( DRi$G* OR ANALGESI*)

#3. MeSH Labor, Obstetric EXPLODE 1 OR (labor*:ti OR labour*:ti OR dilat*:ti OR
parturit*:ti) OR M&SH Labor Onset EXPLODE 1 OR MeSH Delivery, Obstetric EXPLODE
1 OR MeSH Parti¥ition EXPLODE 1

#4. (2 AND #2) AN@ #3

#5. #4 RESTRICTcYR 2006

BASES DE DATOS GENERALES:

MEDLINE (Pubmedi? (5 referencias)
#1. Searcfir"Analgesia, Epidural’[Mesh] OR epidural[TI]
#2. Search "Drug Administration Routes’[Mesh] OR (administer* OR administra®* OR
apisticat®) AND (DRUG* OR ANALGESI*)
#3. Search "Parturition"[Mesh] OR "Delivery, Obstetric"[Mesh] OR "Labor Onset"[Mesh] OR
JLabor, Obstetric"[Mesh] OR (Labor*[ti] OR Labour*[ti] OR Dilat*[ti] OR parturit*[ti]
#4. Search (#1 AND #2) AND #3
#5. Search #4 Limits: Systematic Reviews
#6. Search #4 AND "cochrane database of systematic reviews online"[Journal]
#7. Search #5 OR #6
#8. Search #7 Limits: Publication Date from 2006/01/01
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66. ¢, Cual es la efectividad de la vigilancia matetarante el establecimiento y
mantenimiento de la analgesia neuroaxial?

Estrategia de busqueda RS

En julio 2008 se ha llevado a cabo una estrategia de blUsqueda especifica, en las siguiéntes
bases de datos:

Limites: 2006-
BASES DE DATOS ESPECIFICAS DE REVISIONES SISTEMATICAS:

COCHRANE LIBRARY PLUS: (8 resultados)

#1. ANALGESIA OBSTETRICAL término simple (MeSH) OR ANALGESICS término simple
(MeSH) OR ANALGESIA EPIDURAL término simple (MeSHjyOR (analgesi* AND
(obstetric* OR region* OR neuroaxi* OR intradur® OR espin* QR ‘epidur®))

#2. MONITORING PHYSIOLOGIC término simple (MeSH) ORCPHYSICAL EXAMINATION
término simple (MeSH) OR ((observ*:TI OR attent*:TI ORWigilanc*:TI OR exam*:TI OR
monitOR*:Tl) AND (woman*:TI OR women*:TI OR matérn*:TI OR mother*:Tl)) OR
((observ*:AB OR attent*:AB OR vigilanc*:AB OR exam*:AB OR monitOR*:AB) AND
(woman*:AB OR women*:AB OR matern*:AB OR mother*:AB))

#3. DELIVERY OBSTETRIC término simple (MeSH) OR 13XBOR OBSTETRIC término simple
(MeSH) OR labOR*:ti OR labour*:ti OR partio*ii OR partur*:ti OR labOR*:ab OR
labour*:ab OR partur*:ab OR parto*:ab

#4. (2 AND #2 AND #3) ( 2006 hasta la fecha actual”)

Other Published Reviews : (2 resultados):

CRD DATABASES: (3 resultados DARE)

#1. MeSH Analgesia, Obstetrical EXPLODE.%> OR MeSH Analgesics EXPLODE 1 2 OR MeSH
Analgesia, Epidural EXPLODE 1 OR 4ANALGESI* AND ( OBSTETRIC* OR REGION* OR
NEUROAXI* OR INTRADUR* OR ESPIN%-OR EPIDUR* ) )

#2. MeSH MonitORing, Physiologic EXPJODE 1 OR MeSH Physical Examination EXPLODE 1
OR (( observ* OR attent* OR VIGILANC* OR EXAM* OR MONITOR* ) AND ( woman* OR
WOMEN* OR matern* OR mothé?* ) )

#3. MeSH Delivery, Obstetric EXPLODE 1 OR MeSH LabOR, Obstetric EXPLODE 1 OR
labOR* OR Labour* OR PARTWJR*

#4. #1 OR #2 OR #3 RESTRICTYR 2006

BASES DE DATOS GENERALES:

PUBMED: (13 resultados)

#1. "Analgesia, ObstEtrical’[Mesh] OR  "Analgesics"[Mesh] OR “Analgesia,
Epidural”’[MeSH]. €R (ANALGESI* AND (OBSTETRIC* OR REGION* OR NEUROAXI* OR
INTRADUR* OR ‘ESPIN* OR EPIDUR*))

#2. "MonitORing,>Physiologic'[Mesh] OR "Physical Examination"[Mesh] OR (observ* OR
attent* ORZWIGILANC* OR EXAM* OR MONITOR*) AND (woman* OR WOMEN* OR
matern* OR mother?)

#3. "Deliveryyp Obstetric'[Mesh] OR "LabOR, Obstetric'[Mesh] OR labOR*[TI] OR
Labour{TI] OR PARTUR*[TI]

#4. #1 AND #1 AND #3 Limits: Publication Date from 2006, Systematic Reviews OR
"cochrane database of systematic reviews online"[Journal]

67. ¢ Como influye el anestésico local emplead@emélgesia neuroaxial obstétrica?

Estrategia de busqueda RS

En-julio 2008 se ha llevado a cabo una estrategia de bUsqueda especifica, en las siguientes
h@ses de datos:

BASES DE DATOS ESPECIFICAS DE REVISIONES SISTEMATICAS:

Cochrane: (4 referencia)
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#1. ANESTHESIA LOCAL término simple (MeSH) OR ANESTHETICS LOCAL término simple
(MeSH) OR ((anesthe* or anaesthe* OR ANESTESI*) and local*)

#2. ANALGESIA EPIDURAL término simple (MeSH) OR (analges*:TI OR ANALGESI*:AB) and
(epidural*:TI OR EPIDURAL:AB)

#3. LABOR OBSTETRIC término simple (MeSH) OR LABOR ONSET término simpleCfMeSH)
OR DELIVERY OBSTETRIC término simple (MeSH) OR (labor* or labour* or parturition*
or birth* or childbirth* OR PARTO*)

#4. (2 AND #2 AND #3)

#5. #4 (2006 hasta la fecha actual )

CRD Database (DARE y HTA): (3 referencia)

#1. MeSH Anesthesia, Local EXPLODE 1 OR MeSH Anesthetics, Local EXBLODE 1 2 3 OR ( (
Anesthe* OR anaesthe* ) AND LOCAL* )

#2. MeSH Analgesia, Epidural EXPLODE 1 OR ( ANALGES* AND EPIDEWAL* )

#3. MeSH Labor, Obstetric EXPLODE 1 OR MeSH Labor OnsetCEXPLODE 1 OR MeSH
Delivery, Obstetric EXPLODE 1 OR LABOR* OR LABOUR* OR®FARTURITION* OR BIRTH*
OR CHILDBIRTH*

#4. #1 AND #2 AND #3 RESTRICT YR 2006

BASES DE DATOS GENERALES:

MEDLINE (Pubmed): (1 referencias)

#1. Search "Anesthesia, Local"[Mesh] OR "Anesthetics, Local’[Mesh] OR ((Anesthe* OR
anaesthe*) AND LOCAL*)

#2. Search "Analgesia, Epidural"[Mesh] OR (ANALGES* AND EPIDURAL¥)

#3. (("Labor, Obstetric"[Mesh] OR "Labor Onset*iMesh]) OR "Delivery, Obstetric"[Mesh])
OR LABOR* OR LABOUR* OR PARTURITION*®@R BIRTH* OR CHILDBIRTH*

#4. Search #1 AND #2 AND #3

#5. Search #4 Limits: Systematic Reviews AND "cochrane database of systematic reviews
online"[Journal] Limits: Publication Date from 2006

68. ¢, Como influye el uso de opioides-yv coadyuvambesoaxiales sobre el parto y sus
resultados?

Estrategia de busqueda RS

Se realizo una bUsqueda de revisignes sistematicas en bases de datos especificas en julio de
2008:

BASES DE DATOS ESPECIFICAS-DE REVISIONES SISTEMATICAS:

Cochrane: (4 referencias)

#1. DELIVERY OBSTETRIC término simple (MeSH) OR LABOR OBSTETRIC término simple
(MeSH) OR PZRTURITION término simple (MeSH) OR (labor*:Tl or labour*:Tl or
partO*:Tl ORSPARTUR*:TI or alumbram®*:TI) OR (labor*:AB or labour*:AB or partO*:AB
OR PARTUR®.AB or alumbram*:AB)

#2. ANALGESJA OBSTETRICAL término simple (MeSH) OR ANALGESICS término simple
(MeSH)-OR ANALGESIA EPIDURAL término simple (MeSH) OR (analgesi*:ti and
(obstébric*:ti or region*:ti or neuroaxi*:ti or intradur*:ti or espin*:ti or epidur*:ti))
OR {analgesi*:ab and (obstetric*:ab or region*:ab or neuroaxi*:ab or intradur*:ab or
esfiin*:ab or epidur*:ab))

#3. ANALGESICS OPIOID término simple (MeSH) OR ADJUVANTS PHARMACEUTIC expandir
todos los arboles (MeSH) OR ADJUVANTS IMMUNOLOGIC expandir todos los arboles
(MeSH) OR (opio* or opiac* or coadjuvant* or co-adjuvant* or adjuvant® or
coadyuvant* or co-adyuvant* or adyuvant®)

#4. (2 and #2 and #3) ( 2006 hasta la fecha actual )

DARE y HTA: (0 referencias)
#1. MeSH Delivery, Obstetric EXPLODE 1 OR MeSH Labor, Obstetric EXPLODE 1 OR MeSH
Parturition EXPLODE 1 OR labor* OR labour* OR parturit*
#2. MeSH Analgesia, Obstetrical EXPLODE 1 OR MeSH Analgesics EXPLODE 1 2 OR MeSH
Analgesia, Epidural EXPLODE 1 OR (ANALGESI* AND (OBSTETRIC* OR REGION* OR
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NEUROAXI* OR INTRADUR* OR ESPIN* OR EPIDUR*) )

#3. MeSH Analgesics, Opioid EXPLODE 1 OR MeSH Adjuvants, Pharmaceutic EXPLODE 1 2
OR MeSH Adjuvants, Immunologic EXPLODE 1 OR OPIOID* OR COADJUVANT* OR _CO-
ADJUVANT* OR ADJUVANT*

#4. #1 AND #2 AND #3 RESTRICT YR 2006

BASES DE DATOS GENERALES:

MEDLINE (Pubmed): (5 referencias)

#1. "Delivery, Obstetric"[Mesh] OR "Labor, Obstetric'[Mesh] OR "Parturition"[Mesh] OR
labor* OR labour® OR parturit*

#2. "Analgesia, Obstetrical"[Mesh] OR  "Analgesics"[Mesh] OR  "Analgesics
"[Pharmacological Action]) OR "Analgesia, Epidural’[Mesh] OR- (ANALGESI* AND
(OBSTETRIC* OR REGION* OR NEUROAXI* OR INTRADUR* OR ESPIS* OR EPIDUR*))

#3. "Analgesics, Opioid'[Mesh] OR "Analgesics, Opioid "[Pharm&atological Action] OR
"Adjuvants, Pharmaceutic"[Mesh] OR "Adjuvants, Pharmacautic "[Pharmacological
Action] OR “"Adjuvants, Immunologic"[Mesh] OR | “Adjuvants, Immunologic
"[Pharmacological Action] OR OPIOID* OR COADJUVANRT* OR CO-ADJUVANT* OR
ADJUVANT*

#4. #1 AND #2 AND #3 Limits: Publication Date from -2006, Systematic Reviews OR
"cochrane database of systematic reviews online"[Jgtrnal]-

69. ¢ Se debe mantener la analgesia epidural duaaziteetapa del parto?

Estrategia de busqueda RS

En julio 2008 se ha llevado a cabo una estrategia de blUsqueda especifica, en las siguientes
bases de datos:

BASES DE DATOS ESPECIFICAS DE REVISIONES SiSTEMATICAS:

COCHRANE LIBRARY PLUS (3 resultados):
#1. PERINEUM término simple (MeSH¥OR perine*:ti
#2. DELIVERY OBSTETRIC término §imple (MeSH) OR LABOR STAGE THIRD término simple
(MeSH) OR expulsi*
#3. ANALGESIA EPIDURAL término simple (MeSH) OR ANESTHESIA LOCAL término simple
(MeSH) OR ((analgesi* OR‘@nestesi* OR anesthesi*) AND (epidur® OR local*))
#4. (2 AND #2 AND #3)

CRD DATABASES (4 resultados PARE):
#1. MeSH Perineum EXFDODE 1 OR perine*®
#2. MeSH Delivery, Qbstetric EXPLODE 1 OR MeSH LabOR Stage, Third EXPLODE 1 OR
expulsi*
#3. MeSH Analgesia, Epidural EXPLODE 1 OR MeSH Anesthesia, Local EXPLODE 1 OR ((
ANALGESI* QR’ANESTESI* OR anesthesi* ) AND ( EPIDUR* OR LOCAL* ) )
#4. #1 AND #2.&ND #3

BASES DE DATOS GENERALES:

PUBMED (7 resulvados):
#1. "Pefineum”[Mesh] OR perine* [Ti]
#2. ("Délivery, Obstetric”"[Mesh] OR "LabOR Stage, Third"[Mesh] OR expulsi*
#3. ’Analgesia, Epidural’'[Mesh] OR "Anesthesia, Local’[Mesh] OR ((ANALGESI* OR
ANESTESI* OR anesthesi*) AND (EPIDUR* OR LOCAL*))
#4> #1 AND #2 AND #3 Limits: Systematic Reviews OR "cochrane database of systematic
reviews online"[Journal]
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VII. Monitorizacién fetal.

70. ¢ Cudl es la efectividad de los siguientes no&tdeé monitorizacion fetal:
monitorizacion electrénica fetal continua (MEFQ@rfre a auscultacion fetal
intermitente (Estetoscopio de Pinard o Doppler)?

71. ¢ Cual es la efectividad de los siguientes no&tdé monitorizacion fetal: WMIEFC vs
monitorizacion electronica intermitente (MEFI)?

72. ¢ Cudl es la efectividad de los siguientes nogtde monitorizacion fetal: MEFC
con o sin pulsioximetria fetal cuando se presettna@iones de la FCF?

73. ¢, Cudl es la efectividad de los siguientes nogtde monitorizacign fetal: MEFC
con o sin andlisis del segmento ST (STAN) del E€@lfen presencia de un registro
cardiotocogréfico (RCTG) patologico?

74. ¢ Cudl es la efectividad de los siguientes no&tde monitefizacion fetal: MEFC
con o sin microtoma de sangre de la calota fetaK)2

75. ¢ Cudl es la efectividad de los siguientes nostde menitorizacion fetal: MEFC
con o sin estimulacion de la calota fetal cuandpresenian alteraciones de la FCF?

Estrategia de busqueda RS

En mayo 2008 se ha llevado a cabo una estrategia de Biisqueda especifica, en las siguientes
bases de datos:

BASES DE DATOS ESPECIFICAS DE REVISIONES SISTEMATICAS:

Cochrane library plus:
#1. Cardiotocography
#2. fetal echocardiography
#3. labor and echocardiography
#4. fetal and (ultrasonography nekt doppler)
#5. wave-form analysis [no arroia resultados]
#6. fetal stan [no arroja resultados]
#7. oximetry and labor
#8. (fetal or labor) and pulsg oximetry
#9. (fetal or labor) and gasometr*
#10. labor and ausciittation

Limites: Revisiones sistematigas (2006 hasta la fecha actual )

DARE:
#1. Cardiotocograjsny
#2. fetal echoc#idiography [no arroja resultados]
#3. labor and &chocardiogr® [no arroja resultados]
#4. fetal andrultrasonography
#5. wave-form analysis [no arroja resultados]
#6. fetal stan [no arroja resultados]
#7. oximetry and fetal
#8. (fetal or labor) and pulse oximetry
#9. {fetal or labor) and gasometr* [no arrja resultados]
#108" fetal and auscultation

Limite$? 2006-08
BASES DE DATOS GENERALES:

MEDLINE (PubMed)
#1. "Fetal Monitoring/methods"[Mesh] OR "Cardiotocography”[Mesh] OR
"Echocardiography”[Mesh] OR "Echocardiography”[Mesh] OR
"Auscultation/methods"[Mesh] OR "Heart Auscultation"[Mesh] OR "Ultrasonography,
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Doppler"[Mesh] OR "Signal Processing, Computer-Assisted’[Mesh] OR "Heart Rate,
Fetal"[Mesh] OR "Fetal Heart"[Mesh] OR "fetal monitor*" OR cardiotocogra* OR CTG OR
echocardiogra® OR electrocardiogra® OR ecg OR auscultation OR "doppler ultrasound”
OR (ST AND (analys* OR segment*)) OR STAN OR "wave-form analysis” OR
"Oximetry/methods"[Mesh] OR "pulse oximetry” OR pulsioximetry

#2. labor OR labour OR delivery OR birth OR intrapartum OR parturition

#3. #1 AND #2 AND Cochrane Database Syst Rev|[ta]

Limits: publication Date from 2006 to 2008

76. ¢ Como influye la aplicacion de un sistema degoaizacion de la MEFC en el
resultado neonatal?

Estrategia de busqueda RS

Se realizo una bUsqueda de revisiones sistematicas en las citadas bases de datos en mayo de
2008:

BASES DE DATOS ESPECIFICAS DE REVISIONES SISTEMATICAS:

BIBLIOTECA COCHRANE PLUS: [no arroja resultados]

#1. SIGNAL PROCESSING COMPUTER-ASSISTED términe simple (MeSH)

#2. PROTOCOL*:TI OR CATEGOR*:TI OR SCHEM*:TI QR RECORD*:TI OR INTERPRETAT*:TI
OR PATTERN*:TI OR CLASSIFICA*:TI OR INTERPRETAT*:Tl OR LEVEL*:TI OR GRAD*:TlI
OR TRAC*:TI

#3. (2 OR #2)

#4. FETAL MONITORING término simple (Me§H)

#5. HEART RATE FETAL término simple (Me5H)

#6. CTG:TI OR EFM:TI OR FHR:TI OR CARDIOTOCO*:TI OR MONITORI*:TI OR FET*:TI

#7. (5 OR #5 OR #6)

#8. (6 AND #7)

CDR (DARE Y HTA) (2 referencias):

#1. MeSH Signal Processing, Comptjter-Assisted EXPLODE 1

#2. PROTOCOL:TI OR CATEGOR*ZJI OR SCHEM*:TI OR RECORD*:TI OR INTERPRETAT*:TI
OR PATTERN*:TI OR CLASSIFICA*:TI OR INTERPRETAT*:TI OR LEVEL*:TI OR GRAD*:TI
OR TRAC*:TI

#3. MeSH Fetal Monitoring £XPLODE 1 2

#4. MeSH Heart Rate, Feta! EXPLODE 1

#5. CTG:TI OR EFM:TI QR FHR:TI OR CARDIOTOCO*: TI OR MONITORI*:TlI

#6. #1 OR #2

#7. #3 OR #4 OR #5

#8. #6 AND #7

BASES DE DATOS GENERALES:

PUBMED (2 referencias)

#1. SIGNAI~PROCESSING COMPUTER-ASSISTED

#2. PROTQGCOL*[TI] OR CATEGOR*[TI] OR SCHEM*[TI] OR RECORD*[TI] OR
INTERPRETAT*[TI] OR PATTERN*[TI] OR CLASSIFICA*[TI] OR INTERPRETAT*[TI] OR
LEVEL*[TI] OR GRAD*[TI] OR TRAC*[TI]

#3. (2O0R #2)

#4. FETAL MONITORING

#5-HEART RATE FETAL

#6. CTG[TI] OR EFM[TI] OR FHR[TI] OR CARDIOTOCO*[TI] OR (MONITORI*[TI] AND
FET*[TI])

#7. (5 OR #5 OR #6)

#8. (6 AND #7)

#9. #8 AND "cochrane database of systematic reviews online"[Journal]
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5.- TABLAS DE GUIAS Y TABLAS DE EVIDENCIAPOR PREGU NTAS

I. Cuidados durante el parto.

Cuidados de profesionales y acompafnantes.

1. ¢ Cémo influye la relacion entre la mujer y los preiesionales que la atienden en la evolucién del parto y en su satisfaccion con la experiencia del parto?

Tabla de evidencia de la guia NICE

Bases de datos utilizadas
y fecha de busqueda

Evidencia

Recomendacion (grado)

Comentarios

CINAHL (1982 - mayo
2005),

EMBASE (1980 - 2005),
Ovid MEDLINE(R) (1966 -
mayo 2005).

PsycINFO (1967 - mayo
2005)

Los estudios incluidos en esta
preguntdovariaron tanto en la
metodgatogia como en el analisis
empléado. Sin embargo, hubo
terdas comunes importantes,
coimo la influencia de la actitud
tel personal sanitario en la
vivencia de la mujer de su parto.
Las mujeres valoraron temas
como el ser tratadas como
personas, con respeto y afecto,
necesitando la mayoria,
informacion clara y sentirse
guiadas y apoyadas a lo largo del
parto.

Palabras que las mujeres usan
para describir tanto a la
comadrona como a los
sentimientos implicados en una
experiencia positiva del parto
son: afecto, consideracion,
comprension, competencia
profesional, confianza, empatia,
ternura, amabilidad, amigable,

A todas las mujeres en trabajo de parto se las deberia
tratar con respeto, debiendo tener informacién y estar
implicadas en la toma de decisiones. Para facilitar esto, los
profesionales sanitarios y el resto de cuidadores deberan
establecer una relacion con la mujer, preguntandole por sus
necesidades y expectativas del parto, debiendo ser
conscientes de la importancia del tono, del
comportamiento, y de las palabras utilizadas. La
informacién debe usarse para apoyar y guiar a la mujer
durante el parto.

Para establecer la comunicacion con la mujer, los
profesionales del sistema sanitario deberan:

« Dar la bienvenida a la mujer con una sonrisa y un saludo
personal, determinar sus necesidades de lenguaje,
presentarse ellos mismos y explicar su papel.

» Tener un comportamiento tranquilo y confiado, lo que
tranquilizara a la mujer de que todo va bien.

o Llamar y esperar antes de entrar en la habitacion,
respetando ese espacio como personal, e indica al resto de
personal que hagan lo mismo.

« Preguntar a la mujer como se siente y si hay algo en
particular que la esté angustiando.

« Si la mujer tiene un plan concreto sobre el parto,
discutirlo con ella.

Las recomendaciones
realizadas por NICE no
tienen grado de
recomendacion, sin
embargo en un documento
de trabajo disponible en su
pagina Web, el grado de
recomendacion para estas
recomendaciones seria D,
ya que el nivel de
evidencia de los estudios
es de 2" en dos estudios y
el resto es de 3.

La necesidad de analgesia,
oxitocina, duracion del
parto y tasas de cesareas
que aparecen Como
medidas de resultados en
el planteamiento del
grupo, no estan reflejados
en la guia NICE.
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Bases de datos utilizadas . . v .. .
y fecha de busqueda Evidencia ;\\9 Recomendacion (grado) Comentarios

tranquilidad, atencion, pacjtico, « Evaluar el conocimiento que la mujer tiene sobre métodos

especializacion profesicfal y para aliviar el dolor y proporcionar la informacion adecuada
pausado. Las mujeres quieren para encontrar dentro de los posibles, el que mas se adapte
recibir informacion uda, a ella.
estar involucradas,‘ggntirse » Animar a la mujer para adaptar el ambiente a sus
seguras y confiadas, sentirse a necesidades individuales.
gusto y poder sef; ellas mismas. « Obtener permiso de la mujer antes de realizar
& procedimientos y examenes, centrandose en la mujer mas
4 que en la tecnologia o en la documentacion.
b‘z’ » Ensenar a la mujer y a su compafnero que pueden hacer
Q para ayudarse y tranquilizarse siempre que lo necesiten. Al
Qo salir de la habitacion, los profesionales sanitarios deben

RN
q? informar de cuando volveran a pasar visita.
'\\Q « Informar a la mujer de cualquier cambio de profesional,
§ como cuando se solicita la consulta de un especialista o
Q cuando se produce un cambio de turno.

N
Ve . Q) -
2. ¢ Como influye el p%@ del profesional en lesultados del parto?
[«

Autor, Grado de

Afo, Tipo Pchlacion Intervencion Resultados Conclusiones
de estudio

evidencia

Interv: modelos de atencion del Ingresos hospitalarios durante el

1+

HatemM ~2.276 embarazo, parto y puerperio dirigidos embarazo: RR 0,90 [IC 95% 0,81 a La atencion Dirigida por
2008 \"mujeres por matronas Control: otros modelos de | 0,99], matronas ofrece beneficios y
RS @) atencion médica: modelo compartido Utilizacion de Analgésicos regional no muestra resultados
O entre diferentes profesionales y modelo | durante el parto: RR 0,81 [IC 95% 0.73 | adversos.
médico - a 0,91],
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Q
"bﬁ Tablas de Guias y de evidencia actualizada
3
N
O
3. ¢ Cudl es la efectividad de acompafiar a la rdujerrife el parto?
N
Tabla de evidencia actualizada ’\(b

Autor,

Afo, Tipo
de estudio

Hodnett ED
et al

2008
RS

[}

§

O
S
N
N
O
Z
&
S
Q

Poblacién

16 estudios

13391

mujeres

Intervencion

El objetivo
principal de la
revision es
evaluar los
efectos del O
apoyo OQ
personalcy:
continuen la
madreyy el
recién nacido
C arado
la

§Atencién

habitual. Uno
de los
objetivos
secundarios
era analizar
politicas
acerca de
acompanamie
nto por
personas a
eleccion de la
mujer.

@

Resultados

R politicas en las que se le permitia a la paciente contar con el apoyo de
éfsonas de su propia eleccion durante el parto ademas del apoyo continuado
“frente a solo apoyo continuado:

» Probabilidad de recibir ANESTESIA durante el parto:

Con acompainamiento (vs. atencion habitual): 7 estudios; n = 9752; RR 0,97;
IC 95 %: 0,96 a 0,99

Sin acompanamiento: 5 estudios; n = 1899; RR 0,72; IC 95 %: 0,49 a 1,05

La diferencia entre subgrupos no fue estadisticamente significativa

(X2 = 3,33; p=0,07)

+  Probabilidad de PARTO VAGINAL ESPONTANEO:

Con acompanamiento: 8 estudios; n = 10 889; RR 1,03; IC 95 %: 1,00 a 1,06
No presencia de apoyo: 6 estudios; n = 1468; RR 1,11; IC 95 %: 1,04 a 1,19

El efecto del apoyo continuo parece ser mas fuerte en los ambitos en los que
no se permitio la presencia de otras personas de apoyo (X2 = 9,89; p < 0,01)
e Probabilidad de PARTO VAGINAL INSTRUMENTADO:

Con acompanamiento: 9 estudios; n = 10 889; RR 0,90; IC 95 %: 0,84 a 0,97
Sin acompanamiento: 6 estudios; n = 2468; RR 0,68; IC 95 %: 0,42 a 1,10

La diferencia entre subgrupos no fue estadisticamente significativa

(X2 =1,25; p = 0,26)

« Probabilidad de PARTO POR CESAREA:

Con acompanamiento: 10 estudios; n = 10 923; RR 0,97; IC 95 %: 0,88 a 1,07
Sin acompanamiento: 6 estudios; n = 2468; RR 0,71; IC 95 %: 0,54 a 0,93

El efecto del apoyo continuo parece ser mas fuerte en los ambitos en los que
no se permitio la presencia de otras personas de apoyo (X2 = 4,83; p = 0,03)
+ SATISFACCION DE LA PACIENTE

Con acompanamiento: 3 estudios; n = 8499; RR 0,83; IC 95 %: 0,67 a 1,02

Sin acompanamiento: 3 estudios; n = 1325; RR 0,67; IC 95 %: 0,58 a 0,78

La diferencia entre subgrupos no fue estadisticamente significativa

(X2 =3,09; p = 0,08)

Conclusiones

Los resultados de
la revision
muestran que el
acompanamiento
de las mujeres
por parte de un
familiar durante
el trabajo de
parto parece no
ser beneficioso
en el efecto del
acompanamiento
continuo, ya que
reduce la
probabilidad de
presentar parto
vaginal
espontaneo y
aumenta la
probabilidad de
cesarea. De todas
formas los
autores
recomiendan
“estimular a las
mujeres a invitar
a un miembro de
la familia o amigo
a que se

Grado de

evidencia

1+

*2\(0
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§
O
CSD comprometa a
N
S estar presente en
‘> el parto y asuma
QK esta funcion”.
¥
Ingesta de liquidos y solidos. \*}\’D
4. ¢ Cual es la efectividad de la restricciéﬁgdeidiqs y sélidos durante el parto?
2y
Tabla de evidencia de la guia NICE .
Bases de datos utilizadas y o . . . .
fecha de busqueda S Evidencia Recomendacion (grado) Comentarios

CINAHL, de 1982 a Marzo de
2006.

EMBASE, de 1980 a Marzo de
2006.

Ovid MEDLINE, de 1966 a

Evidencia: Un ECA con [NE = 1+]
Ladfmitada evidencia existente sugiere
una dieta baja en residuo reduce
Significativamente los incrementos de B-
“hidroxibutirato y de acidos grasos no

-Las mujeres pueden comer dieta
ligera durante el parto a menos que se
les hayan administrado opioides o
hayan desarrollado factores de riesgo
que recomienden la utilizacion de

En los resultados del estudio que
incluye la guia para responder a
esta pregunta no se responde a
todas las variables que propone el
GEG, en la guia, se hace una muy

Marzo de 2006. ~| esterificados, mientras que incrementa anestesia general [A]. breve alusion en alguna de ellas
q g g
Q significativamente la glucosa y la insulina Unicamente se dice que no existen
o

Q)% en plasma. Sin embargo, se debe tener en diferencia significativas en estas
O cuenta el incremento del volumen de variables entre el grupo con dietay

Ofo vomitos, dado que no existian diferencias el que solo tomaba agua) y otras

(‘§ significativas en los resultados maternos y variables ni se nombran.
neonatales.
“

Q
<
ricia actualizada

Afo, Tipo Poblacion

de estudio

Intervencion

Resultados

Conclusiones

Grado de

evidencia

ASA Tas Mujeres Evaluar el Dieta con liquidos claros. Dieta con liquidos claros.

Forg@, 007 | embarazadas efecto de la No existe suficiente evidencia para extraer El panel de expertos y miembros de
G@po de con partos no ingesta de conclusiones sobre la relacion entre el tiempo de ASA acordaron que la ingesta de
,@pertos. complicados a liquidos y ayuno de liquidos claros y el riesgo de reflujo o liquidos claros durante el parto

N

*Z\(D
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las que se les va
a practicar una
técnica de
anestesia
obstétrica.

solidos sobre
la prevencion
de la
aspiracion.

aspiraciofOpulmonar durante el parto.
Sélidos::No se han podido determinar los tiempos
de aygfio que previenen complicaciones en
paciehtes con anestesia. No hay evidencia para
vaiorar la seguridad del tiempo de ayuno en
pacientes obstétricas.

mejora el confort y la satisfaccion
materna. Aunque los miembros de ASA
eran equivocos, el panel de expertos
estaba de acuerdo en que la ingesta
oral de liquidos claros durante el parto
no incrementa las complicaciones
maternas.

Sélidos. El panel de expertos y los
miembros de ASA acordaron que la
ingesta oral de solidos durante el
parto incrementa las complicaciones
maternas. La Task Force reconoce que
el momento de alumbramiento en las
parturientas es incierto, y por tanto,
no es posible establecer un periodo de
ayuno predeterminado en pacientes
con parto no programado.

O’ Sullivan
G, et al.
2009

ECA

2.443 mujeres
nuliparas sin
complicacionies
clinicas, can’36
semanas dé
gestacigiy o mas
y con¢ha
dilatacion
cepyical de
hasta 6 cm.

| Evaluar el

efecto de la
alimentacion
en mujeres
aleatorizadas
aun grupo en
el que se les
permitia y
animaba a
comer una
dieta baja en
residuos en
pequenas
cantidades
regulares
(n=1.227),y a
otro grupo en
el que solo se

tasa de partos espontaneos: RR 0,99 [IC 95% 0,90 a
1,06], duracion del parto: RMG (razén de medias
geométricas) 0,97 [IC 95% 0,92 a 1,02], tasa de
partos instrumentales: RR 1,04 [IC 95% 0,91 a 1,19],
tasa de cesareas: RR 0,98 [IC 95% 0,87 a 1,12] y
vomitos: RR 1,05 [IC 95% 0,94 a 1,17].

La dieta baja en residuos no afecta a
los resultados neonatales (Apgar,
ingreso en UCIN) ni obstétricos.

El estudio no obtuvo el poder
estadistico necesario para evaluar la
seguridad de esta practica en relacion
a la aspiracion, debido a la
extremadamente baja prevalencia de
la aspiracion acida pulmonar en
obstetricia

1+
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les permitia
beber agua
(practica
habitual en el
hospital donde
se realizo el

et al. 2010)la
ingesta de solo
agua frente a
ingesta de
liquidos y
dieta baja en
residuos en
pequenas
cantidades
regulares

* ingesta de
solo agua
frente a
ingesta de
bebidas
arbohidratadas

ensayo).
Singata M, cinco estudios *(1 ECA) * restriccion de liquidos y alimentos vs. ingesta de 1+
et al. con un total de | restriccion alglin tipo de nutricion durante el parto:
3.130 mujeres total frente a . . I.‘OS d_at.os agrupados fueron
2010 con baio rieseo | la libert'd Cesarea (5 ECAs, 3.103 mujeres): RR 0,89 [IC 95% insuficientes para evaluar la
RS-MA ue Judieragn ara m;er 0,63 a 1,25], partos vaginales (5 ECAs, 3.103 incidencia del sindrome de Mendelson
yquep para.cAmery | mujeres): RR 0,98 [IC 95% 0,88 a 1,10], . .
requerir una bebgra ; de A . l . la evidencia no muestra beneficios o
anestesia voltintad puntuaciones de Apgar menor a siete a los cinco danos de la restriccion de liquidos en
) minutos (3 ECAs, 2.574 neonatos): RR 1,43 [IC 95% : .
general durante | ;3 . . . el trabajo de parto para las mujeres
{2 ECAS: La 0,77 a 2,68], ni en ninguno de los otros resultados 0 L
el parto. Nincluida en evaluados en bajo riesgo de complicaciones.
| .
('\)ll'csil{ivan G Las opiniones de las mujeres no fueron evaluadas.
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5. ¢ Qué es aconsejable para prevenir la cetosastzvel parto?

Tabla de evidencia de la guia NICE

Bases de datos utilizadas
y fecha de busqueda

Evidencia

Recomendacion (grado)

Comentarios

CINAHL, de 1982 a marzo
de 2006.

EMBASE, de 1980 a marzo
de 2006.

Ovid MEDLINE, de 1966 a
marzo de 2006.

1. Soluciones-de carbohidratos vs agua
Evidencia: tres:ECA con [NE = 1+].
No existe evidgricia sobre el efecto en el modo de
nacimiento_mi,en el balance acido-base del feto y
neonato entre tomar soluciones de carbohidratos y
placebo dlirante el parto.

2. pBebidas isotonicas vs. agua
Evidancia: un ECA con [NE = 1+]
Existe una cierta evidencia que demuestra que la
ceétosis se previene con ingestas caloricas
felativamente pequehas suministradas mediante
bebidas isotonicas, ya que proporcionan una fuente
alternativa de nutrientes que rapidamente se vacian
del estomago y son absorbidas por el tracto
gastrointestinal. La evidencia es limitada acerca de que
los resultados en el parto no se vieron comprometidos
en ninguno de los dos grupos.

-Las mujeres pueden beber
durante el parto y han de ser
informadas de que las bebidas
isotonicas pueden ser mas
beneficiosas que el agua [A].

En la guia NICE, al igual que el
GEG, se divide la pregunta en
dos apartados: soluciones de
carbohidratos frente a placebo
y bebidas isotonicas frente a
agua. La guia responde
perfectamente a los
requerimientos del grupo
elaborador, empleando
articulos de alto nivel de
evidencia.

85




Tablas de Guias y de evidencia actualizada

II. Dilatacion: primera etapa del parto.

Definicion de la primera etapa del parto.

6. ¢ Cudl es la definicion de fase latente de lagria etapa del parto?
7. ¢ Cudl es la definicion de fase activa de lagranetapa del parto?

Tabla de evidencia de la guia NICE

Bases de datos utilizadas

y fecha de busqueda Evidencia

Recomendacion (grado)

Comentarios

CINAHL, de 1982 a marzo No se identi{itaron estudios que investigaran los
de 2006. resultados-de diferentes definiciones del parto
EMBASE, de 1980 a marzo
de 2006.

Ovid MEDLINE, de 1966 a
marzo de 2006.

British Nursing Index
(BNI) (1985 a marzo de
2006), CINAHL -
Cumulative Index to
Nursing & Allied Health
Literature (1982 - a marzo
de 2006) EMBASE (1980 (a
marzo de 2006), Ovid
MEDLINE(R) (196673 a
marzo de 2006),% en
PsycINFO (1967~ a marzo
de 2006).

Fase latente: Periodo
transcurrido desde el inicio del
parto hasta los 4 cm de
dilatacion.

Fase activa: Periodo
transcurrido desde los 4 a los
10 cm de dilatacion.

La guia NICE incluye en la
definicion las caracteristicas
de las contracciones, sin
embargo, al entrafar un
componente subjetivo por
parte de la mujer, puede ser
preferible la definicion basada
en cambios objetivos.
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Duracion y progreso de la primera etapa del parta

8. ¢ Cudl es la duracion de la fase latente y fetdeaade la primera etapa del parto?

Tabla de evidencia de la guia NICE

Bases de datos utilizadas
y fecha de busqueda

Evidencia

Recomendacion (grado)

Comentarios

CINAHL, de 1982 a marzo
de 2006.

EMBASE, de 1980 a marzo
de 2006.

Ovid MEDLINE, de 1966 a
marzo de 2006.

British Nursing Index
(BNI) (1985 a marzo de
2006), CINAHL -
Cumulative Index to
Nursing & Allied Health
Literature (1982 - a marz&
de 2006) EMBASE (1980
marzo de 2006), Ovid
MEDLINE(R) (1966 -<a
marzo de 2006), y, €A
PsycINFO (1967 - a’marzo
de 2006).

Se incluyen tres estudios transversales, dos estudios
caso-contraly seis estudios observacionales] y un
estudio déscriptivo].

Los niveles de evidencia son de 2-y 3

La guia NICE establece en sus
recomendaciones la duracién
exclusivamente de la fase activa:
Nuliparas: duracion media de 8
horas y maxima de alrededor de 18
horas.

Multiparas: duracién media de 5
horas y maxima de alrededor de 12
horas.

Hay pocos datos para
establecer recomendaciones
respecto a la duracion de la
fase latente.
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9. ¢Influyen la duracion y el progreso de la pranetapa del parto en los resultados?

Tabla de evidencia de la guia NICE

Bases de datos utilizadas y
fecha de busqueda

Evidencia

Recomendacion (grado)

Comentarios

BNI, de 1985 a Mayo de 2005.
CINAHL, de 1982 a Mayo de
2005.

EMBASE, de 1980 a Mayo de
2005.

Ovid MEDLINE, de 1966 a
Mayo de 2005.

Evidencia: 7 e€studios
observaciongies [NE = 3],

3 transverséies [NE = 3] y 2 de
casos y controles [NE = 2-].

La duracion del parto varia de
mujera mujer, y esta influenciado
por @ numero de embarazos de la
parturienta.

En el parto activo, muchas mujeres
en la 12 etapa tardan 18 horas en
llegar a la segunda etapa, sin
intervencion. Los rangos de tiempo
empleado en la fase activa del
parto en pacientes nuliparas se
sitla entre 1y 19,4 horas, en las
multiparas es inferior, entre 0,5y
14,9 horas.

Las mujeres deben ser informadas que la
duracién de la primera etapa del parto es
variable. Los primeros partos duran un
promedio de 8 horas y no se suelen alargar
mas de 18 horas. Los segundos partos y
siguientes duran un promedio de 5 horas y no
suelen alargarse mas de 12 horas [C].

Seria recomendable realizar un estudio de
cohortes prospectivo para analizar el impacto
de la duracion del parto en los resultados.

La guia responde
perfectamente a la pregunta
del GEG, aunque el nivel de
evidencia de los articulos
incluidos no es muy alto y de
ahi que las recomendaciones
sean de grado C y se
recomienden nuevos estudios.
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Admision en maternidad.

10. ¢ Cuél es el momento idéneo para admitir ergi@midad a una mujer en trabajo de parto?

Tabla de evidencia de la guia NICE

Bases de datos utilizadas y
fecha de busqueda

Evidencia

Recomendacion (grado)

Comentarios

BNI, de 1985 a Mayo de 2005
CINAHL, de 1982 a Mayo de
2005.

EMBASE, de 1980 a Mayo de
2005.

Ovid MEDLINE, de 1966 a
Mayo de 2005.

Evidencia: Dos E€As [NE = 1-], dos estudios
de cohortes [NE = 2-+] y uno transversal

[NE =31].

No existe_eyidencia de buena calidad sobre
el momerito idoneo de la admision. La
limitadarcalidad de la evidencia muestra
gue una evaluacion precoz por parte de una
mationa, en comparacion con un ingreso
précoz en la maternidad, parece reducir los
fadices de intervenciones médicas e
ncrementan la satisfaccion de las
pacientes. La evidencia es insuficiente en
cuanto a la morbi-mortalidad de madres o
neonatos.

Se encontro una débil evidencia de efectos
sobre los resultados de la visita domiciliaria
de matronas en las labores precoces de
parto.

Algunas mujeres presentan dolores de
parto sin que se produzcan cambios
cervicales. Aunque estas mujeres no se
describen como de parto, ellas mismas se
pueden considerar en este estado. Aquellas
mujeres que acudan para consejo o para
ser atendidas debido a presentar
contracciones dolorosas pero que no estan
en fase activa de parto se les deberia
ofrecer un apoyo individualizado y
ocasionalmente analgesia y alentarlas a
que permanezcan o retornen a sus
domicilios [GPP].

En los resultados de los estudios
que se incluyen en la guia para
responder a esta pregunta se
responde relativamente bien a
la pregunta propuesta por el
GEG. El problema es que por el
nivel de evidencia de los
estudios incluidos no se pueden
extraer recomendaciones de
calidad.
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Cuidados durante la admision
11. ; Cudl es el beneficio de realizar amnioscopigias las mujeres que llegan a admision por shapie trabajo de parto?

Tabla de evidencia de la guia NICE

Bases de datos utilizadas y
fecha de busqueda

Evidéncia

Recomendacion (grado)

Comentarios

BNI, de 1985 a Mayo de 2005.
CINAHL, de 1982 a Mayo de
2005.

EMBASE, de 1980 a Mayo de
2005.

Ovid MEDLINE, de 1966 a
Mayo de 2005.

La evidencia: una revision
sistematica, @on [NE 1+]. Incluye 3
ECAs y 11 e5tudios observacionales.
Existe un.aito nivel de evidencia de
que ent¢g las mujeres a las que se
les hage CTG de rutina en admision
son yi¥ds propensas a padecer
inté@rvenciones durante el parto
{apalgesia epidural, monitorizado
¢lectronico fetal continuo y
muestreo de sangre fetal). Se
observo una débil evidencia de que
las mujeres con monitorizacion
electrdnica continua son mas
propensas a sufrir partos
instrumentados y cesareas

En comparacion con la auscultacion
en admisioén, se observo que no
existia evidencia de diferencias en
la mortalidad perinatal ni en
morbilidad neonatal.

El uso de la cardiotocografia en admision en
embarazos de bajo riesgo no es aconsejable en

ningun caso. [A]

A la vista de los resultados y de
la evidencia existente no
parece razonable el uso de la
CTG, y mucho menos su
aplicacion rutinaria.

No ha demostrado ser un buen
procedimiento para la
prediccion y prevencion de
resultados adversos. En muchos
€asos su uso aumenta el nUmero
de intervenciones durante el
parto.
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Tabla de evidencia actualizada

Autor,
Afo, Tipo
de estudio

Poblacion

Interveicion

Resultados

Conclusiones

Grado de

evidencia

*2@

Locatelli A | Estudio entre 1992 y 1999. Deterrminar » Mayor numero de cambio de color del LA | Debe apoyarse la 3
et al, 2005 | Grupos de estudio segin LA al s1gn1f@cado clinico durante el trabajo de parto en mujeres | practica de evaluar el
ingreso y en el parto: élzbamblo de color nuliparas. color del LA al
Grupo 1 (n=16.975): LA limpio nsidad del LA « La edad gestacional (>42 semanas) no | ingreso, pero la
al ingreso y en el momento xﬁhrante el trabajo indicaba mayor tasa de LA con meconio en el realizacion de
del parto; grupo 2 (n=973): LAQ) de parto y su valor ingreso, sino mayor riesgo de cambio de color | amnioscopia presenta
con meconio claro o espesog; predictivo sobre de LA durante el parto. un gran namero de
ingreso o en el momento 8 resultados « Mujeres con LA meconial al ingreso, | falsos negativos, lo
parto; grupo 3 (n=986): L&) perinatales. presentan mayor tasa de parto inducido. que hace recomendar
limpio al ingreso y con & Examen del LA al « Grupo 3; paso de LA limpio a manchado, | & necesidad de
meconio claro o espeso; (%n el | ingreso mediante presenta niveles mas bajo de puntuacion | huevas técnicas de
parto y grupo 4 (n=® LA amnioscopia o Apgar a los 5 minutos y pH < 7,10, asociado | €valuacion.
con meconio clarogtingreso y | inspeccion del con mayor tasa de ingresos en UCI.
espeso en el pa@ liquido si existia + Mayores tasas de nifios con sindrome de
@ rotura de aspiracion de meconio en grupo 4.
e} membranas.
Levran D 289 mujereszconsecutivas, Realizacion de No se produjo ninguna muerte perinatal. Amnioscopia 2+
et al, 1988 | con gestacienes > 41 semanas | amnioscopia en Sufrimiento fetal en 60 casos. Cesarea en el 8%; | procedimiento simple
y de ba'qg%esgo, a las que se | embarazos mayor de | partos instrumentales en el 13,5%. y seguro que no
les rea,?é una amnioscopia > 41 semanas. Morbilidad: asfixia (5,2%) e incompatibilidad ABO | predice con precision
cadaAg horas. (2,3%). Mayor incompatibilidad ABO (p < 0,05) en | la presencia de
(4} grupo con meconio. meconio.
S La amnioscopia present6 un 16,2% (47 casos) de | La induccion del
(g-’ falsos positivos y negativos, de ellos el 78,7% (37 | parto por meconio no
4? casos) eran falsos negativos. disminuye morbilidad
O 65 nacimientos con meconio solo 28 (43%) se fetal. No se
Qb habia detectado en la amnioscopia. recomienda la
3 Grupo con meconio e induccion del parto amnioscopia como un
O)Q presentaron mayor sufrimiento fetal que partos | proceso de
‘§ con meconio no inducidos, aunque las prediccion en la
S diferencias no fueron significativas. vigilancia del
<
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embarazo después de
41 semanas.

12. ¢; Cudl es el beneficio de realizar CTG a togiasujeres que llegan a admisién por sospechalol@drde parto?

Tabla de evidencia de la guia NICE

Bases de datos utilizadas y
fecha de busqueda

Evidencia

Recomendacion (grado)

Comentarios

BNI, de 1985 a Mayo de 2005.
CINAHL, de 1982 a Mayo de
2005.

EMBASE, de 1980 a Mayo de
2005.

Ovid MEDLINE, de 1966 a
Mayo de 2005.

La evidencia: una revision
sistematic&’, con [NE 1+]. Incluye 3
ECAs y t1 estudios observacionales.
Existean alto nivel de evidencia de
que eritre las mujeres a las que se
lesthace CTG de rutina en admision
SO mas propensas a padecer
ifitervenciones durante el parto
(analgesia epidural, monitorizado
electronico fetal continuo y
muestreo de sangre fetal). Se
observo una débil evidencia de que
las mujeres con monitorizacion
electrdnica continua son mas
propensas a sufrir partos
instrumentados y cesareas

En comparacion con la auscultacion
en admisioén, se observo que no
existia evidencia de diferencias en
la mortalidad perinatal ni en
morbilidad neonatal.

El uso de la cardiotocografia en admision en
embarazos de bajo riesgo no es aconsejable en

ningun caso. [A]

A la vista de los resultados y de
la evidencia existente no
parece razonable el uso de la
CTG, y mucho menos su
aplicacion rutinaria.

No ha demostrado ser un buen
procedimiento para la
prediccién y prevencion de
resultados adversos. En muchos
€asos su uso aumenta el nUmero
de intervenciones durante el
parto.
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Intervenciones rutinarias posibles durante la dikabno‘b
13. ¢ Cual es la efectividad del enema rutlnarlamﬁel parto?

Tabla de evidencia actualizada

Autor,

Afo, Tipo

Poblacion

Intervencion

Resultados

Conclusiones

Grado de
evidencia

de estudio
Reveiz L 3 ECAs con Evaluar efecto [«0 v Resultados del RN Los resultados no apoyan | 1+
etal,, un total de de enema @) N° ECA N RR [IC 95%] el uso habitual de
2007, 1765 aplicado @| | Infeccion RN 1 222 0,89 [0,31-2,56] enemas durante el
RS. mujeres. Se | durante el b Infeccion Umbilical 2 592 3,16 [0,50-19,82] trabajo de parto, se
realiza periodo deb Apgar 1 minuto < 7 y 1 431 1,31 [0,57-3,06] debe desalentar dicha
metaanalisis. dllataCI%Q} 5 minutos practica.
\\Q v Resultados puerperales
:}Q Desgarro perineal sin 2 1.448 1,14 [0,76-1,71]
Q musculo
0 Desgarro perineal 2 1.448 0,46 [0,13-1,64]
§’ con musculo anal
Q?’ Infecciones 594 0,66 [0,42-1,04]
O Dehiscencia 1 372 0,69 [0,41-1,14]
OQ episiotomia
4
(§ v Duracion del trabajo de parto
\p) N° ECA N Tamano efecto, medias ponderadas [IC 95%]
g 1 1.027 -50,40 [-75,68 a -25,12]
(g-’ v Nivel satisfaccion materna
@ N° ECA N Tamano efecto, medias ponderadas [IC 95%]
bC: 1 1.027 00,00 [-0,10 a 0,10]
O
S\
O
9
N
\{b
%(z?
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14. ¢ Cudl es la efectividad del rasurado peringalarig’durante el parto?

Tabla de evidencia actualizada

Autor,
Afo, Tipo

de Poblaciéon

estudio

BN
WO
>

Intervencion

Resultados

Grado de

Conclusiones . .
evidencia

BaseviV | 2 ECAs, con un Rasurado Hfeccidn materna: no diferencias entre ambos grupos de los dos estudios, No se

et al, total de 539 perineal \pOR combinado 1,26 [IC 95% (0,75-2,12)]. recomienda el

2001, mujeres (389 y sistematico % Menor nimero de colonias gramnegativas en mujeres rasuradas de un rasurado

RS. 150 participantes | vs ningin estudio; OR 0,43 [IC 95% (0,20-0,92)]. perineal
respectivamente) | rasurado.> Efectos secundarios: sélo un estudio los presenta. sistematico en

OQ mujeres antes
S del parto.
&
15. ¢ Cudl es la efectividad d§la atencion unaaadurante el parto?
Tabla de evidencia de la guia&;
e Evidencia Recomendacion (grado) Comentarios

fecha de busqueda .~

BNI, de 1985 a Mayo de 2005
CINAHL, de 1982 a Mayéode
2005. N
EMBASE, de 1980 %r&yo de
2005. o

Ovid MEDLINE, de 1966 a

Mayo de 2005,
ayo de Q?)

$

O
S
N
N
O
Z
S
$
<

Evidencia: Revision sistematica [NE = 1+].
En general, los estudios incluidos fueron de
buena calidad. Existe evidencia que sugiere
que las mujeres con cuidados uno a uno
durante el parto tienen menos probabilidad de
tener cesareas o partos vaginales
instrumentados, estaran mas satisfechas y
tendran una experiencia mas positiva del
parto. Estos resultados son mas apreciables
cuando los miembros del personal no son
profesionales que cuando es personal
profesional.

Existe una débil evidencia en cuanto a la
mortalidad perinatal y el bienestar a largo
plazo de las madres y los nifos.

Una mujer en fase activa del parto
deberia recibir cuidados individualizados
(uno a uno) [A].

Una mujer en fase activa del parto no
deberia dejarse sola, excepto por cortos
periodos de tiempo 0 a no ser que la
mujer lo solicite [A].

La mujer deberia ser apoyada durante el
nacimiento por una persona de su
eleccion [A].

Recomendaciones en la investigacion de
los cuidados uno a uno: los estudios
deberian evaluar el impacto de un

En los resultados de los
estudios que se incluyen en
la guia para responder a
esta pregunta se responde
bien a la pregunta del GEG,
y extraer conclusiones de un
grado alto de evidencia. A
pesar de que la guia aborda
la atencién uno a uno
durante el parto
considerando la atencion
por profesionales y la
atencion por no
profesionales. Nosotros solo
hemos evaluado la atencién

*Z\(D
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Bases de datos utilizadas y
fecha de busqueda

Eviden;ga\(Z> Recomendacion (grado)

Comentarios

Parto vaginal e
[IC95 % 1,01-

Hay una falta de evidengia de calidad que

apunte a que los cuid&dos por parte de la

pareja, otros miembros de la familia o amigos

influyan en los res‘ééi

Uso de analgesia::RR 0,97 [IC 95 % 0,95-0,99]
ntaneo: RR 1,03

Los resultados deberian incluir

dos clinicos. mortalidad materna y neonatal,

costes.

programa estandarizado para el apoyo de
los cuidados maternos durante el parto.

reacciones adversas, resultados a largo
plazo, satisfaccion de las pacientes y

por profesionales
(matronas).

Tabla de evidencia actualizada

Autor,
Afo, Tipo
de estudio

Poblacién

Intefwencion

Cesarea: RRA$92 [IC 95 % 0,85-0,99]
O

Resultados

Conclusiones

Grado de

evidencia

*Z\(D

Hodnett 16 ensayos | Evaluar los efectos | Solo se tuvieron en cuenta los resultados del analisis La principal conclusion es
ED et al, 13391 sobre las madres y | estratificado por cuidados prestados por miembros del que todas las mujeres
2008, mujeres recién nacidos, | hospital: deben contar con apoyo
RS z%lel apoyo personal | -Probabilidad de recibir analgesia/anestesia (6 ensayos; durante todo el trabajo
&'y continuo durante | n=9152; RR 0,97; 1C95%: 0,95 a 0,99) del parto.
Eg) el parto, -Probabilidad de tener un parto vaginal espontaneo (8 Se han observado
9 comparado con la ensayos; n=10713; RR 1,03; 1C95%: 1.01 a 1,06); mejores resultados
(’é) atencion habitual. | -Probabilidad de tener un parto vaginal instrumental (8 cuando el prestador no es
@ Se incluyeron ensayos; n=10713; RR 0,92; 1C95%: 0,85 a 0,99); un empleado de la
“ ensayos clinicos -Probabilidad de tener un parto por cesarea (16 ensayos; institucion, cuando la
b‘z’ que comparan el n=10713; RR 0,95; 1C95%: 0,86 a 1,06); analgesia epidural no se
%) apoyo continuo -Insatisfaccion o clasificacion negativa en relacion con la usa de forma sistematica
63’ durante el trabajo | experiencia de parto (3 ensayos; n=8499; RR 0,83; 1C95%: 0,67 | y cuando el apoyo
o del parto con la a 1,02). comienza en una etapa
\b atencion habitual. | En general, se observaron mejores resultados en funcion del temprana del trabajo del
\é momento de comienzo del apoyo continuo. parto.
N
@Q
&
$
<
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16. ¢ Qué efecto tiene la movilizacion y la adopcdémiiferentes posiciones sobre el parto y sustaelas?

Tabla de evidencia de la guia NICE

Bases de datos utilizadas y Evidencia

fecha de busqueda

Recomendacion (grado)

Comentarios

BNI (1985 - julio 2005),
CINAHL (1982 - julio 2005),
EMBASE (1980 - 2005),

Ovid MEDLINE(R) (1966 - julio

No existe evidencia de calidad que
sugiera que la mgvilizacion o una
determinada p&sicién en la primera
fase de parto‘@fecta a los

2005), resultados.
PsycINFO (1967 - agosto No existen,ensayos que examinen
2005). la libertdcd de movimientos frente a

la restriccion durante el trabajo de
partg;;evaluando resultados como
el c@hfort, el progreso del parto o
eixbienestar fetal.

Movimiento con anestesia

£l grupo de trabajo de NICE, realiza
el comentario de que “la ventaja
de la movilizacion en mujeres con
bajas dosis de anestésicos locales
disminuye con el tiempo. No existe
un efecto de la movilizacion
después de la anestesia epidural
tanto en resultados maternos como
neonatales”

= Se debe alentar y ayudar a las mujeres a
moverse y a adoptar cualquier posicion que
encuentran mas comoda a lo largo del
trabajo de parto. [A]

» Debe recomendarse a las mujeres con
analgesia regional que se muevan y adopten
la posicion en la que se encuentren mas
comodas a lo largo del trabajo de parto. [A]

Aunque los estudios incluidos son
de alta calidad ya que presentan
un NE entre [1+] y [1-], los
resultados presentados son
distintos en unos estudios y otros,
unos no encuentran diferencias
entre los grupos (andar/no andar)
y otros si, unos encuentran
diferencias en el dolor y otros no.
La comparacion entre los grupos
es dificil ya que plantean grupos
distintos no homogéneos y
preguntas de investigacion
distintas.

El nivel de recomendacion [A] que
aparece en la ficha, no se
encuentra en la guia publicada
por NICE, sino en un documento
de trabajo que tienen en su
pagina Web.
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Tabla de evidencia actualizada

Autor,

Ano, Tipo

Poblacion Intervencion

Resultados

Conclusiones

Grado de
evidencia

de estudio
Souza JP Revision RS para Los auts realizan un metanalisis con los ECAs obtenidos sobre distintas La posicion 1-
etal, sistematica | evaluar el medidas de resultados. vertical o
2006. que incluye efec.:t.o, de la Duration de la primera etapa (7 estudios) (2166 mujeres). Menor en grupo deambulacmn en
RS 9 ECAs, con | posicion gzjavdeambula [-0,83 1C 95% (-1,60 a -0,06)]. la primera etapa
un total de | materna . . . o . del parto es
Fipo de parto: (8 estudios), tasa de cesarea de 5,5% grupo deambulacion y
2220 durante la Qg_po_p_ g segura. No se
. ,6% para grupo control. [OR (fija) 0,98, IC 95% (0,67-1,43)]. .
mujeres primera etapab‘Z ) recomienda como
(rango 14- | del parto. Uso de analgesia: (6 estudios), el uso de analgesia fue alta (69,0%). [OR (a una intervencion
1067). Principalmén te | azar) 0,69, IC 95% (0,37-1,30)]. eficaz para
Confort maternal: (3 estudios), los datos no pueden ser agrupados por reducir la

si la poswz%
vertic

deam ac10n

presentar distintas escalas.
Induccion del parto: (4 estudios), todos los estudios informaron que podria

duracion de la
primera etapa

red ser un efecto protector, pero sin significacion estadistica. [OR (fija) 0,81, IC | del parto.
dl{éCIO_" en 95% (0,65-1,01)].
esta primera . . . L el
apa. Apgar a los 5 minutos: (6 estud]os). Un estudio diferencia significativa a
P favor del grupo de deambulacion, [0,11, IC 95% (0,07-0,28)].
<3
17. ¢Cual es la ef(g&lwdad de la amniorrexisiaidifrutinaria y de la perfusién rutinaria de axiina?
Tabla de evidenciade la guia NICE
Bases de datos uttilizadas y Evidencia Recomendacion (grado) Comentarios

fecha de @usqueda

amnlorreX|§°art|f|C|aI rutinaria

(BNI 1983} julio 2005),
CINAHL {1982 - julio 2005),
EMBASE (1980 - 2005),
OgégSAEDLINE(R) (1966 - julio
2

= En los partos que progresan
de forma normal, no deberia
realizarse amniorrexis de
forma rutinaria. [A].

= No debe usarse de forma
rutinaria la amniorrexis y la

La evidencia de que no existen
diferencias entre la realizacion de la
amniorrexis rutinaria realizada de
forma temprana, asociada o no a la
oxitocina, frente al manejo
conservador del parto, es alta [1+],

No existen diferencias significativas entre la
amniorrexis artificial rutinaria y un manejo
conservador del parto en temas como:

- Tipo de nacimiento

RR 0,80 [IC 95 % 0,55-1,17]

b
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&
N
S)
Bases de datos utilizadas y . 1 < .
fecha de busqueda EVIderl‘ga Recomendacion (grado) Comentarios
\4

PsycINFO (1967 - agosto
2005).

-Uso de epidural {D

RR 1,02 [IC 95 % %92-1 ,12]
-Duracién del parto &
-Resultados neon§gles

-Utilizacién seléétiva de la oxitocina.

amniorrexisg oxitocina frente al parto

Tampoco ez%@n evidencia del uso rutinario de

oxitocina al
parto. [A]

principio del

los autores realizan unas
recomendacion de tipo [A],
especificadas en un documento de
trabajo, sobre la no realizacion de la
amniorrexis de forma rutinaria y la
administracion de oxitocina.

conserva%qr (no hacer nada)

Tabla de evidencia actualizada

S
&

o
O

Intébvencion

Resultados

Conclusiones

Grado de
evidencia

Autor,
Afo, Tipo Poblacion
de estudio
Smyth RMD | RS que
et al incluye 14
2008. estudios 5
(ECAs), cen
RS
un total-de
4893 U
mujeres.
e
)
£
Red
K
N
N
O
9
&
$
3

mparacion

tzde realizacion

' de amniorrexis
Vs preservar
membranas.

Realizacion de
metaanalisis

para cada una
de las medidas
de resultados.

Resultados principales: no existen diferencia en:
Duracion del periodo de dilatacion (minutos): (5 ensayos). Diferencia de

medias ponderadas -20,43 minutos [IC 95% (-95,93-55,06)]. Nuliparas -57,93
minutos [IC 95% (-152,66-36,80)] y multiparas 23,10 minutos [IC 95% (-50,89-
97,09)]

Cesarea, (9 ensayos), mujeres grupo amniorrexis presentaba mayor riesgo de

parto por cesarea, pero la diferencia no fue significativa: RR 1,26 [IC 95%
(0,98-1,62)].
Satisfaccion materna con la experiencia del parto, (2 ensayos) diferencias de

media estandarizadas 0,27 [IC 95% [-0,49-1,04)].
Puntuacion Apgar menor de 7 a los 5 minutos. (6 ensayos), RN del grupo que

no realiza amniorrexis presenta mayor riesgo de tener Apgar menor de 7 a
los 5 minutos, pero las diferencias no fueron significativas, RR 0,55 [IC 95%
(0,29-1,05)]. El analisis del grupo sin amniorrexis de mujeres primiparas, si
presentaba diferencias significativas para una puntacion Apgar menor de 7
a los 5 minutos, RR 0,42 [IC 95% (0,20-0,88)].

Los autores no
recomiendan la
realizacion de
amniorrexis de

forma sistémica.

1++

*Z\(D
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1,72)1.

Resultados seciindarios: no existen diferencias en:
Alivio del dolor, (8 ensayos) RR 1,01 [IC 95% (0,94-1,09)].
Parto vaginal instrumentado (10 ensayos), RR 1,01 [IC 95% (0,88-1,15)].
Morbilidad (infeccion). Infeccion materna (2 ensayos), RR 0,81 [IC 95% (0,38-

Ingreso en unidad de cuidados intensivos neonatal (5 ensayos), RR 1,12 [IC

95%70,79-1,57)].

{0,97-1,23)].

Frécuencia cardiaca fetal, (4 ensayos) etapa dilatacion, RR 1,09 [IC 95%

Tabla de evidencia de la guia NICE

perfusion rutinaria de oxitocina

Bases de datos utilizadas y
fecha de busqueda

Evidencia

Recomendacion (grado)

Comentarios

BNI, de 1985 a Agosto de 2005
CINAHL, de 1982 a Agosto de
2005.

EMBASE, de 1980 a Agostazde
2005.

Ovid MEDLINE, de 1966)a
Agosto de 2005.

| -Altas dosis frente a bajas dosis de oxitocina,

-Altas dosis frente a bajas dosis

para la induccién del parto.

Evidencia: 4 ECA [NE = 1+]

Existe una razonable calidad de la evidencia
para dosis altas y bajas de oxitocina. Las
pacientes con altas dosis de oxitocina para la
induccion completaron el parto mas rapido
pero con un maximo de dosis de oxitocina
mayor que aquellas con dosis bajas.

Las pacientes con dosis elevadas de oxitocina
para la induccion del parto tienen menos
cesareas (la mayor parte por distocia), mas
partos vaginales espontaneos y menos
corioamnionitis, aunque tienen mas

Los estudios no tienen suficiente potencia para
evaluar la morbilidad y mortalidad infantil. No
se encontro evidencia de resultados de la

hiperestimulacion que aquellas con bajas dosis.

de oxitocina, para la induccién
del parto.

Interpretacion de la evidencia
del GEG: Existe evidencia de
altas dosis frente a bajas dosis
de oxitocina, aunque los
estudios son heterogéneos. Las
pacientes cuyos partos fueron
inducidos con dosis altas de
oxitocina pueden tener partos
cortos, menos cesareas y mas
partos vaginales espontaneos
que aquellas que reciben bajas
dosis. Sin embargo, el grupo
elaborador de la guia se
mantiene cauto sobre el uso de
dosis altas de oxitocina porque

En la guia no se hace una
comparacion entre la administracion
de oxitocina y el manejo
conservador, como pregunta el GEG,
sino que evallUan la administracion de
oxitocina a diferentes dosis.
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Tablas de Guias y de evidencia actualizada

satisfaccion de las pacientesini de resultados a
largo plazo.

Cesareas totales; RR 0,76y{IC 95 % 0,62-0,92]
Cesareas por distocia;RR 0,72 [IC 95 % 0,57-
0,91])

Hiperestimulacion; RR 1,35 [IC 95 % 1,21-1,50]
Corioamnionitis; RR'0,71 [IC 95 % 0.56-0,90]
-Comparacién dediferentes regimenes de dosis

la evidencia es insuficiente en
los resultados neonatales y no
existe ninguna evidencia sobre
el dolor de las pacientes que
reciben dosis elevadas de
oxitocina (4mU/minuto o
mayores) para la induccion
-Comparacién de diferentes

de oxitocina

Evidencia: 5&CA [NE = 1+ y 1-].

La evidencig’de diferentes regimenes de dosis
de oxitocitia para la induccion es limitada, los
estudiosno tienen suficiente potencia y en
ellos s&’emplean diferentes pautas de
dosifigacion. Las pacientes con rapidos
inctementos en la dosis de oxitocina para la
iRduccion parecen tener mayor
hiperestimulacion, menos cesareas por
distocia, aunque experimentan mas casos de
sufrimiento fetal que aquellas con incrementos
mas lentos en la dosis. Existe una limitada
evidencia en la administracion de oxitocina
pulsatil frente a la perfusion continua. La
limitada evidencia mostré que se requeria una
menor cantidad de oxitocina con las
inyecciones pulsatiles y no hubo evidencia de
diferencias en otros resultados. No existe
suficiente evidencia en otras variables, como
resultados neonatales y satisfaccion materna
para diferentes dosis.

regimenes de dosis de
oxitocina.

Interpretacion de la evidencia
del GEG: La evidencia en los
regimenes de dosificacion de
oxitocina para la induccion del
parto es limitada debido a que
los estudios no tienen
suficiente potencia y en ellos
se emplean diferentes pautas
de dosificacion. El incremento
de la velocidad a frecuencias
mayores de 20 minutos puede
estar asociado a mayor
hiperestimulacion uterina e
indices de ritmo cardiaco fetal
preocupantes.
Recomendaciones para futuras
investigaciones

La dosis inicial de oxitocina
para la induccién, y sus
incrementos, deberian ser el
tema de futuras
investigaciones.
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18. ¢ Es necesario el empleo de antisépticos enadd‘Vulvovaginal previo al tacto vaginal?

Tabla de evidencia de la guia NICE

Bases de datos utilizadas y
fecha de busqueda

Evidencia

Recomendacion (grado)

Comentarios

BNI (1985 - marzo 2005),
CINAHL (1982 - 2005, 4*
semana marzo),

EMBASE (1980 - 2005, semana
13), en

Ovid MEDLINE(R) (1966 -
2005, 4% semana marzo)
PsycINFO (1967- 2005, 3°
semama marzo).

Irrigacion vaginal con clorhexidina

Revision sistematica con tres ECAs [NE 1++].

Resultados maternos: incidencia de corioamnionitis, sin
diferencias sighificativas; endometritis postparto,
pequena reddccion no estadisticamente significativa.
Resultados,en recién nacidos: sin diferencias significativas
en neuma@nia neonatal, meningitis neonatal, cultivos de
sangre confirmatorios de sepsis, mortalidad perinatal y
sepsisfieonatal. Se observo una asociacion no significativa
entrerel uso de clorhexidina vaginal y una mayor
tendencia a que los neonatos recibieran antibiéticos.
Lavado perineal (cetrimida/clorhexidina vs agua)

¥n estudio controlado [NE 2+].

Resultados maternos: no diferencias significativas en
nimero de mujeres con fiebre, utilizacion de antibiotico,
infeccién perineal, rotura perineal o infeccién de la
herida quirdrgica de la cesarea.

Resultados en neonatos: no diferencias respecto de
infeccion ocular, infeccion del cordon, otras infecciones
no especificadas, ingreso en unidad de neonatos, uso de
antibioticos o fiebre.

= Si se necesita un aseo antes
de un examen vaginal,
puede utilizarse agua del
grifo.

Existe evidencia de que el
uso de
cetrimida/clorhexidina no es
mas efectivo que el agua
sola para el lavado perineal.
No existe evidencia en la
literatura que permita
realizar recomendaciones
sobre si el uso de trajes
estériles, packs estériles o
limpieza de la vulva antes
de un examen vaginal o del
parto vaginal reduce la
mortalidad materna o
neonatal.
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19. ¢ La utilizacidon del partograma mejora los rtesias?

Tabla de evidencia de la guia NICE

Bases de datos utilizadas y
fecha de busqueda

Evidencia

Recomendacion (grado)

Comentarios

CINAHL, de 1982 a Julio de
2005.

EMBASE, de 1980 a Julio de
2005.

Ovid MEDLINE, de 1966 a
Julio de 2005.

Evidencia: GPC (con tres ECAs)

-Utilizacion/No utitizacion del partograma:

La evidencia oiténida de estudios de paises
con bajos ingré&sos muestra que el uso de
partogramas“on una linea de accion, aumenta
los partos yaginales y reduce la morbilidad
materna.(na linea de accion de 4 horas esta
asociada con menos intervenciones durante el
parto-gue una linea de accion de 2 horas con
los rifismos resultados.

Pagto mayor de 18 horas, RR 0,56 [IC 95 % 0,47-
0,67]

Yso de induccion del parto, RR 0,43

[IC 95 % 0,39-0,47]

Tasa de sepsis postparto, RR 0,09 [IC 95 % 0,03-
0,31]

Tasa de cesareas, RR 0,70 [IC 95 % 0,61-0,81]
-Partograma con o sin linea de accion

No existe evidencia actual sobre la eficacia de
partogramas sin lineas de accion o de alerta.
-Partograma con linea de accion de 2 6 4 horas
Poner una linea de accion antes de lo
recomendado por la OMS (en 4 horas)
incrementa las intervenciones sin ningln
beneficio en los resultados de la paciente y el
neonato.

-Partograma con o sin linea de accion
Recomendaciones para la
investigacion: se deberian realizar
estudios que valorasen la eficacia del
uso del partograma y la comparacion
de un partograma con o sin linea de
accion.

-Partograma con linea de accion de 2
0 4 horas

Si el partograma presenta una linea
de accion, la recomendacion de la
OMS es utilizar una linea de accion de
4 horas (15).

La guia contesta
perfectamente la pregunta
planteada por GEG, aunque
para ello se necesitaron
emplear dos apartados de la
misma. Es por eso que podria
plantearse la opcion de dividir
esta pregunta en dos o incluso
en tres.
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20. ¢ Cudl es la frecuencia 6ptima de exploracivagimales durante el periodo de dilatacién?
Tabla de evidencia de la guia NICE

ER5Es G6 ekl ’utlhzadas Evidencia Recomendacion (grado) Comentarios
y fecha de busqueda
Distintas busquedas Evidencia en numerg-de » Examen vaginal cada 4 horas, o | NICE encuentra estudios de baja calidad sobre el
BNI (1985 - mayo 2005), tactos vaginales ¢ilando existe cuando existe preocupacion por el | nUmero de tactos vaginales y la duracién del parto,
CINAHL (1982 - junio rotura de memb#inas: progreso del parto o en respuesta a | y estudios con alguna evidencia que indican que
2005), e menos de 3%s 3-4, los deseos de la mujer (después de | existe una asociacion entre la infeccion
EMBASE (1980 - 2005), OR era dgy2,06 la palpacion abdominal y | materno/neonatal, con el nimero de examenes
Ovid MEDLINE(R) (1966 - [IC 95, %1,07-3,97]. evaluacion de pérdidas vaginales). | vaginales en mujeres con rotura prematura de
junio 2005). *  mends:de 3 vs 7-8, membranas.
CINAHL (1982 - marzo OR éra de 3,80 La guia NICE no evalua en ningln apartado la
2006), [1€:95 % 1,92-7,53]. relacion entre el nUmero de tactos vaginales y la
EMBASE (1980 - 2006), +  sidte 0 mas, utilizacion de oxitocina, la duracion del parto, la
Ovid MEDLINE(R) (1966 - DR 5,89 [IC 95 % 2,02- tasa de partos instrumentales, la tasa de cesareas,
2006). 4,68]. y la satisfaccion materna.
Y 7-8vs0-2, La recomendacion que aparece en la guia segln el
OR 2,37 [IC 95 % 1,03- documento interno de trabajo de NICE seria una
5,43]. recomendacion realizada por consenso del grupo de
c trabajo.

21. ;Qué métodos son eficaces para tratar el cetigrth primera fase del parto?
Tabla de evidencia de la guia NICE

EREE8 66 datcs’utlhzadas Evidencia Recomendacion (grado) Comentarios
y fecha de busqueda

BNI, de 1985 a Julio de - Amniorrexis / manejo expectante: = Si existe sospecha de retraso en la fase activa de la | La guia contesta

2005 Evidencia: revision sistematica primera etapa del parto, se deberia considerar la | perfectamente la

CINAHL;’de 1982 a Julio [NE = 1++] amniorrexis en mujeres con membranas intactas, | pregunta planteada

de 2065. Cuando hay retraso en la fase activa de seguido de explicacion del procedimiento y consejo de | por GEG.

EMBASE, de 1980 a Julio la primera etapa del parto, existe un que acortara el parto sobre una hora y que puede | Las recomendaciones
| de2005. alto nivel de evidencia de que la aumentar la fuerza y el dolor de las contracciones. sobre las
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Bases de datos utilizadas
y fecha de busqueda

Evidencia

Recomendacion (grado)

Comentarios

Ovid MEDLINE, de 1966 a
Julio de 2005.

duracion del parto se reducermediante
amniorrexis.

Diferencia en la duracidwwdel parto=-
53,67 minutos [IC 95 % *66.50 a -
40.83 minutos])

- Amniorrexis y oxitocina / oxitocina
Evidencia: un ECAD[NE = 1+]

No existe evidelitia de diferencias entre
ambas.

- Amniorrexig’/ amniorrexis y oxitocina
Evidenciaires ECAs [NE = 1+]

No se encontroé evidencia de diferencias.
- Amnipfrexis y oxitocina / amniorrexis y
oxito€ina retardadas

Evidencia: un ECA [NE = 1+]

Cuando el parto tiene retraso, hay
evidencia de que la amniorrexis seguida
de oxitocina perfundida con régimen a
dosis bajas (0-3 mU/minuto) reduce la
duracion de la primera etapa del parto
pero no parece mejorar el riesgo de
parto vaginal o algin otro resultado.
Cuando hay rotura de membranas, no
existe evidencia de que el dar oxitocina
en las siguientes 8 horas altere cualquier
valor a excepcion de la duracion del
parto.

Diferencia en la duracién del parto:
intervencion = 266 minutos (SD 166),
control 463 minutos (SD 164 minutos),

P < 0,001.

- Aumento de los efectos sobre la
frecuencia cardiaca fetal anormal:
Amniorrexis: evidencia: una revision

» Todas las mujeres con sospecha de retraso de parto en
la primera etapa deben ser informadas sobre la
necesidad de tener un examen vaginal al cabo de 2
horas, y si el progreso es inferior a 1 cm se diagndstica
el retraso en el parto.

* En mujeres con membranas intactas en las que se
diagnosticd un retraso en la primera etapa del parto,
debe informarse a la mujer de la necesidad de realizar
una amniorrexis, la mujer debe saber que es necesario
repetir el examen vaginal a las 2 horas, si se produce la
ruptura de las membranas o si estan intactas.

» Cuando se confirma el retraso en el trabajo de parto en
la primera etapa en mujeres nuliparas, debe solicitarse
el consejo de un obstetra y debe considerarse el uso de
oxitocina. La mujer debe ser informada de que el uso
de la oxitocina seguido de rotura espontanea o
artificial de membranas puede adelantar el parto, pero
no influira en el tipo de parto, ni en otros resultados.

» Las mujeres multiparas con retraso confirmado deben

ser vistas por un tocologo que debe hacer una

evaluacion completa, que incluya una palpacién
abdominal y un examen vaginal, antes de tomar una
decision sobre el uso de la oxitocina.

A todas las mujeres con diagnostico de retraso de parto

en la primera etapa se les debe ofrecer apoyo y

métodos eficaces de alivio del dolor.

» Las pacientes deben ser avisadas de que la oxitocina
incrementara la frecuencia y fuerza de sus
contracciones y que su uso implicara que el neonato
sea monitorizado continuamente. Se debe ofrecer
analgesia epidural antes de que comiencen los efectos
de la oxitocina.

* En el caso de que se utilice la oxitocina, el tiempo
entre los incrementos de dosis no debe ser mayor de

intervenciones en el
retraso del trabajo
de parto en la
primera etapa son en
su mayoria realizadas
por el grupo de
consenso de
elaboracion de la
guia NICE, la mayoria
de las
recomendaciones
estan recogidas en el
documento de
trabajo publicado en
la pagina Web de
NICE.
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Bases de datos utilizadas
y fecha de busqueda

Evidencia

Recomendacion (grado)

Comentarios

sistematica [1+]. No existefpdiferencias.
Nuliparas: RR 1,06 [IC 95¢% 0,80 a 1,42]
Multiparas: RR 0,93 [IC.95 % 0,67 a 1,31]
Oxitocina: dos estudios: No existen
diferencias

Nuliparas: RR 0,4QC 95 % 0,45 a 1,03]
Multiparas: RR 0,66 [IC 95 % 0,20 a 2,13]
- Comparacién d¢ distintos regimenes de
administracion“de oxitocina:

= Mujeres aigyiento rapido de oxitocina =
mayor hiperestimulacion.

* Mujeres’con altas dosis oxitocina =
mengi n° cesareas de distocias.

» Aumento rapido de dosis bajas de
oxitocina = aumento de sufrimiento
fetal.

«(Administracion pulsatil de oxitocina =
menor cantidad de  oxitocina
administrada.

cada 30 minutos. La oxitocina debe aumentarse hasta
que las contracciones sean entre cada 4-5 0
10 minutos.

Debe informarse a la mujer que a las 4 horas de
comenzar con la oxitocina va a sufrir un examen
vaginal. Si hay menos de 2 cm de progreso después de
4 horas de la administracion de oxitocina, ademas de la
revision obstétrica es necesaria una valoracion para la
cesarea. Si hay 2cm o mas de progreso en la
dilatacion, los examenes vaginales deben ser realizados
cada 4 horas.

La realizacion de la amniorrexis por sospecha de retraso
en la primera etapa del parto, no es una indicacién
para iniciar una monitorizacion electronica fetal
continua.

Cuando el retraso en la primera etapa del parto esta
diagnosticado debe ofrecerse una monitorizacion
electrénica fetal continua.

Una monitorizacion electronica fetal continua debe
utilizarse cuando se administra oxitocina para el
aumento de trabajo de parto.
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[ll. Segunda etapa del parto.
Definicidn

22. ¢ Cual es la definicion de fase latente dedars#a etapa del parto?

23. ¢, Cual es la definicion de fase activa de larsdg etapa del parto?

Tabla de evidencia de la guia NICE

Bases de datos utilizadas y

Cvi :
fecha de busqueda Evidencia

Recomendacion (grado)

Comentarios

BNI (1985 - Mayo 2005), No se identificaron estudios que
CINAHL (1982 - Mayo 2005) investigara®los resultados de diferentes
EMBASE (1980 Mayo 2005), definicighes del parto

Ovid MEDLINE(R) (1966 -
Mayo 2005).

« Fase pasiva de la segunda etapa del parto:
° el hallazgo de dilatacion completa antes de
0 en ausencia de contracciones de expulsivo
« Comienzo de la segunda etapa de parto

° El feto es visible

° Contracciones de expulsivo con el hallazgo
de dilatacién completa u otros signos de
dilatacion completa del cuello

° Pujos maternos con dilatacion completa en
ausencia de contracciones de expulsivo.
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Duracion y progreso

24. ¢ Influyen la duracion y el progreso de la sdgusiapa del parto en los resultados?

Tabla de evidencia de la guia NICE

Bases de datos utilizadas y
fecha de busqueda

Evidancia

Recomendacion (grado)

Comentarios

BNI, de 1985 a Mayo de 2005
CINAHL, de 1982 a Mayo de
2005.

EMBASE, de 1980 a Mayo de
2005.

Ovid MEDLINE, de 1966 a
Mayo de 2005.

Evidencia: 16 estidios con [NE entre 2+
y 3]

La limitada catidad de la evidencia
hace dificil €valuar el significado de
una seguiitia etapa del parto
prolongada en los resultados
perinatdles tanto para el neonato como
parasta madre. Tanto la posicion como
eliempuje son importantes y no queda
nada claro en los estudios.
Interpretacion de la evidencia del

P GEG:

Los resultados obtenidos de los
estudios descriptivos, resumidos en la
tabla, muestran que el rango
superiores de la duracion normal de la
segunda etapa del parto, seria:
-nuliparas: entre 0,5-2,5 horas en
mujeres sin epidural, y 1-3 horas las
pacientes con epidural.

-multiparas: alrededor de 1 hora en
mujeres sin epidural, y 2 horas en las
pacientes con epidural.

Desgraciadamente, estos datos son
deficientes, dado que se calcularon
usando SD, con lo que se asume una
distribucion normal, que no es el caso
cuando consideramos la duracion del
parto.

Mujeres nuliparas:

- Es de esperar que el parto ocurra dentro de
las 3 primeras horas de la fase activa de la
segunda etapa del parto en la mayor parte de
las mujeres [GPP].

- Un diagnostico de retraso en la fase activa
de la segunda etapa del parto se deberia
hacer cuando ha durado 2 horas. La paciente
deberia ser remitida a un profesional sanitario
entrenado para llevar a cabo un parto vaginal
operatorio si el parto no es inminente [GPP].
Mujeres multiparas:

- Es de esperar que el parto ocurra dentro de
las 2 primeras horas de la fase activa de la
segunda etapa en la mayor parte de las
mujeres [GPP].

- Un diagnostico de retraso en la fase activa
de la segunda etapa del parto se deberia
hacer cuando ha durado 1 hora. La paciente
deberia ser remitida a un profesional sanitario
entrenado para llevar a cabo un parto vaginal
operatorio si el parto no es inminente [GPP].
Si se ha diagnosticado dilatacion total del
cérvix en una paciente sin analgesia epidural,
pero ella no consigue impulso para empujar,
pasada una hora se deben tener en cuenta
otras valoraciones.

La guia contesta a la pregunta
planteada por GEG. Aunque
debida a la poca evidencia de los
estudios incluidos no se pueden
extraer recomendaciones de
calidad.
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Tabla de evidencia actualizada

Autor,

AnRo, Tipo
de estudio

Poblacién

Intervencion

Resultados

Conclusiones

Grado de
evidencia

Sprague AE | Hospital de | Duracion de la | SegUnios autores, el protocolo de su hospital da mas Mantener la segunda etapa del II-B
et al, 2006. | Ottawa segunda etapa | opGrtunidades de tener un parto vaginal que las guias ACOG | parto mas alla de los limites de o
GPC del parto dyracion en nuliparas con anestesia 3 horas, sin ella 2; tiempo no es apropiado si no hay 2+
ultiparas con anestesia 2 horas y sin ella 1 hora) y SOGC progreso o es lento a pesar de la
a dos horas nuliparas y una hora multiparas). Se recomienda | induccién con oxitocina.
& una evaluacion reiterada y el uso de medidas que faciliten Sobrepasar este tiempo limite es
& | el progreso y descenso. Los médicos y enfermeros estan apropiado si el progreso continla y
&}O informados para que reevallen al comienzo de la cuarta el parto vaginal es inminente.
(()D hora de la segunda etapa, para determinar si es probable el | - Nulipara con anestesia epidural:
N parto espontaneo. Si no, se avisa al equipo para que estime | 4 horas.
§ cuanto mas de cuatro horas se prolongara para considerar - Nulipara sin anestesia epidural: 3
Q posibles alternativas. La probabilidad de parto vaginal horas.
N4 espontaneo en mujeres nuliparas que no han dado a luz - Multipara con anestesia epidural:
b(b después de cuatro horas es del 24% en pacientes sin 3 horas.
2] anestesia epidural y 28% en mujeres con anestesia epidural. | - Multipara sin anestesia epidural:
bQ) En ocasiones la duracion prolongada de la segunda etapa se | 2 horas.
(%) debe a desproporciones céfalo-pélvicas o malposiciones, y
(@ se podria decidir realizar un parto asistido con
, T anterioridad.
A2
¥
o

O

S
N

N
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Medidas de asepsia

25. ¢ Las medidas de asepsia durante la asistémpaaa@influyen en los resultados?

Tabla de evidencia de la guia NICE

Bases de datos utilizadas y
fecha de busqueda

Evidencia

Recomendacion (grado)

Comentarios

BNI (1985 - marzo 2005)
CINAHL (1982 - 2005, 12
semana abril),

EMBASE (1980 - 2005,
semana 15)

Ovid MEDLINE(R) (1966 -
2005, 5 semana marzo)

Doble guante dugrante la episiotomia
Dos ECAS (n = 2@58 y 300 sets de
guantes).

Tasas de perféracion primer ensayo:

- guante ingerior, 2,7 % (p < 0,05)

- guante exterior, 5,9 %

- guantes’sencillos, 6,7 %.

Tasas @iz perforacion segundo ensayo:

- guaiite interior, 4,6 % (p < 0,05)

- gliante exterior, 22,6 %

-uantes sencillos, 18,0 %.

Manguitos

Serie de casos (n = 80) [NE = 3].
Contaminacion del 3,8 % en brazos y del
5 % en manos, con manguitos estériles.

Existe insuficiente evidencia sobre el uso de
manguitos estériles para prevenir
contaminacion.

Recomendacion sobre doble guante: Las
medidas de higiene rutinarias llevadas a cabo
por el personal que participa en las labores de
parto de una mujer, que incluyen la higiene
estandar de las manos y el uso de guantes
sencillos no estériles, son apropiados para
reducir la contaminacién cruzada entre la
mujer, el neonato y los profesionales
sanitarios.

La utilizacion de doble guante
parece reducir la frecuencia de
perforacion de los guantes
interiores en comparacion con
los guantes Unicos. Sin
embargo, se necesita
precaucion al interpretar estos
resultados debido a que no
hubo ocultamiento.
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Tablas de Guias y de evidencia actualizada ‘,,5
é)u
N
O
Posicion durante el periodo expulsivo .\o(b
N
26. ¢, Cual es la posicion mas adecuada duranteiitﬁﬂpexpulsivo?
Tabla de evidencia de la guia NICE sz
Basefse g:adgzogﬁl;;ll::ggas y X (ggl}idencia Recomendacién (grado) Comentarios
BNI (1985 - julio 2005), = Existe evidenc’@g\de alto nivel que indica que la | = No debe animarse a las | Con los resultados obtenidos y el
CINAHL - (1982 - julio 2005), posicion supi@a en la segunda etapa del parto mujeres a que adopten la | nivel de evidencia existente
EMBASE (1980 - 2005), produce @' mayor nUmero de partos posicion supina o semi-supina | parece prudente que las mujeres
Ovid MEDLINE(R) (1966 - instrument@les e incrementa el dolor, pudiendo en la segunda etapa del parto, | adopten otra posicion en la
julio 2005), y en aument@%a incidencia de anormalidades en la procurando  que  adopten | segunda etapa del parto distinta a
PsycINFO (1967 - agosto frecuencia cardiaca fetal. cualquier otra posicion que | la supina o litotomia.
2005). = No encontraron diferencias en lo que encuentren mas comoda [A]. No todos los resultados planteados
respecta a desgarros perineales. = Se recomienda a las mujeres | por el grupo elaborador se
= Existe evidencia de calidad de que la posicion a con anestesia local que se | contemplan en la guia NICE.
nos en rodillas disminuye el dolor y no muevan y adopten la posicion | El nivel de recomendacion viene
Qaumenta los efectos adversos maternos o en la que se encuentren mas | dado por un trabajo publicado en
10 neonatales. comodas. [A]. la pagina Web de NICE.
@ = El uso de una silla o un taburete para dar a luz,
@b aunqgue no la posicion vertical per se, se asocia
b@ con pérdidas sanguineas superiores a 500 ml.
o = No existe un efecto de la movilizacion después
"QO de la anestesia epidural en resultados maternos
(05} y neonatales.
\a)
. @ .
Tabla de evidenéia actualizada
Autor,
Afo, Tipo "~ Poblacion  Intervencion Resultados Conclusiones Gr'a £ d.e
de estudi¢ avidenEk
Cuerva (& | RS para La revision Resultados maternos No se encuentran 1
Carvaj@PA comparar sistematica Traumatismo perineal: (9 estudios). Existe tendencia a presentar diferencias entre las dos
et al(@006 resultados | solo incluyo mayor porcentaje de desgarros y menor nimero de episiotomias posiciones en cuanto a
RS @ maternosy | ECAs de alta o | con la postura vertical. seguridad maternofetal,
S fetales media calidad, | Sangrado materno: (6 estudios). Existe cierta relacion en la existen aspectos subjetivos
—

*2\(0
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segun la del total de la | predisposicion almayor sangrado en posicion vertical. de la mujer a tener mayor
postura busqueda Duracién del periodo expulsivo: (9 ensayos). No existen diferencias | beneficio en posicion
adoptada incluyeron 10 | significativagyentre las dos posiciones. vertical.

en periodo | ensayos. Dolor: (3 &nsayos). Solo 1/3 encuentra diferencias significativas y El grupo de trabajo que
expulsivo van en sentido de menor dolor en posicién vertical. realiza la revision realiza
(postura Satisfaceion materna: (4 ensayos). Solo 1/4 presenta diferencias, dos recomendaciones:
vertical vs pero ‘eXiste una tendencia a obtener mayor satisfaccion en posicion | « Los servicios sanitarios
decUbito vertigal. deberian facilitar a cada
supino Anestesia epidural: (5 ensayos). No ofrecen informacion sobre la mujer la eleccion de la
incluyendo capacidad de la mujer para mantener posicion vertical cuando posicion en que prefiere
litotomia). ecibe anestesia epidural, ni tampoco sobre que tipo y dosis de parir.

anestesia es mejor en posicion vertical.

Resultados neonatales

Puntuacién de Apgar: al primer minuto (6 ensayos), y después del
primer minuto (5 ensayos). En ninglin caso existen diferencias
entre las posiciones.

Frecuencia cardiaca: (3 ensayos). Solo 1/3 encuentra que existe un
3% mas de patrones anormales de la frecuencia cardiaca en
posicion horizontal.

Asistencia neonatal en Unidades de Cuidados Criticos en los
primeros momentos tras el parto: (1 ensayo). No existen
diferencias entre las posiciones.

pH de la arteria umbilical: (2 ensayos). No encuentran diferencias
entre las posturas.

* Necesidad de realizar
estudios para conocer qué
tipo y dosis de anestesia
facilita el mantenimiento
de posiciones verticales
durante el periodo
expulsivo del parto.
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O
Pujos maternos y pujos dirigidos QCSD
27. ¢, Cudl es la efectividad de las diferentes d:asggge pujo durante la segunda etapa del parte Ebresultados maternos y neonatales?
Tabla de evidencia de la guia NICE sz
— S
Basefs:e g:ad::oljﬂl;g:::zgas y Ey'{gencia Recomendacién (grado) Comentarios
BNI, de 1985 a Mayo de 2005 | Eyidencia: 2 ECA@_’,’\C{Jn [NE = 1+ y 3] ECAs Se deberia informar a las pacientes de que |La guia no contesta
CINAHL, de 1982 a Mayo de | con [NE = 1-]. Q en la 22 etapa del parto, deberian guiarse |completamente la pregunta
ERI?BESASE de 1980 a Mavo de | No existe evi@ncia de que los pujos por su propio deseo de pujo. planteada por GEG ya que no se
2005. 4 dirigidos afecten a los resultados. Si los pujos no son efectivos o si lo cubrenttodos los pfrflles del
id En un estudio (16) se observé que los pujos | demanda la paciente, se pueden emplear | Pacientes propues:os por €
Ovid MEDLINE, de 1966 a dirigid ‘Qreduc(ian) la segunda gtapa depl ) estrategias de asistencia al parto como la |8rupo, al incluir solo articulos
Mayo de 2005. X con pacientes sin analgesia

parto; 46 minutos frente a 59, p = 0,014. ayuda, el cambio de posicion, el

En el.resto no se encontraron diferencias | vaciamiento vesical y el apoyo.

sigﬁﬁcativas entre los dos grupos.
N/

Q
{4

epidural.

Tabla de evidencia actualiza

'

Autor, Grado de

Afo, Tipo Poblacion Intervencion Resultados Conclusiones

. evidencia
de estudio

Brancato 7 estudi@s” | Determinar el Los datos indican que las pacientes sin pujos Los resultados obtenidos indican que el 1+
RM et al, 2827 r§ método de pujo mas | dirigidos presentan: parto con pujos no dirigidos incrementan
2007, mujéres beneficioso (pujo -Mas partos vaginales espontaneos (RR 1.08; la seguridad y efectividad del parto, los
RS b@ dirigido vs pujo 1C95% 1.01 a 1.15; p=0.025) partos vaginales y reducen los partos
A espontaneo) en -Menor riesgo de parto instrumentado (RR 0.07; | instrumentados y el tiempo de pujo.
K03 mujeres con 1C95% 0.71 a 0.85; p<0.0001) El parto pasivo esta recomendado en
‘\Q anestesia epidural -Menos tiempo de pujo (DM -0.19 horas; IC95% - | mujeres sanas con partos no complicados
bo durante la segunda 0.27 a -0.12; p<0.0001) y analgesia epidural efectiva. Las
é\ etapa del parto. No se encontraron diferencias en las tasas de mujeres deberian comenzar a pujar
N) cesareas, laceraciones y episiotomias cuando ellas sientan la necesidad.




Tablas de Guias vy de evidencia actualizada

28. ¢ Cual es el momento Optimo de recomendarnjes plirigidos?
Tabla de evidencia de la guia NICE

Bases de datos utilizadas y Evidencia

fecha de busqueda

Recomendacion (grado)

Comentarios

Evidencia: 1 revisionysistematica
[NE = 1+], 1 ECA [NE'= 1+] y 1 estudio de

BNI, de 1985 a Mayo de 2005
CINAHL, de 1982 a Mayo de

2005. cohortes [NE = 2+}
EMBASE, de 1980 a Mayo de | Existe un elevago nivel de evidencia de
2005. que los pujos@on retraso (de 1 a 3

horas, 0 antés si se siente necesidad
involuntaria de pujar), comparado con el
pujo dirigido en el diagnéstico de la 22
etapastél parto, reduce el riesgo de
forceps medio y de parto instrumentado
rotézional.

Ovid MEDLINE, de 1966 a
Mayo de 2005.

En mujeres con analgesia regional, cuando la
dilatacion cervical es completa, el pujo debe
ser retrasado al menos una hora o mas, si la
mujer lo desea, a menos que sienta necesidad
de pujar o la cabeza del neonato sea visible.
Después, el pujo debe ser apoyado
activamente durante las contracciones.

En una mujer con analgesia regional, tras el
diagnéstico de dilatacion completa se deberia
acordar un esquema con la paciente para
asegurar de que el nacimiento habra ocurrido
en el plazo de 4 horas, sin importar la
paridad.

La guia contesta a la pregunta
planteada por GEG, aunque no
responde a todos los perfiles de
pacientes planteados por el
GEG.
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Prevencion del trauma perineal

29. ¢ Cual es la efectividad de las siguientesviateriones en la prevencion del trauma genital? djaatel periné, aplicacion de calor perineal,
uso de anestésicos locales en periné, aplicacidfiiodeerineal, proteccion del pering, deflexiomacde la cabeza y extraccion activa de los
hombros versus no hacer nada)

Tabla de evidencia de la guia NICE

Bases de datos utilizadas y

. Evidencia Recomendacion (grado) Comentarios
fecha de busqueda
CINAHL (1982 - febrero Masaje perineg? durante el parto = El masaje perineal no deberia ser | Las tres recomendaciones
2006), Desgarro grado lll: favorable para el masaje: RR realizado en la segunda etapa del | realizadas por NICE para este
EMBASE (1980 - 2006), 0,47 [IC 95% 0,23-0,93] trabajo de parto. apartado tienen un alto nivel
Ovid MEDLINE(R) (1966 - Calor/frig.y posicion de la mano = Cualquiera de las dos técnicas (mano | de evidencia y por lo tanto un
febrero 2006), Existe uh alto nivel de evidencia de que el controla la deflexiéon de la cabeza y | grado de recomendacion [A],
masaje’o la aplicacion de compresas calientes protege el periné vs manos se | segln el documento de
durante la 2? etapa del parto no mejoran los mantienen preparadas pero ninguna | trabajo de la NICE publicado
resuiltados del perineo. El nivel de evidencia toca ni la cabeza fetal ni el periné) | en su pagina Web.
Dara comparar la técnica donde una mano pueden utilizarse para facilitar el | La Guia NICE no aborda
[~Controla la deflexion de la cabeza y la otra nacimiento espontaneo. algunas de las variables
! protege el periné vs la técnica donde las manos = No debe usarse lidocaina en spray | sugeridas por el grupo como
se mantienen preparadas pero ninguna toca ni la para reducir el dolor en la segunda | la depresion postnatal, el pH
cabeza fetal ni el periné es limitado, el nivel de etapa del parto. de corddn, o el ingreso del
trauma perineal es similar en ambas técnicas, recién nacido.

mientras la episiotomia es mas alta con la
técnica en la que las manos tocan la cabeza y el
periné (un estudio RR 0,79 [IC 95 % 1,02-2,78] y
otro (p < 0,01).

Sin embargo la extraccion manual de placenta
da diferencias significativas en un estudio

(RR 1,69 % [IC 95 % 1,02-2,78], mientras que en
el otro las diferencias no son significativas.
Anestesia local con spray

El uso de la lidocaina en spray en la 22 etapa del
parto no se asocia con una reduccion en el dolor
perineal (4,8 [IC 95 % -1,7 a 11,2], P = 0,14) con
evidencia de alto nivel, pero puede estar
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Bases de datos utilizadas y
fecha de busqueda

Evidencia’ Recomendacion (grado)

Comentarios

asociada con una reducciéprdel traumatismo
perineal (RR 0,63 [IC 95(60,42-0,93], p = 0,019).

Tabla de evidencia actualizada

Autor,

Afo, Tipo Poblaciéon
de estudio

Intervencion

¥
Q

Resultados

Grado de

Conclusiones . .
evidencia

Beckmann | 3 ECAs (2434 Se realiza el , © | = Traumatismo perineal que necesita sutura: disminuye un 9% en el grupo | El masaje
MM et al, | mujeres), masaje per&al con masaje. perineal antes
2005 comparan antes del parto RR 0,91 [IC 95% (0,86-0,96)], NNT de 16 [10 a 39]. Reduccion del parto reduce
RS. masaje como tésriica estadisticamente significativa en mujeres sin parto vaginal anterior, RR el traumatismo
perineal con para digsminuir 0,90 [IC 95% (0,84-0,96)] y un NNT de 14 [9 a 35]. perineal y el
un grupo la in&zé:cia del | =Incidencia de episiotomias: se reduce en un 15% en las mujeres con | dolor. Se
control. tr a masaje. aconseja
périneal. RR 0,85 [IC 95% (0,75-0,97)], y un NNT 23 [13 a 111]. Reduccion informar a la
Q@ estadisticamente significativa en mujeres sin parto vaginal anterior, RR mujer sobre las
QZ) 0,85 [IC 95% (0,74-0,97)] y un NNT de 20 [11 a 110]. ventajas del
" . . / . .
(%) = Dolor perineal continuo después del parto: el dolor a los tres meses se | masaje perineal
g) reduce en un 32% en las mujeres con masaje. RR 0,68 [IC 95% (0,50- | y como debe
(2] 0,91)], y un NNT 16 (7 a 70). A los tres mes sblo era estadisticamente | realizarse.
eé) significativa en mujeres con parto vaginal anterior, RR 0,68 [IC 95% (0,50-
T 0,91)] y un NNT de 13 [7 a 60].
© No se encontraron diferencias en la incidencia de desgarros de 1°" grado,
bQ’ 2° grado, 3 y 4° grado, tampoco existen diferencias en nimero de partos
O instrumentales, satisfaccion sexual y la incontinencia de orina, heces o
,(\QT flatos.
Steen M. C)*Se incluyeron | Evaluar métodos | Utilizacion de frio mejora: La aplicacion de | 1-
et al 2006\b 8 ECAs de frio » Satisfaccion de la mujer (2 ECAs) frio puede
RS. é localizados para « Alivio del dolor (6 ECAs) reducir la
QO paliar el + Reduccion de la respuesta inflamatoria (4 ECAs) respuesta
Q@ traumatismo inflamatoria, y
{D perineal o sus disminuir los
o efectos. niveles de dolor
N

*Z\(D
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Autor,
Afo, Tipo Poblacion Intervencién Resultados Conclusiones Gr_ado d.e
. evidencia
de estudio
Q perineal.
Laine K, 12.369 partos | Ralentizacion de -Digninucion del desagarro del esfinter anal en periodo de intervencion La ralentizacion | 2
et al vaginales la fase de salida (@,001 ). de la expulsion
2008, entre 2002-07. | de la cabeza |.~-&umento de partos instrumentales en periodo intervencién. Primeros 9 de la cabeza,
Estudio 4 grupos antes | para proteger el eses (p=0,011), 2° 9 meses (p<0,001). mediante
cohortes de periné,mediantggi‘\-r -Aumento de episiotomias en periodo de intervencion. Primeros 9 meses rotacion y no
intervencion rotacion de lag)” | (p<0,001), 2° 9 meses (p<0,001). empujar
(02-04) cabezay nob(Z) disminuye el
instrumentale | empujar. R numero de
sy no \o roturas del
instrumentales QgJ esfinter anal.
y después O
intervencion @
no (§
:enstrumentales (Z)\q)
instrumentales_}
®"J
e
(2]
O
o
©
%
e
O
&‘D
O
S
N
£
N
O
9
&
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Episiotomia

30. ¢ Cual es la efectividad de la episiotomia?

Tabla de evidencia de la guia NICE

Bases de datos utilizadas y
fecha de busqueda

Evidencia

Recomendacion (grado)

Comentarios

CINAHL (1982 - febrero
2006),

EMBASE (1980 - 2006),
Ovid MEDLINE(R) (1966 -
febrero 2006).

La NICE encuentrain alto nivel de evidencia
de que el uso rutinario de la episiotomia
(media del 71,6,% en los ensayos) no es
beneficioso p&ia la mujer, ni a corto ni a largo
plazo, en cefmparacion con el uso restrictivo
(media enclos ensayos del 29,1 %).

[NE 1+].<Bentro de la revisién sistematica
realizayy un metaanalisis para analizar distintos
puntes:

Peririeo intacto: 33,9 % vs 24 %
(ébis.sistematica).

Reparacion quirdrgica: 63 % vs 88 %
(epis.sistematica).

Dolor dia de alta: 42,5 % vs 30,7 %
(epis.sistematica).

Incontinencia urinaria No existen diferencias
entre los dos grupos, RR 1,02 [IC 95 % 0,83-
1,26].

Incontinencia rectal: incremento de riesgo
asociado a la episiotomia para incontinencia
rectal (RR 1,91 [IC 95 % 1,03-3,56]).

Funcidn sexual:

Al mes: mayor nimero de mujeres del grupo
restrictivo reanudaba la vida sexual antes que
en el grupo de episiotomia rutinaria (27 % vs
37 %, p < 0,01).

Tres meses: no existen diferencias

Apgar o pH de sangre umbilical: no existen
diferencias.

= No

debe realizarse
rutinaria durante el
espontaneo. [A]

episiotomia
parto vaginal

» Cuando se realiza una episiotomia, la

técnica recomendada es la de
episiotomia mediolateral,
comenzandola en la  comisura
posterior de los labios menores y
dirigida habitualmente hacia el lado
derecho. El angulo respecto del eje
vertical debera estar entre 45 vy
60 grados en el momento de la
episiotomia.

= La episiotomia debera realizarse si hay

necesidad clinica,
instrumental o
compromiso fetal.

como  parto
sospecha de

= Antes de llevar a cabo una episiotomia

debera realizarse una analgesia
eficaz, excepto en una emergencia
debido a un compromiso fetal agudo.

* La episiotomia no debe ser realizada

de forma rutinaria durante un parto
vaginal en mujeres con desgarros de
tercer o cuarto grado en partos
anteriores.

Las distintas medidas de
resultados realizadas por el
grupo en la pregunta quedan
reflejadas en los puntos
estudiados por la guia NICE [1].
Las recomendaciones que hace
NICE en su guia no muestran el
grado de recomendacion que
tiene cada una de ellas. Sin
embargo un documento de
trabajo previo que NICE tiene
en su pagina Web, muestra que
la primera recomendacion es
de grado [A]. Curiosamente, el
resto de recomendaciones que
realiza en ese documento no
son las mismas que en el
documento final y por tanto
carecen de grado de
recomendacion.

Los valores obtenidos por los
metaanalisis realizados con los
distintos ECAs muestran que la
incontinencia urinaria y la
rectal, asi como la funcion
sexual aunque presenten
valores similares los RR son
mayores de uno y por tanto la
episiotomia sistematica es un
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Bases de datos utilizadas y
fecha de busqueda

Evidencia

Recomendacion (grado)

Comentarios

Con los datos de dos estudios se realiza un
metaanalisis donde se oftienen los siguientes
resultados:
 El trauma perineat severo (desgarro grado
tercero o cuartg) presenta un RRO0,74
[IC 95 % 0,42-1(28] (seis estudios).
e« Trauma pegrineal posterior: RRO0,87
[IC 95 % 0,834),91] (cinco estudios).
e Trauma ,,, perineal  anterior: RR 1,75
[IC 95 % 1,52-2,01] (cinco estudios).
e Apgari"< de 7 a 1minuto: RR 1,05
[IC 95% 0,76-1,45].
Sobrepéso del nifo (p = 0,021) y episiotomia
mediclateral (OR 4,04 [rango 1,71-9,56]) son
factores de riesgo independientes en la lesion
anal.

factor de riesgo para estos
factores.

Cuando se realiza el
metaanalisis entre los datos de
la revision sistematica y el ECA
aleman, los RR encontrados
indican que mientras que para
el trauma perineal severo y
posterior, la episiotomia
sistematica no es un factor de
riesgo, mientras que si lo es
para el trauma anterior y para
el Apgar < de 7 a un minuto, ya
que el RR es mayor de uno.
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Método y material de sutura en la reparacion peaing

31. ¢(Cual es la efectividad de la sutura de dezgpsrineales de | y |l grado?

32. ¢ Cual es la técnica de sutura mas efectiva@asiotomia y/o los desgarros perineales di gsado?

Tabla de evidencia de la guia NICE

Bases de datos

utilizadas y fecha de Evidencia Recomendacion (grado) Comentarios
busqueda
CINAHL (1982 - febrero Abordaje de la igparacion Recomendaciones para el En las

2006),

EMBASE (1980 - 2006),
Ovid MEDLINE(R) (1966 -
febrero 2006).

Hay una limitada evidencia de alto nivel de que la no sutura en
traumas perineales de primer o segundo grado se asocia con una
peor cicatrizacion de la herida a las 6 semanas. No hay pruebas en
cuanto a fesultados a largo plazo.

Sutura-v&no sutura en desgarro grado | 6 1l

Nivel de dolor: no existen diferencias estadisticamente significativas
entrg;ambos grupos.

Nivial de curacion: existen diferencias estadisticamente significativas
afavor del grupo de sutura.

Dotal valores de curacion: existen diferencias estadisticamente
significativas a favor del grupo de sutura.

Experiencia de la mujer

Durante reparacion: relaciones entre mujer y personal.

Después de la reparacion: sentimientos negativos.

Método de reparacion:

Hay un alto nivel de evidencia a favor de que una sutura continua,
en la reparacion de los musculos perineales, es asociada con menor
dolor a corto plazo, y con un mayor grado de satisfaccion de las
mujeres a los tres meses.

Dos planos de sutura no esta asociado con dehiscencia de la herida
pero si con dispareunia a los 3 meses.

Sutura subcuticular continua vs sutura transcutanea discontinua
Existen diferencias significativas, a favor de la sutura continua en el
dolor a corto plazo, la incomodidad y la satisfaccion de la mujer a
los 3y 12 meses.

abordaje de la reparacion:

= Debe aconsejarse a las
mujeres que en el caso de
trauma de primer grado, la
herida debe suturarse para
mejorar la curacion, a menos
que los bordes superficiales
estén bien aproximados.

= En el caso de traumas de
segundo grado, debe
aconsejarse a las mujeres la
sutura del muisculo para
mejorar la curacion.

Recomendaciones para el

método de reparacion:

= En traumas de segundo grado,
si la piel esta bien pegada en
los bordes, no es necesario
suturar.

= Si la piel necesita sutura,
esta debe realizarse de
forma subcuticular continua.

= La reparacion perineal de la
pared vaginal y la capa
muscular debe realizarse

recomendaciones
sobre el abordaje de
la reparacion hay
que tener en cuenta
que aunque los
autores de los
estudios realizan
conclusiones y la
NICE realiza las
recomendaciones, el
nimero de mujeres
que participan en los
estudios es bajo.

Las
recomendaciones
sobre el método de
reparacion tendrian
un grado [A] segln
un trabajo publicado
en la pagina de la
NICE.

No todas las medidas
de resultados que el
grupo de elaboracion
de la guia sugiere
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Bases de datos CSD
utilizadas y fecha de @dencia Recomendacion (grado) Comentarios
busqueda X
Reparacién perineal en doszplanos vs reparacién de tres-planos mediante una sutura | estan reflejadas en
La sutura en dos-planos pi@senta menor tirantez de la sutura, continua “no cerrada”. la guia NICE.
retirada de sutura, dis;@ unia y ademas la sensacion de “sentir el
area perineal” normaligs mayor en este grupo. Mientras que la
sutura en tres-plano@j?resenta menor abertura de la herida.
4
Tabla de evidencia actualizada QSO

Autor, Grado de

Afo, Tipo Poblacion Interven<ion Resultados Conclusiones
de estudio

evidencia

Kettle C. | Siete ECAs de | Técni + Dolor a corto plazo (hasta 10 dias después del parto): (6 ECAs), la | La sutura

et al 4 paises, con repatacion sutura continua se asocia con menor dolor a corto plazo; RR 0,70; [IC 95% | continua se

2007, un total de periteal (0,64-0,76)]. Un analisis de subgrupos muestra una mayor reduccion del | asocia con

RS. 3.822 mujeres. \26 uras dolor con sutura continua en todas las capas vs sutura continua piel | menos dolor a
Se realiza ntinuas vs perineal; RR 0,65; [IC 95% (0,60-0,71)]. corto plazo,

metaanalisis .{interrumpidas), | «  Analgesia a corto plazo (hasta 10 dias después del parto): (4 ECAs), | frente ala

de los Q‘)’o tienen relacion | disminucién del uso de analgesia cuando se usa la técnica subcutanea | sutura
estudios. =5~ | con el grado de | continua vs sutura interrumpida; RR 0,70; [IC 95% (0,58-0,84)]. interrumpida.
& dolory + Necesidad de nueva sutura (hasta 3 meses después del parto): (4 ECAs), | Tambien si la
< dlspargl{ma no existen diferencias en el riesgo de nueva sutura entre los grupos. sutura es
(0‘7? superficial. « Dolor a largo plazo (hasta 3 meses después del parto): (2 ECAs), no | continua para
@ existen diferencias significativas entre los grupos; RR 0,86; [IC 95% (0,69- EOda§ las capas
[« 1,07)]. vagina,
(g) . Dispareunia (hasta 3 meses después del parto): (6 ECAs), no existe | musculos
& reduccion estadisticamente significativa en la dispareunia presentada en la | Perineales y
O sutura continua (todas las capas vs piel sola); RR 0,93; [IC 95% (0,81-1,06)], | Piel) & |
\b aunque existe heterogeneidad significativa entre los estudios que dificulta | reéduccion del
§ el resumen de los resultados dolor es mayor
S - Imposibilidad de coito sin dolor (hasta 3 meses después del parto): (2 | frenteala
< ECAs), no hubo diferencias significativas; RR 1,07; [IC 95% (0,93-1,24)]. Suturalcont'lnual
‘S’Z} « Extraccién material de sutura (hasta 3 meses después del parto): (3 enlp1e perinea
< ECAs), era menos frecuente en los grupos de cierre perineal continuo; RR | 5° amente.

\z‘\O
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)
»’?? Tablas de Guias y de evidencia actualizada
Autor,
Afo, Tipo Poblacion Intervencion Resultados Conclusiones Gr.a G d.e
. evidencia
de estudio
Verspyck | Este estudio no deberia estar excluido yasque los articulos utilizados para la parte de “comparacion entre distintas técnicas de sutura para la
E. et al, reparacion de episiotomia”, estan incldidos en la RS anterior (44), ademas la utilizada en este articulo es una version anterior. Sin embargo,
2006, hemos decidido desarrollar aqui untﬁbrie de recomendaciones que realiza el articulo ya que presentan grado de recomendacion, lo que no
RS ocurre en la RS en si.
Recomendaciones: (b
» La sutura continua es prefer (%é a discontinua, porque reduce significativamente el dolor y el riesgo de dehiscencia, presenta ademas mayor
satisfaccion entre las mujeres [grado A].
» La aplicacion de sutura .Qt]:sgontmua puede aumentar la tasa de dispareunia a los 3 meses [Grado B].
Kindberg | De un total de | Comparar » Dolor a los 10 dias después del parto. La técnica de 1+
S. etal, 1.820 sutura continua | Dolor no presenta diferencias RR 0,90 [IC 95% (0,68-1,18)]; p = 0,44. sutura
2008, primiparas se Vs ontinua, | Necesidad de analgesia no existen diferencias; RR 1,04 [IC 95% (0,59- discontinua es
ECA. les ofrecid ampas sin 1,87)]; p = 0,88. igual de eficaz
entrar en el rasurado o Satisfaccion materna a los 6 meses. que la sutura
estudio a 400, _g,perineal (que No existen diferencias; RR 0,99 [IC 95% (0,91-1,08)]; p = 0,80. continua, y
5 no dieron su,.< era lo « Dispareunia. ofrece los
consentimie%m recomendado) | No presenta diferencias: mismos
y se forma -- Dispareunia en la primera relacion sexual; RR 1,13 [IC 95% (0,96-1,33)]; | resultados para
dos grupps)of98 p=0,14. el dolor,
con sut --Dispareunia a los 6 meses; RR 0,81 [IC 95% (0,58-1,12)]; p = 0,20. cicatrizacion,
contiria y 197 satisfaccion,
con sutura Existen diferencias en dos variables nimero de re-
discontinua. + Tiempo trascurrido durante la reparacion. suturas y
Las'mujeres Sutura continua 15 minutos vs sutura discontinua 17 minutos, frecuencia de la
£ran todas p=0,03 dispareunia. Sin
b()pnmlpara; con + Cantidad de material de sutura empleado embargo la
N parto vaginal a Sutura continua un paquete vs sutura discontinua dos paquetes; tecnica de
> | término. El p < 0,01. sutura continua
@Q estudio fue es mas rentable
(§ doble ciego. ya que es mas
$ rapida y
<

*Z\(D
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Tablas de Guias vy de evidencia actualizada

Autor,
AnRo, Tipo
de estudio

Poblacién

Intervencion

Resultados

Grado de

Conclusiones . .
evidencia

necesitas de
menos material.

X4
, . , N ., .,
33. ¢ Cual es el material mas adecuado [@Ea lsa@pardel periné?

Tabla de evidencia de la guia NICE Ny
n
Bases de datos utilizadas @ . .
y fecha de busqueda E@%enaa Recomendacion (grado) Comentarios

CINAHL (1982 - febrero
2006),

EMBASE (1980 - 2006)
Ovid MEDLINE(R) (1966 -
febrero 2006).

Hay un alte-nivel de evidencia
[1+] de quie el material de sutura

sintéti de absorcion rapida se
asocia‘con:
-Mei@r dolor a corto plazo (a los

3 das, OR 0,62 [IC 95 % 0,54-
11

Q%\inor dehiscencia de la sutura
P (a los 10 dias, OR 0,45
[IC 95 % 0,29-0,70])
-Menor necesidad de re-sutura a
los 3 meses [OR 0,26
[IC 95 % 0,10-0,66]

= Para suturar el perineo debe utilizarse material de
sutura sintético y absorbible [A].

Principios basicos que se deben observar al realizar

reparaciones perineales [GPP]:

= Utilizar técnicas asépticas.

= Verificar el equipo, contar los algodones y las agujas
antes y después del procedimiento.

= Es necesario una buena iluminacion para ver e
identificar las estructuras involucradas.

= Un trauma perineal dificil debe ser reparado por un
profesional con experiencia, y bajo anestesia
regional o general. Debe colocarse una sonda vesical
durante 24 horas para prevenir la retencion urinaria.

= Debe lograrse una buena adaptacion anatéomica de la
herida, y considerar los cosméticos para un mejor
resultado.

= Debe llevarse a cabo un examen rectal después de
completar la reparacion para garantizar que el
material de sutura no se ha insertado
accidentalmente a través de la mucosa rectal.

= Después de completar la reparacion, debe detallarse
en un documentado el alcance de los traumas, el
método de reparacioén y los materiales utilizados.

= Debe informarse a la mujer del alcance de los

La guia NICE también
recomienda la necesidad de
realizar investigaciones sobre
cual seria la analgesia 6ptima
durante la realizacion de la
sutura perineal.

Recordamos que el grado de
recomendacion que aparece en
las recomendaciones viene
determinado en un documento
de trabajo que la NICE tiene
publicado en su pagina Web. La
[GPP] es una recomendacion de
consenso realizada por el grupo
de trabajo de la guia NICE.
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)
"bﬁ Tablas de Guias y de evidencia actualizada
-
N
S)
Bass al datos’utlllzadas Evidencia . CSD Recomendacion (grado) Comentarios
y fecha de busqueda N
‘> traumatismos sufridos, como puede aliviar el dolor,
Q la dieta, la higiene y la importancia de los ejercicios
R pélvico.
U
Y
Tabla de evidencia actualizada )

Autor,

AnRo, Tipo
de estudio

Poblacién

Intervenzion

Resultados

Conclusiones

Verspyck v' Material v’ Materiat;” absorbible | v Material absorbible vs no absorbible. v Material absorbible
E. et al, absorbible vs | vs no absarbible. *Presenta menor dolor a corto plazo en mujeres cuyo vs no absorbible.
2006; no absorbible. Compaé)material material es Dexon® en comparacion con: El material absorbible
RS. Incluye una RS Dei;é@ reabsorbible y La seda: OR 0,72 [IC 95% (0,57-0,92)] parece ser preferible al
con un total sintético vs seda o Nailon: OR 0,39 [IC 95% (0,28-0,55)] no reabsorbibles, ya
de 6 estudios naﬁn (no absorbible). *No se informa del dolor a largo plazo, ni de la que genera menor dolor
(311). ¥ Material _absorbible | dispareunia. inmediato. GR [B].
v Material  1Us absorbible v’ Material absorbible vs absorbible v Material absorbible
absorbible < . . . . . i . vs absorbible
—v%absorbible S Catgut (am.mal) VS Catgut (animal) vs Dexon® o Vicryl® (sintético). Mismos Los resultados de los
—————_@ | Dexon® o Vicryl® datos que NICE. . .
. . s . . estudios aconsejan la
RS ya mcl@da (sintético). RS incluida | ., l ‘nd iervl® rapid demés de los d lizacién d
or NICEcggOO por NICE (300). Vicryl® estandar vs Vicryl® rapido. A emas de los atos u.tl izacion de sutu_ra
501) N ’ aportados en NICE, presenta dos valores mas: sintética reabsorbibles.
* O *Vicryl® estandar vs = Nimero de pacientes con material de sutura retirada | GR [A].
*Estydio Vicryl® rapido. RS fue menor en el grupo con Vicryl® rapido: a los 10 dias; | Distintos materiales:
comfparativo incluida por NICE (301). OR 0,38 [IC95% (0,23-0,64)] y a los 3 meses; OR 0,26 [IC = Dexon® duraccion
ng *Pesamento bioldgico 95% (0,18-0,37)]. reabsorcion mas bajo
Q@ndomizado (Enﬁucrilate g = NUmero de pacientes con dehiscencia fue superior en que Vicryl® (60-90 vs
~conn =62 . el grupo con Vicryl® rapido; OR 1,83 [IC95% (1,14-2,92)] 120 dias)
O - Histoacryl®) vs Dexon® . -
.| mujeres (312). X X . e . . = Vicryl rapido
N o Vicryl®. Estudio Pegamento biologico (Enbucrilate Histoacryl®) vs Dexon® presenta mayor riesgo
$ comparativo (312). o Vicryl®. El pegamento presentaba: de dehi . GR
Q) D cion del dol tes (18 vs 25 di e dehiscencias.
2) esaparicion del dolor antes (18 vs 1as) [A]
N = Reanudacion sexualidad antes (34 vs 52 dias) )
‘\K'V
<




Tablas de Guias vy de evidencia actualizada

Maniobra de Kristeller

34. ¢ Cual es la efectividad de la maniobra de

Tabla de evidencia actualizada

Autor,

AnRo, Tipo
de estudio

Poblaciéon

Intervencion

Resultados

Conclusiones

Grado de
evidencia

Api O et al. | Seincluyen 197 | En el grupo inte@ncién Los resultados no muestran diferencias significativas en la la maniobra de kristeller
2009 mujeres de 37 a | se realiza la mafiiobra de duracion promedio de la segunda etapa de trabajo ni en las es ineficaz en la reduccion

42 semanas de kristeller durante la medidas de resultado secundarias (pH de la arteria umbilical, de la segunda etapa del
ECA gestacion. segunda et del parto HCO3-, exceso de base, pO2, pCO2 valores y tasa de partos trabajo.

L instrumentales, morbilidad materna grave y mortalidad,
~C>O traumatismos neonatales, admision a la unidad neonatal de 1+
idados intensivos, y muerte neonatal) excepto para los valores
> cul 95 Y . ¢
O de pO2 que es mas baja el grupo de intervencion y la pCO2 que
\Q\\ fue mayor. Sin embargo, los valores alin se mantuvo dentro de
Ny rangos normales y no hubo recién nacidos con una puntuacion de
,\Q Apgar <7 en cualquiera de los grupos.
Cox et al, 500 mujeres  [Utilizacion de una cinta . . . Se concluye que la
, Q PR parto espontaneo: 42,7% de las del grupo de cinturon vs. s

1999 nuliparas con | obstetrica inflable para 39 2% del trol. b = 0.423 presion del fondo del
Un ECA analgesia Q)@ aplicar la presion del £/ d€L grupo controt, p = U, Utero, aplicado de esta

epidura O fondo durante la tasa de partos instrumentado: 41,5% de las del grupo de manera, no redujo

(260 mugoes contraccion uterina en | cinturén vs. 42,1% del grupo control, p = 0,902. significativamente la

interveltEion la segunda etapa del tasa de partos instrumental rotacional: 10% de las del ’Fasa de parto

vs. 2400 parto. : . instrumental.

congéa) grupo de cinturon vs. 15% del grupo control, p = 0,09. 1+

[« Cesareas: 5,8% de las del grupo de cinturdn vs. 3,8% del
) grupo control, p = 0,292.
(b ) )
‘\Q perineo intacto: 16,5% de las del grupo de cinturoén vs.
bo 9,6% del grupo control, p = 0,022.
N
‘\é Trauma de 3° grado: 6,5% vs. 0,4% p=0,001.
S
9
N
o
S
>

<




Tablas de Guias vy de evidencia actualizada

IV. Alumbramiento

Duracion del periodo de alumbramiento

35. ¢ Cual es la duracion del periodo del alumbratoie

Tabla de evidencia de la guia NICE

Bases de datos utilizadas y
fecha de busqueda

Evid2ncia

Recomendacion (grado)

Comentarios

CINAHL, de 1982 a
Septiembre de 2006.
EMBASE, de 1980 a
Septiembre de 2006.
Ovid MEDLINE, de 1966 a
Septiembre de 2006.

Evidencia: dos’estudios [NE =3y
2+] respectivamente y una revision
sistematic@ [NE = 3].

Dada laevidencia existente se
puede'@ecir que:

-exisfe un moderado nivel de
evidencia de que un manejo activo
dedia tercera etapa del parto de 30
Avinutos o mas, se asocia con
incrementos en la incidencia de
hemorragias post-parto.

-el periodo de alumbramiento
espontaneo tiene una duracion
menor de 60 minutos en el 95% de
las pacientes.

La duracion de la tercera etapa del parto se
considera elevada si no se completa en los
30 minutos posteriores al nacimiento del
neonato con manejo activo y 60 minutos con

el manejo fisiologico.

La pregunta realizada por el GEG
se contesta perfectamente en la
guia, aunque no se dan valores
exactos de tiempo si se dan
duraciones aproximados que se
pueden utilizar como referencia.
Se debe tener en cuenta que se ha
definido como manejo activo de la
tercera etapa del parto el paquete
formado por uso de uterotonicos,
pinzamiento, corte y traccién
controlada del cordoén.
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Tablas de Guias y de evidencia actualizada

Manejo del alumbramiento

36. ¢ El método de manejo del alumbramiento infegfere los resultados?

Tabla de evidencia de la guia NICE

Bases de datos utilizadas y
fecha de busqueda

Evidencia

Recomendacion (grado)

Comentarios

BNI, de 1985 a septiembre de
2005.

CINAHL, de 1982 a
septiembre de 2005.
EMBASE, de 1980 a
septiembre de 2005.

Ovid MEDLINE, de 1966 a
septiembre de 2005.

Evidencia: revisign sistematica

[NE = 1+].

El manejo aciivo del
alumbramiefito reduce la
necesidaghde administracion de
oxitocices y reduce la duracion de
esta fase, sin existir diferencias en
la taga de extraccion manual de
placénta. Sin embargo, se observd
u’aumento de complicaciones
maternas, como presion diastolica
superior a 100 mm de Hg, nauseas,
vomitos y cefalea.

No se observo evidencia en otras
complicaciones como incremento
del dolor durante la tercera etapa,
HPP secundaria, readmisiones por
sangrado, necesidad de
antibioticos o fatiga materna a las
seis semanas. No se encontraron
diferencias en los resultados
neonatales.

-El manejo activo del periodo de
alumbramiento es recomendable, incluye el
uso de oxitocina (10 Ul mediante inyeccion
intramuscular), seguido de pinzamiento y
corte temprano del cordon y de traccion
controlada del mismo. [A]

-Mujeres con riesgo bajo de hemorragia post-
parto que demanden manejo fisiologico deben
ser apoyadas en su eleccion. [GPP]

-El cambio de manejo fisiologico a activo esta
indicado en caso de: hemorragia, problemas
para extraer la placenta en el plazo de 1 hora
y mujeres que deseen acortar el tercer
periodo del parto artificialmente.

-La mujeres deben ser informadas que el
manejo activo de la tercera etapa del parto
reduce el riesgo de hemorragia materna y
acorta el tiempo de duracion de esta tercera
etapa.

En la guia de NICE se responde a la
pregunta del grupo elaborador de
la guia en todos los puntos que se
plantean. Aunque en el punto de
“resultados del empleo de
oxitocina”, la guia NICE responde
de forma genérica a todo tipo de
tratamientos oxitocicos. En una
pregunta posterior (9.3.3.) se
centran en este punto y realizan
una comparacion del empleo de
diferentes uterotoénicos en el
manejo de la tercera etapa del
parto.
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Tablas de Guias vy de evidencia actualizada

Utilizaciéon de uterotdnicos.

37. ¢ Qué uterotdnico es el mas adecuado par

Tabla de evidencia de la guia NICE

amiento dirigido? (oxitocina, ergotinicos, peagandinas y carbetocina)

Bases de datos utilizadas y
fecha de busqueda

Evidencia

Recomendacion (grado)

Comentarios

BNI, de 1985 a septiembre de
2005

CINAHL, de 1982 a
Septiembre de 2005.
EMBASE, de 1980 a
Septiembre de 2005.

Ovid MEDLINE, de 1966 a
Septiembre de 2005.

Evidencia: 4 RS(ME = 1+), 6 estudios [con
diferentes NE]y 4 estudios [NE = 1+].

« Oxitocina7no uterotonicos:
Para pérdidas > 500 ml: RR 0,50 (0,43-0,59)
Para pécdidas > 1000 ml: RR 0,61 (0,44-0,87)
« Oxitocina / Ergotinicos:

Para)pérdidas > 500 ml: RR 0,90 (0,70-1,16)
Para pérdidas > 1000 ml: RR 0,99 (0,56-1,74)
< QOxitocina + Ergotinicos / Ergotinicos:
Para pérdidas > 500 ml: RR 1,29 (0,90-1,84)
Para pérdidas > 1000 ml: RR 1,67 (0,40-6,94)
Extraccion placenta: RR 0,57 (0,41-0,79)

« Oxitocina + Ergotinicos / Oxitocicos:
Para pérdidas > 500 ml: RR 0,82 (0,71-0,95)
Para pérdidas > 1000 ml: RR 0,78 (0,58-1,03)
Vomitos y/o nauseas: RR 5,71 (4,97-6,57)

» Oxitocina / Prostaglandinas:

Para pérdidas > 500 ml: RR 1,49 (1,39-1,59)
Para pérdidas > 1000 ml: RR 1,31 (1,14-1,50)
/Carbetocina: no

+ Qxitocina
informacion

hay

El empleo de oxitocina parece reducir la
incidencia de HPP, en comparacion con su no
uso, sin que exista evidencia de diferencias
en la incidencia de nauseas.

Cuando se compara la oxitocina sola con los
alcaloides ergotinicos, no se observan
diferencias significativas en la incidencia de
HPP, aunque se encontrd una reduccion
significativa en la necesidad de extraccion
manual de la placenta en el grupo con
oxitocina.

No hubo evidencia de diferencias entre el uso
de alcaloides ergotinicos mas oxitocina y su
empleo en solitario. Sin embargo, los
alcaloides ergotinicos+oxitocina parecen
reducir la incidencia de las HPP
incrementando la incidencia de vomitos y
nauseas, con respecto a la oxitocina sola.

El uso de 10 Ul de oxitocina sola muestra un
efecto mas proximo a los alcaloides
ergotinicos+oxitocina en la reduccion de la
HPP que el empleo de 5 Ul de oxitocina sola.

El uso de prostaglandinas presentd una menor
incidencia de HPP y mayores efectos adversos
que el resto de uterotonicos.

La guia no contesta
completamente la
pregunta planteada por
GEG ya que no se
responde a una de las
intervenciones planteadas
(Oxitocina vs
Carbetocina). El resto de
medidas de resultados
esta bien contestado y
apoyado en estudios y
revisiones con un elevado
nivel de evidencia.
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Tablas de Guias vy de evidencia actualizada

Tabla de evidencia actualizada

Autor, Ano,

Tipo de estudio

Poblacion

Intervencion

Resultados

Conclusiones

Grado de
evidenci

Giilmezoglu 42621 Evaluar el Aisoprostol / Placebo (9 estudios) Si no puede
AM et al, mujeres efecto del uso @'misoprostol en general tiene un cierto efecto protector sobre la emplearse la
2008 46 estudios | de las oy HPP grave. El rectal por separado no y el sublingual si (1 estudio; oxitocina (10 Ul),
Revision prostaglandinas} n=661; RR 0.66; 1C95% 0.45-0.98) segln las pruebas
Cochrane. en el @ | Reduce la transfusién de sangre (5 estudios; n=3519; RR 0.31; 1C95% actuales puede usarse
alumbrami&o 0.10-0.94) el misoprostol (600 o
L - Misoprostol / Uterotonicos (25 estudios) 400mcg via oral y
- Misop@&ol / | 16 oral, 5 rectal y 4 sublingual. 600mcg via
Place Misoprostol oral aumenta el riesgo de HPP grave (16 estudios; sublingual)
- Mis'Q%?ostol /| n=29042; RR 1.31; 1C95% 1.16-1.59) Las prostaglandinas
Ut@ténicos Misoprostol rectal fue similar a los uteroténicos en cuanto a la HPP inyectables no son
-Q grave preferibles a los
~Prostaglandinas | El misoprostol combinado con oxitocina fue mas efectivo que el uterotoénicos
bCD/ Uterot. placebo y la oxitocina en la reduccion de la HPP grave y la HPP convencionales en el
(%) - Prostaglandinas / Uterotonicos (10 estudios) manejo del
b@ Las prostaglandinas tuvieron una media de pérdida de sangre menor alumbramiento,
o que el no uso de uterotonicos (1 estudio, n=50). especialmente en
eé) En comparacion con los uteroténicos también presentaron menores mujeres de bajo
({;D pérdidas de sangre y menor duracion en el alumbramiento riesgo.
g EFECTOS SECUNDARIOS:
D - misoprostol: el oral (600mcg) se asocio con altas tasas de nauseas,
éb vomitos, diarrea, temblores y pirexia en comparacion con placebo y
uterotonicos convencionales. Los efectos 2° fueron menores con dosis
bo de 400mcg y con misoprostol rectal.
&K\ - prostaglandinas: vémitos, dolor abdominal y diarrea.
Llabsu@t?’rakul 6 estudios | Evaluar el - Ergotinicos I.M. o I.V. / ningln uterotonico Los resultados 1+
T et &9 3941 efecto del uso | Se observaron diferencias significativas en la perdida de sangre obtenidos son frente
20@ mujeres profilactico de | media, la HPP moderada, hemoglobina posnatal media y el uso de a placebo en lugar de
RS™ los alcaloides uterotonicos, que fueron menores en los pacientes con ergotinicos. frente a oxitocina,




Autor, Afo,

Tipo de estudio

Poblacién

Intervencion

del cornezuelo
en la “etapa
expulsiva”
comparado con
ningln agente
uterotonico.

Resultados

No se&@bservaron diferencias en la extraccion manual de la placenta,
las transfusiones sanguineas, la duracion de la etapa expulsiva...

En los pacientes tratados se notd un aumento significativo en algunos
e&%tos secundarios como vomitos y presion arterial.

)

Conclusiones

que deberia ser la
intervencion de
comparacion.

El empleo de
alcaloides del

Tablas de Guias vy de evidencia actualizada

Grado de
evidenci

qQ cornezuelo previene
- Ergotinicos c} - Ergotinicos orales / Placebo la HPP pero tiene
.M. o I.V. /% | No mostré beneficio significativo en cuanto a pérdida de sangre efectos secundarios.
ninglin b‘z’ media, HPP moderada, HPP grave, extraccion manual de la placenta, | Por lo tanto el riesgo
uterotonice necesidad de transfusion sanguinea o uso de oxitocicos adicionales. y beneficio de los
- Ergotinicos agentes uterotonicos
orales elegidos para
Placs prevenir la HPP se
S deben considerar con
Q precaucion
Mousa HA et 3 estudios [NDeterminar la - Misoprostol vs oxitocinaZergometrina (1 estudio) Las pruebas no son 1+
al, 462 bCDefectividad y Misoprostol rectal vs combinacion de sintometrina (I.M.) + infusion de | suficientemente
2008. mujeres ¢;| seguridad de oxitocina. solidas como para
RS g) las El misoprostol fue superior en el cese de la hemorragia a los 20 recomendar
(2] intervenciones | minutos (n=64, RR 0.18; 1C95% 0.04 a 0.76) y la reduccion de mujeres | reemplazar la
eé) radiologicas, que requieren uterotonicos adicionales (n=64, RR 0.18; 1C95% 0.04 a | combinacion de
T quirurgicas y 0.76). oxitocina y
© farmacoldgicas ergometrina por
b@ utilizadas para | -_Misoprostol vs placebo (2 estudios) misoprostol. Se
. la HPP. El misoprostol se asocié a una reduccion significativa de HPP deberia hacer un
éb moderada (2 estudios, n=397, RR 0.57; 1C95% 0.34 a 0.96) registro de efectos
No hubo diferencias en el uso adicional de uterotonicos, transfusion adversos asociados al
bo de sangre y evacuacion de productos retenidos. uso del misoprostol
é\ En cuanto a los efectos secundarios se observé un aumento
c,o significativo en la pirexia materna y temblor.
Su L}gét al, 4 estudios | Determinar si Mujeres con parto vaginal (1 estudio, n=152): No hay suficientes 1+
ZOQ@ 1037 la carbetocina | - Oxitocina / Carbetocina evidencia para
Ri\' mujeres es tan eficaz La carbetocina redujo la necesidad de masaje uterino (RR 0.70; demostrar el
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Tablas de Guias y de evidencia actualizada ,?

Grado de
Poblacién Intervencion Resultados Conclusiones evidenci

a

Autor, Afo,

Tipo de estudio

Tres eran | como los 1C95%4).51 a 0.94). beneficio de la
de partos agentes No sezobservaron diferencias significativas en la HPP, la pérdida de carbetocina sobre la
con uterotonicos sapg?e, la hemoglobina o el uso de uterotdnicos terapéuticos. oxitocina en la
cesareay convencionales N prevencion de la HPP.
uno sobre | para la HPP. @ECTOS ADVERSOS: Las pacientes que recibieron carbetocina Por lo tanto, no se
parto «i- Presentaron un riesgo inferior de cefalea, nauseas y vomitos, aunque | justifica el uso de la
normal c} la diferencia no fue estadisticamente significativa. carbetocina como
(n=152) 4 agente uterotonico

b‘z’ sistematico de

K primera linea.
&
oy

Q

Dosis de oxitocina (I.V.) para ebalumbramientoigitlo.

38. ¢ Cual seria la dosis de smtocma intravenBddanias adecuada para el alumbramiento dirigido?
Tabla de evidencia actualizada>

ECAs

Autor, Afo, > > . Grado de
Tipo de Poblacion Intervencion Resultados Conclusiones . .
estudio evidencia

Fujimoto M | n=4387 5Ul de oxitocina vs. 0.2mg La oxitocina IV inmediatamente después de la salida | La oxitocina IV 1+

et al, partdrientas | de metilergometrina, IV o del hombro anterior del recién nacido produjo inmediatamente después

2006. divididas en | gotero tras la 3® etapa o al reducciones en la pérdida de sangre postparto mas de la salida del hombro

ECA se1s grupos. final de la 2°. acusadas que la metilergometrina. anterior del recién

& Oxitocina IV m-ergometrina_ | No hubo diferencias significativas en las nacido es mas ,efectwa
o Final 2° Final 2* etapa, | concentraciones de hemoglobina ni en la presion en la prevencion de la
Re) etapa, inyeccion n=70 | sanguinea. hemorragia postparto
@ inyeccién que otros momentos o
QO n=82 formas de
(%) Final 22 Final 2* etapa, administracion.
Q?Q etapa, gotero  gotero n=79
n=95
$
o Después 3% et, Después 3° et,
N
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ECAs
Autor, Afo,
Tipo de Poblacion Intervencién Resultados Conclusiones Gr.a G d.e
estudio evidencia
inyeccion inyeccion E}@O
n=52
Jago AAet | n=510 10Ul de oxitocina IV\‘}\(Z> Presion sanguinea elevada: 52.6% en el grupo de la En la practica obstétrica | 1+
al, pacientes (n=256) vs. 0.5mg () ergometrina, 11.3% en el de la oxitocina, p=0.001. de rutina es preferible el
2007. ergometrina IM (n254) Pérdida sanguinea: menor en el grupo con uso de oxitocina,
> ; reservando la
ECA & ergometrina. ‘
o ergometrina para
le) pacientes con riesgo de
KQ hemorragia postparto
'C}O por sus mejores
903 resultados para la
§ pérdida sanguinea.
Ghulmiyyah | n=79 20U{de oxitocina IV (n=39) Duracion de la 32 etapa: Fue una media de 2 minutos | El empleo de oxitocina IV | 1+
LM et al, pacientes v;b lucion salina (n=40) menor en el grupo con oxitocina (diferencia no reduce la tasa de
2007. Q)\ significativa). retenciones placentarias
ECA g Descensos de los niveles de hemoglobina: en el yseasoClaauna =
o grupo con oxitocina fueron menores (P=0.02). reduccion de la perdida
O H . . sanguinea postparto.
) emorragia postparto: Tres casos en el grupo con
,é) suero salino, uno en el de oxitocina.
o Retencioén placentaria >15 minutos: fue
significativamente menor en el grupo con oxitocina.
,.<O anificati l —
Martinez n%ﬁ 10Ul de oxitocina IV (n=32) Pérdida sanguinea: grupo de oxitocina La oxitocina IV (10Ul) no | 1+
MM et al, ~,§cientes vs. solucion salina (n=32) 263.7+220.9mL; placebo 286.7+230.4mL (p=0.64) fue eficaz en la
2006. & Tiempo de alumbramiento: grupo de oxitocina reduccion de las
ECA bO 265.3+383.9 segundos; placebo 197.1+314.3 segundos | Perdidas sanguineas, la
N (p=0.44). retencion placentaria ni
S . . o . el tiempo de
C)O Retencion placentaria: grupo de oxitocina un caso; alumbramiento
2 placebo 2 casos (RR 0.5, 1C95% 0.04 a 5.24) )
>
$
&
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Tablas de Guias y de evidencia actualizada

V. Cuidados del recién nacido

Pinzamiento del cordén umbilical

39. ¢ Cual es el momento mas adecuado para_pinzardén umbilical?

Tabla de evidencia de la guia NICE

Bases de datos utilizadas y
fecha de busqueda

Evid2ncia

Recomendacion (grado)

Comentarios

CINAHL, de 1982 a
Septiembre de 2006.
EMBASE, de 1980 a
Septiembre de 2006.
Ovid MEDLINE, de 1966 a
Septiembre de 2006.

-Existe una &videncia limitada y
de nivel medio en los estudios de
paises cotyelevados ingresos. Los
resultados muestran que el
pinzaryiento tardio del cordon
redice la incidencia de anemia e
ingrémenta la incidencia de
hiberbilirrubinemia en el neonato.
Qtros resultados a largo plazo
mostraron variabilidad.

-En cuanto a los estudios en paises
con ingresos bajos o medios existe
un nivel alto de evidencia de que
el pinzamiento tardio del cordon
reduce la incidencia de anemia.
También en este caso otros
resultados a largo plazo han
demostrado variabilidad.

En esta pregunta no se hacen
recomendaciones pero si aparece la
interpretacion de la evidencia del grupo
elaborador, que es la siguiente:

Mucha de la evidencia existente proviene de
estudios de paises con ingresos bajos en los
cuales la anemia en neonatos es mas
prevalente, y estudios de paises con ingresos
elevados que, salvo una excepcion, todos los
estudios son no aleatorizados. El elevado
numero de las variables descriptoras del
momento adecuado de pinzamiento puede
provocar confusiones en los resultados de los
estudios.

No se conoce el impacto en neonatos de
paises con elevados ingresos donde la anemia
es menos prevalente.

La guia NICE responde de una
forma bastante adecuada y
completa a la pregunta realizada
por el grupo elaborador de la guia,
aunque en algunos casos no se hace
alusion a las variables de resultado
requeridas como es el caso del
estrés del recién nacido, las
reservas del hierro fetal...

En la guia se propone que las
nuevas investigaciones deberian ir
encaminadas a estudiar el
momento adecuado del
pinzamiento del cordén vy el
balance riesgo-beneficio del nifo y
de la madre.
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Tabla de evidencia actualizada

Autor,
Ano, Tipo
de estudio

Grado de

Poblacién Intervencion Conclusiones

evidencia

Hutton EK | Revision Pinzamiento Con ¢lfpinzamiento tardio, las ventajas a los 2 y 6 meses incluyeron El pinzamiento 1+/2+
et al. sistematica temprano vs meigras del estado hematoldgico, como el hematocrito, el hierro tardio del corddn
2007 con 15 tardio del dido como la concentracion de ferritina) y las reservas de hierro, umbilical en
RS estudios cordon importantes descensos en el riesgo de anemia. Sin embargo, se neonatos a
incluidos: ocho | umbilical en  J7bservé un mayor riesgo de policitemia entre estos pacientes con término, al menos
ECAs y siete partos de QS’ pinzamiento tardio del cordon. dos minutos
estudios no neonatos cory, | PARAMETROS FISIOLOGICOS: después del parto,
aleatorizados. | periodos d Hematocrito: algo superior en pacientes con pinzamiento tardio, pero es beneficioso para
El nimero gestacié@e no muy significativo. el recién nacido. A
total de 37 o més Nivel de hemoglobina: superior en pacientes con PT 7horas después del | pesar de que existe
pacientes fue sema parto. No existieron diferencias significativas a los 2 y 3 meses. un aumento de
de 1912: 1001 ~Q\\ Volumen de sangre y plasma y viscosidad sanguinea: se observaron nifos con
pacientes con ) diferencias a las 2 y 3 horas en los pacientes con PT, pero después no se | policitemia entre
pinzamiento (DQ observaron diferencias significativas. los de pinzamiento
tardio de al (7\ Bilirrubina: no se encontraron diferencias. tardio, este hecho
menos 2 b" Hierro: Mayores niveles de ferritina en pacientes con PT, incluso parece ser benigno.
minutos y 91 @@ después de tres meses.
con e} RESULTADOS CLINICOS:
pinzamie@S’é Riesgo de anemia: fue menor en los pacientes con PT, a las 24 y 48
tempraﬁg horas.
o Riesgo de ictericia: No se encontraron diferencias significativas entre
O los dos grupos.
[&; Riesgo de policitemia: Se encontraron diferencias significativas entre
(gJ los pacientes con PT, estos son estadisticamente mas propensos a
& padecerla. Al hacer el analisis solo con estudios de buena calidad las
D diferencias se mantenian, pero se perdia la significacion estadistica.
@ Riego de admision en UCIN: Solo se analizé en un estudio y no se
S observaron diferencias significativas.
McDog)'aTd Revision Determinar los | RESULTADOS MATERNOS: El pinzamiento 1+
SJ etzal. sistematica. efectos de Niveles de ferritina materna: fueron significativamente mayores en el tardio del cordon
2 Incluye 11 diferentes grupo con el pinzamiento inmediato (DMP 9.10 pg/L; 1C95% 7.86-10.34; en al menos 2 6 3
RS- ECAs con politicas en el | n=107). minutos demostro
‘Z(\O
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Autor,

Grado de

Conclusiones . A
evidencia

Ao, Tipo Poblacion Intervencion Resultados

de estudio

n=2989 momento del rvaron diferencias significativas en otras variables como la no incrementar el
pacientes. pinzamiento hemar: @agla postparto, pérdida media de sangre, necesidad de riesgo de
del cordon en trans sion, uso de uterotdnicos o duracion de la tercera etapa del hemorragia
los resultados postparto. Ademas,
maternos y R ULTADOS NEONATALES: el pinzamiento
neonatales. Ictericia: Se observo un menor nimero de neonatos en el grupo con tardio puede ser
E,f,“pinzamiento temprano que necesitaron fototerapia para la ictericia (RR | ventajoso para
@1 0.59; 1C95% 0.38-0.92; 5 estudios, n=1762). neonatos porque
b‘Z) Nivel de hemoglobina al nacer: Existe un nivel significativamente mejoran los niveles
QS menor en el grupo con pinzamiento tardio (DMP -2.17; 1C95% -4.06 a - de hierro, los
-O 0.28; 3 estudios, n=671). Aunque hubo una gran heterogeneidad entre cuales pueden
Q? los estudios. Las diferencias también se observaron a las 24-48 horas, en | tener valor clinico
'\\Q cambio no fueron significativas a los 2-4 meses, a los 4 meses y a los 6 en nifos cuyo
§ meses. acceso a una buena
Q Hematocrito: medido como valores de hematocrito mayores del 45%, alimentacion es
N menos recién nacidos tienen anemia en el grupo con pinzamiento tardio | deficitario. Por otra
(4] tanto a las 6 como a las 24-48 horas. parte el
@b No se observaron diferencias significativas en otras variables como la pinzamiento tardio
bQ) policitemia, valores Apgar, lactancia, problemas respiratorios, ingresos | aumenta el riesgo
2 en UCIN... de ictericia con
(9 requerimiento de
) fototerapia.
\5)
@
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X
N
O
Contacto piel con piel N4
. . P
40. ¢ Cuél es el beneficio del contacto piel col?pl\é)
Tabla de evidencia de la guia NICE sz
Bases de datos utilizadas y S Q . .
fecha de basqueda EVldg@CIa Recomendacion (grado) Comentarios

BNI (1985 - septiembre 2005),
CINAHL (1982 - octubre
2005),

EMBASE (1980 - 2005),

Ovid MEDLINE(R) (1966 -
octubre 2005).

o
'
@

N
@
g)@b

La evidencia aﬁtjada por NICE es

la encontradacen la guia “Postnatal
Care” realié%a en el 2006 con

niveles [1@ -y 3].

Contacto?iel con piel:

“ficio en lactancia materna y
ll;@@{o del nifio

. M&\/or duracion de lactancia

§naterna

Q
>

= Debe animarse a las mujeres a tener
contacto piel con piel con sus bebés lo
antes posible después del nacimiento.
[GPP]

= Para mantener caliente al bebé, se debe
secar y cubrir con una manta o toalla al
tiempo que se mantiene contacto piel con
piel con la madre. [GPP]

= La separacién de la madre y el bebe dentro
de la primera hora del nacimiento para
llevar a cabo los procedimientos de rutina
postnatal, por ejemplo pesar, medir vy
bano, deben evitarse a menos que estas
medidas sean solicitadas por la madre, o
sean necesarias para la inmediata atencion
del bebé. [GPP]

La guia NICE no presenta ningln
otro resultado sobre el contacto
inmediato de piel con piel entre
madre e hijo.

\»)
Q
Tabla de eviden&a actualizada

Autor,

Afo, Tipo Poblacion

de estudiq

El estudio analiza

Intervencion

La revision tiene

Resultados

El contacto piel con piel temprano presenta beneficios tanto a corto

Grado de

Conclusiones . .
evidencia

El contacto piel

etal ¢ el contacto piel como objetivo como a largo plazo. con piel es el
2007(@ con piel revisar la A corto plazo: aumenta y mantiene la T* del RN. El RN duerme mas soporte principal
RS.{D inmediato. Se evidencia tiempo, y llora menos. de la

S encuentran 5 existente sobre A largo plazo: cuando se produce el contacto piel con piel y el termorregulacion
N
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Autor,

AnRo, Tipo
de estudio

Poblacién

Intervencion

Resultados

Conclusiones

Grado de
evidencia

estudios (una RS | practicas amantamiento en la primera hora, aumenta el tiempo de
Cohrane, 3 ECAs | existentes en la tactancia, se aumenta el afecto materno y se obtiene una puntacion
y un estudio transicion del bhas alta en los niveles de sentimientos maternales.
cualitativo). La neonato, una de < T
RSy un ECAya ellas es el con@‘?
estan incluidos de la
en la guia termorregulazion.
Postnatal (19). 9
Moore ER | 30 estudios (29 Analizar@}’-’el El estudio analiza un tota de 64 items, pero muchos de ellos sélo El contacto piel 1+
et al, ECAs y 1 cuasi- contacte piel con | presentan resultados con un estudio. A continuacion reflejamos los con piel
2007, aleatorio), con piel prano mas significativos: temprano entre
RS un total de 1.925 | tienerresultados = Lactancia 1 mes a 4 meses después del nacimiento, (10 est), total | madre e hijo
participantes. b%éficiosos o] participantes 552, tamano del efecto OR 1,82 [IC 95% (1,08- | mejora la
ersos sobre la 3,07)]. interaccion entre
((Qactancia, = Duracion de la lactancia, (7 est), total participantes 324, tamano | ellos, reduce la
(& conducta y del efecto DMP 42,55 [IC 95% (-1,69-86,79)]. duracion del
b(Z) adaptacion = T2 axilar a los 90 minutos, 2 horas después del nacimiento, (3 est), | llanto al nacer y
2] madre-hijo. total participantes 168, tamafo del efecto DMP 0,25 [IC 95% (- | ayuda a obtener
E)Q) 0,15-0,65)]. una tasa de
1) = Frecuencia cardiaca 75 minutos a 2 horas después del nacimiento, | lactancia exitosa
aé) (3 est), total participantes 183, tamano del efecto DMP -3,05 [IC | y duradera.
10 95% (7,84-1,75)].
© = Frecuencia respiratoria 75 minutos a 2 horas, (3 est), total
b@ participantes 183, tamano del efecto DMP -2,76 [IC 95% (-7,29-
1,77)].
“Z? = Contacto afectivo durante lactancia 36-49 horas después del
& nacimiento, (4 est), total participantes 314, tamano del efecto
5 DME 0,52 [IC 95% (0,07-0,98)].
@ = Conducta de apego materno durante alimentacion al primer o
QQ segundo dia postparto, (6 est), total participantes 396, tamaino
K2 del efecto DME 0,52 [IC 95% (0,31-0,72)].
Galtigan M | El articulo utiliza | El objetivo de Propuesta de recomendaciones.
etal, distintos esta propuesta de | = Determinar si el RN es candidato: presenta hipotermia leve (T?
=




Tablas de Guias vy de evidencia actualizada

Autor,

AnRo, Tipo
de estudio

Poblacién

Intervencion

Resultados

Conclusiones

Grado de
evidencia

2006, estudios, peo no | guia es realizar Qentre 36-36,4° C), RN de 37 semanas, sin sepsis y con FC y FR
Propuesta | explica como una serie de @ normal. [A1]
de guia. realiza la recomendaciones Informar a la madre de los efectos del contacto piel con piel.
busqueda. Sin sobre el contacta]  Alentar a la madre a vaciar la vejiga y si es necesario medicar
embargo si piel con piel pq? para el dolor. [B]
describe los la . = Asegurarse que la T? ambiente es al menos de 25° C. La madre
criterios de termorregulé’;1én debe estar seca y presentar T2 oral normal. [C]
clasificacion de en RN. o = Colocar al nifo desnudo, sélo con un pafal, en contacto con la piel
las Criteriosagéra los desnuda de la madre, entre los dos pechos, con la cabeza
recomendaciones | grados de ladeada. [A1]
evidericia: = Madre debe optar por una postura comoda y asegurarse que el RN
A1l: &CAs de la no esté encorvado. [B]
pcél?acién = Debe ponerse un gorro sobre la cabeza del RN. [B]
udio. v' Debe permitirse la mayor cantidad de superficie de contacto
2: ECAs de otras | entre madre e hijo. [D]
~{&r poblaciones. = Cubrir la espalda del RN con una manta doblada en cuartos. [A2]
@ | C: v' Manta debe estar previamente calentada. [C]
@b recomendaciones | = Para el seguimiento de la T? del RN:
E}Q) oficiales. v Medir T2 axilar. [C]
2 D: opinién de v" Tomar T? rectal para confirmar T? axilar cuando esta es menor
()(Q expertos. de 36° C. [C]
(00} = Procedimiento para la toma de T?* rectal: RN acostado
o} lateralmente, lubricar el termometro y no insertar mas de 2 cm.
A [C]
) = Evaluar el RN durante el contacto piel con piel. T? axilar cada 15
(5] minutos, si T* es > cada 30, si después es > cada hora. Si la T? del
$ RN disminuye hay que evaluar la T® de la madre y la ambiental.[D]
~bo = Se debe alentar al RN a amamantar. [A1]
é\ " Puede realizarse el contacto piel con piel con otra persona:
QO v" El padre del RN es una alternativa. [B]

9 v Para padres adoptivos es beneficioso el contacto pie con piel. [B]
Gardner Se recuperan tres | Estudio de Se analizan cinco grupos de intervenciones (educacion individual, La estrategia del | 2-
NLR%t al , | estudios que intervenciones programas en grupo, contacto madre-hijo (piel con piel), visitas a contacto piel con
€
O
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Tablas de Guias vy de evidencia actualizada

Autor,

Afo, Tipo Poblacion

de estudio

Intervencion Resultados

Grado de

Conclusiones . .
evidencia

tratan el que estan o% y multi-componentes). piel facilita los
RS. contacto piel con | relacionadas con | @,Contacto madre-hijo (piel con piel): mejoran la percepcion | procesos de
piel, dos ECA'y los cuidados materna sobre el RN. adaptacion
un cuasi- maternales que §Z’ maternal.
experimental. mejoran la ©)
relacion madr%
hijoyla ¢
lactancia. @
R
Lactancia materna .‘\OQ
41. ¢ Es recomendable favorec@ gue el RN cojackiopespontdneamente?
Tabla de evidencia de la guia NIC§
<
B Al it WAlFREES D Evidencia Recomendacion (grado) Comentarios

fecha de busqueda =

BNI (1985 - septiembre 200@7

CINAHL - (1982 - octubre
2005), o

EMBASE (1980 - 2005}~

Ovid MEDLINE(R) ((}9 6 -
octubre 2005).

N2
&
$

= La iniciacion de la lactancia materna debe
ser alentada lo antes posible después del
nacimiento, lo ideal seria que en el plazo
de 1 hora .[D[GPP]]

= Debe indicarse a las mujeres que si el RN no
esta intentando mamar, la mujer puede por
ejemplo unir los labios del RN con su pezén
y abrir la boca del RN [D (GPP)].

v" La mayoria de RN sanos nacidos
a término, presentaron
comportamientos de alimentacion
en la primera hora de vida [NE
1++].

v" Debe ofrecerse el
amamantamiento poco después
del nacimiento. Recomendaciones
de la OMS y UNICEF [NE 4].

v" El contacto temprano piel con
piel con succién se asocia con una
mayor duracion de la lactancia [NE
1+].

v La lactancia materna puede

verse facilitada si la madre esta

La guia NICE (6) en el tema de
lactancia remite a otra de sus guias
(352) sobre cuidados postnatales
del afo 2006. Las dos Unicas
recomendaciones que incluimos
estan realizadas por consenso por
el grupo de elaboracion de la guia.

Los resultados que se pedian en
esta pregunta no los contesta
ninguna de las dos guias NICE.

o
S
\
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O
<
9
S
<
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Bases de datos utilizadas y
fecha de busqueda

Evidencia Recomendacion (grado)

Comentarios

comoda, tiene el cu ‘po bien
acomodado y el RN eg)ltevado a la

mama [NE 4].

Tabla de evidencia actualizada

Autor,
AnRo, Tipo
de estudio

Poblacion

N
U
S\Q}'

Intervencion Resultados

Grado de

Conclusiones . A
evidencia

Moore ER 30 estudios (29 | Analizar sivel El contacto temprano piel con piel produjo mejor rendimiento El momento de la

et al (358), | ECAs y uno contacta-piel con | estadisticamente significativo en todas las medidas de la intervencion es

2007, RS cuasi- piel telprano lactancia. importante, ya que la

Cochrane. aleatorio), con tien&resultados » Primer lactancia exitosa (puntuacion BAT 8 a 12), n° estudios | mayoria de los RN
un total de beneficiosos o 2, total participantes 223, tamafno del efecto OR 2,65 [IC 95% | estan alerta en las
1.925 ersos sobre la (1,19-5,91)]. primeras dos horas
participantes. Tactancia. » Exito de la primera lactancia (puntuacion IBFAT), n° estudios | después del
Los resultados ~¢ 1, total participantes 20, tamano del efecto DMP 2,40 [IC 95% | nacimiento.
en lactancia b(b (0,33-4,47)]. EL RN prendera el
vienen dados» » Periodo de tiempo hasta una lactancia materna efectiva | pezdn correctamente
por 16 estL@bs. después del nacimiento (horas), n° estudios 1, total | aproximadamente en

(2] participantes 17, tamano del efecto DMP -13,37 [IC 95% | 55 minutos después
QO (27,34 a 0,60)]. del nacimiento.
oy
2
%
e

Bafio del Fg@

42. g,Cu%)es el efecto del bafio en el RN?

SIN TABLAS

N
O
9
&
$
(\(z?

139
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43. El paso de sondas gastrica-rectal y/o la asgtranaso-orofaringea sistematica en el periodoatabinmediato ¢ mejoran o no el prondéstico
neonatal? S

Tabla de evidencia actualizada \‘}\Q’

Autor,
Afo, Tipo Poblacion Intervencién Resultados Conclusiones Gr.a e d.e
. evidencia
de estudio
Gungor S. 140 pacientes Comparab@ Frecuencia cardiaca: a los 3-6 minutos es significativamente No existen 1-
et al, sanos, nacidos aspiracién naso- | menor en grupo no de aspiracion (p < 0.001) diferencias
de parto orofaririge en RN , . o o . estadisticamente
2005, vaginal. Dos sanoevs no va?les_§aoz. alcanzar el > 92% y 8% es mayor tiempo en grupo significativas para
ECAs. . o, aspiracion. (p < 0.001) i
grupos 70 en aspiracion tener una politica de
cada uno S Apgar: al minuto no existen diferencias entre grupos, cuando el aspiracion rutinaria
aleatorizados. |[Q valor es a los 5 minutos el grupo de aspirados no llega a en RN sanos.
Y puntuacion 10.
4 . . .
Estol PC et | 40 RN por pa@ El objetivo es Los resultados muestran que aumenta la mecanica respiratoria y Ya que no se 1-
al, vaginal Q analizar el efecto | disminuye la resistencia pulmonar en ambos grupos sin existir benefician ni el
1992 aleatoriz o@s de la succion con | diferencia entre ellos. ritmo cardiaco ni el
’ en dos grupos. sonda oro- mecanismo
ECA. 20 sucgion y 20 | nasofaringe en respiratorio con la
no suecion. RN sanos, succion, no debe de
Q nacidos por via realizarse de forma
S vaginal vs la no rutinaria, en RN
(g" succion. sanos.
<
O
L
K
N
N
O
9
&
$
<
L
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Profilaxis oftalmica )
N
44. ¢ Cual es la efectividad de la profilaxis ofﬁéhtrgggtemética en el RN?

N
46. ¢ Cual es el producto mas eficaz para la p&&ibﬁélmica del RN?

45. ¢ Cuél es el momento idéneo para reali‘zé’lﬁi@ris oftdlmica en el RN?
N

O\}

Tabla de evidencia

actualizada

LT, Ano,_ e Intervencion Resultados Conclusiones Gr'ado d.e
de estudio evidencia
Goldbloom RB et | Profilaxis ocular en 1}@ra v Infeccion gonococica: drastica reduccion en la incidencia | Buena evidencia para 2+
al, después del nacimiento de oftalmia gonocécica y ceguera. NE (II-3) recomendar la profilaxis
1994 con soluc1oon de nitfato de v La eficacia de los agentes es comparable. NE (lI-1) ocu!ar en los recien
plata al 1%, po a de nacidos. [A]
RS de ECAs, E. tetraciclina al:1% o de v Infeccion por chlamydia: agentes tienen eficacia
cuasiexperimental | eritromicina \0,5%. Una | comparable, pero las pruebas de la eficacia de cualquier agente
y e. cohorte dosis Unica @n ampollas. no es concluyente. NE (1)
Q)\(D v" Profilaxis inmediata vs demora en la profilaxis con nitrato
le) de plata. NE (I)
(%)
Dumas L et al, Mo to idoneo para la v El tiempo de administracion de profilaxis oftalmica puede | El momento ideal para la | 2-

2002.

prefilaxis oftalmica
iante eritromicina.

@

N

ampliarse ya que el periodo de incubacion de las enfermedades
es mayor, gonorrea (9 dias) y Chlamydia (3-4 dias).

v" El producto administrado es la eritromicina.

administracion de la
profilaxis oftalmica es 4
horas después del parto.

Workowski KA egz’

Profilaxis ocular en RN.

v La profilaxis oftalmica para gonococos debe realizarse a

Administracion de

al, O todos los RN (la evidencia es clara). La profilaxis frente a | pomada oftalmica de
2006 &‘U Chlamydia es menos clara. eritromicina al 0,5% o
’ . N . . tetraciclina al 1% en una
(@) v' Es importante el diagnoéstico y tratamiento en la mujer L
O sola aplicacion.
S embarazada.
S
>
9
&
$
<
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Tablas de Guias y de evidencia actualizada

Profilaxis de la enfermedad hemorragica con vitaark

47. ¢ Cual es la relacién riesgo/beneficio de raal@profilaxis neonatal con vitamina K?

48. ¢ Cual es la via mas recomendable en la prisfiéan vitamina K?

Tabla de evidencia de la guia NICE

Bases de datos utilizadas y
fecha de busqueda

Evidencia

Recomendacion (grado)

Comentarios

Medline, Embase, CINAHL,
CENTRAL (Cochrane
Controlled Trials Register),
PsycINFO, Allied &
Complementary Medicine
(20), DH-Data (Department
of Health) & British Nursing

Index (21). Julio-Agosto 2005.

»A la luz de’ la evidencia disponible en
estos momentos no parece existir una
relacion@irecta entre el cancer infantil y
la profitaxis con vitamina K IM. [Nivel 1+]

» Una@osis Unica de 1 mg de vitamina IM
parete ser efectiva para prevenir la
hémorragia por déficit de vitamina K,
tanto temprana como tardia. [Nivel 1+]

+Si se administra vitamina K oral, se
necesitan multiples dosis para una
adecuada proteccion de los lactantes
frente a la HDVK tardia. [Nivel 1+]

»la dosis exacta y el momento de
administrar la vitamina K tras el
nacimiento no ha sido determinada. [Nivel
2+]

» La administracion IM de vitamina K parece
ser la mas efectiva clinicamente y la mas
coste-efectiva. [Nivel 1+]

» La profilaxis con vitamina K de los recién
nacidos deberia ser ofrecida a todos los
padres para prevenir el raro, aunque grave y
a veces fatal sindrome de hemorragia por
déficit de vitamina K. [A]

= La vitamina K deberia ser administrada de
forma Unica y por via IM (1 mg), debido a
haber sido el método de administracion que
mejores resultados clinicos y coste-efectivos
presenta. [A]

*Si los padres rechazan la via IM de la
vitamina K, deberia ofertarse la via oral
como segunda opcidon terapéutica. Los
padres deberan ser informados que la
vitamina K por via oral debera ser
administrada de acuerdo a las instrucciones
de los fabricantes y que requerira multiples
dosis para conseguir eficacia clinica.
[D/Consenso]
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Tabla de evidencia actualizada

Autor, Grado de

AnRo, Tipo Intervencion Conclusiones
de estudio

evidencia

2 ECAs que comparaban el sangrado entre el primero y el séptimo dia se encontr6 una Los resultados de los 2 1+
Puckett ; e ge o . :
RM uso de una dos1slumca de diferepcia significativa a favor del uso profilactico de vitamina K, ensayos apoyan la
’ vitamina K por via RR @3 [IC 95%0,56 a 0,96), DR -0,02 [IC 95%-0,04 a 0,00). presencia de un efecto
2006 intramuscular contra un * sarigrado después de una circuncision diferencia significativa a derivado de la vitamina K
RS placebo o contra nada f£&vor del uso profilactico de vitamina K: RR 0,18 [IC 95%0,08 a intramuscular para
@,42), DR -0,11 [IC 95%-0,16 a -0,07]. prevenir la HDVK clasica.
&
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Tablas de Guias y de evidencia actualizada

VI. Alivio del dolor durante el parto.

Dolor, analgesia y satisfaccion materna.

49. ¢ Como influyen el dolor durante el parto ylsticaen la satisfaccion de la mujer?

Tabla de evidencia de la guia NICE

Bases de datos utilizadas y
fecha de busqueda

Evidencia

Recomendacion (grado)

Comentarios

BNI (1985 - octubre-2005),
CINAHL (1982 - octubre-
2005),

EMBASE (1980-2005),
Ovid MEDLINE(R) (1966 -
octubre-2005),

PsycINFO (1967 - marzo
2006).

La experiencia*de la mujer durante el

parto varia emormemente y esta influido
por varios fautores (expectativas, grado
de preparacion, complejidad del parto y

severidad de dolor sufrido).

La actitud y comportamiento de los
profeSionales de salud es el factor que
masiinfluye en la satisfaccion materna.
as’mujeres estan mas satisfechas
guando sus expectativas de dolor y la

eleccion del alivio del mismo se
cumplen.

Los profesionales de la salud deberian
considerar como sus propios valores influyen
en la actitud del manejo del dolor y deberian
asegurar el apoyo para facilitar a las mujeres
en su eleccion.

No estamos de acuerdo en la
valoracion de [1+] del ECA, ya
que no hay cegamiento y el
analisis por intencion de tratar
es muy confuso.

El estudio de Ranta P et al.
(37) confirma el hallazgo de la
RS.
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Tabla de evidencia actualizada

Autor,
Ano, Tipo
de estudio

Poblaciéon

Intervencion

Resultados

Conclusiones

Tablas de Guias vy de evidencia actualizada

Grado de

evidencia

*Z\(D

Lally JE, et | (Mujer en Expectativas y \‘}\ - las mujeres subestiman el dolor que pudieran - La experiencia de las mujeres
al trabajo de | Experiencia de la (/| experimentar. en muchas ocasiones es muy
2008 parto) mujer en el alivio del | - Las mujeres esperan partos sin alivio del dolor, pero | diferente a las expectativas
R.S n=19 dolor y en el proa&o muchas encuentran el alivio necesario o beneficioso. | respecto al alivio del dolor,
cuantitat. de toma de -Existe una diferencia entre el deseo de un parto sin | control y toma de decisiones.
+13 decisiones. b@ farmacos y el hecho de que pudieran necesitar algiin | - En la preparacion preparto
cualitativos L tipo de alivio del dolor. tienen que asegurar una
'C}O -Expectativas no realistas sobre el dolor sugiere que adecuada preparacion de la
> las mujeres no estan preparadas apropiadamente mujer sobre lo que ocurrira
'\\Q para el parto. durante el parto, para limitar el
§ -Muchas mujeres quieren participar en la toma de desajuste entre las expectativas
Q decisiones , pero el grado de participacion varia. y experiencias y para potenciar
N4 - Las mujeres esperan tener control del parto en mayor satisfaccion con el parto.
b(Z) diferentes formas, pero el grado de control
2) informado fue menor que el esperado.
Smith CA, | Mujeres b’ Tratamientos Acupuntu./Control: RR 1,08 (0,95-1,22) La acupuntura y la hipnosis | 1-
et al. primiparas, | complementarios y Audioanalg./Cotr: RR 2,00 (0,82-4,89) pueden ser beneficiosas para el
2006 y N alternativos utilizados | Hipno./Control: RR 2,33 (1,15-4,71) tratamiento del dolor durante el
R.S de multip@ras | durante el trabajo de | Masaj/Control: DMP -0,47 (-1,07 - 0.13) trabajo de parto, pero el nimero
ECAs parto (excepto la de mujeres estudiadas es escaso.
ESZ) biorretroalimentacion) Pocos tratamientos
O con o sin el uso complementarios  han  sido
‘Q(b goncurrer!te de sometidos a estudios cientificos
N intervenciones adecuados.
bo farmacologicas o no-
é\ farmacologicas
QO con placebo, ningln
Q@ tratamiento o formas
{D farmacploglcas de
P tratamiento del dolor.
N
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Tablas de Guias y de evidencia actualizada

Métodos no farmacolégicos de alivio del dolor.

50. ¢,Cual es la efectividad de la inmersion emgeaaturante el periodo de dilatacion en el alibdblor?

51.
52.
53.
54.
55.

Tabla de evidencia de la guia NICE

¢, Cual es la efectividad del masaje para abadi®l dolor durante el parto?

¢,Cual es la efectividad del uso de pelotasade para el alivio del dolor durante el parto?

¢, Cual es la efectividad de las técnicas;d@osbam para el alivio del dolor durante el parto?
¢,Cual es la efectividad de la inyeccisn de agtexil para el alivio del dolor durante el parto?

¢,Cual es la efectividad de la estimulaciontet&cnerviosa transcutanea (TENS) para el aligloddlor durante el parto?

Bases de datos utilizadas y
fecha de busqueda

Evidencia

Recomendacion (grado)

Comentarios

Inmersion en agua caliente

BNI (1985 - marzo 2005),
CINAHL (1982 - abril 2005),
EMBASE (1980 - 2005),
Ovid MEDLINE(R) (1966 -
marzo 2005

ta evidencia encontrada son
estudios con nivel [1+y 1-], de los
cuales se deduce que la inmersion
en agua reduce el dolor (OR 0,23,
[IC 95 % 0,08-0,63] y el uso de
analgesia regional (OR 0,84

[IC 95 % 0,71-0,99]. Existe
evidencia de que no hay
diferencias significativas en los
resultados adversos cuando se
utiliza o no la inmersion en agua.
No hay suficiente evidencia sobre
el momento adecuado de la
inmersion en agua y no hay buena
evidencia sobre las medidas

higiénicas en la inmersion en agua.

= Se recomienda dar la oportunidad de
realizar la dilatacion o tener un parto en el
agua para aliviar dolor. [A]

= Cuando se realiza la dilatacion en el agua o
un parto en el agua debera supervisarse su
temperatura y la de la mujer cada hora
para asegurar su comodidad y de que no
presenta fiebre. La temperatura del agua
no debe ser superior a 37,5 °C. [GPP]

= Cualquier bafo o piscina de partos debera
seguir un protocolo de limpieza realizado
por el departamento de microbiologia y de
acuerdo con las pautas del fabricante.

Los resultados que pretende
analizar el grupo de trabajo estan
todos en la guia NICE excepto la
duracion del parto y la hipertermia
tanto fetal como materna.

El grado de recomendacion que
ofrece NICE para las
recomendaciones de este apartado
viene dado en el documento de
trabajo de NICE en su pagina Web.

Masaje

BNI,{9985 - julio 2005),
CINAHL (1982 - julio 2005),

Los estudios mostraron una
reduccion significativa del dolor

Las mujeres que eligen utilizar técnicas de
masaje durante el parto con companeros de

Entre los resultados que pretende
analizar el grupo de trabajo solo se
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Bases de datos utilizadas y
fecha de busqueda

Evidencia

Recomendacion (grado)

Comentarios

EMBASE (1980 - 2005),

Ovid MEDLINE(R) (1966 - julio
2005),

PsycINFO (1967 - agosto
2005).

durante el parto en el giupo
experimental.

La limitada evidencigzsugiere que
el masaje y el tacto'tranquilizador
reducen el dolor medido por la
mujer y la ansiéadad expresada
durante el parto. No existe
evidencia decaito nivel sobre la
influencia dél masaje en los
resultadasydel parto.

parto que han sido entrenados, deben ser
apoyadas en su eleccion [B].

contemplan el alivio del dolor y la
satisfaccion materna. No existe
evidencia de alto nivel sobre la
influencia del masaje en los
resultados del parto.

El grado de recomendacion que
ofrece NICE para las
recomendaciones de este apartado
viene dado en el documento de
trabajo de NICE en su pagina Web.

Pelotas de parto

BNI (1985 - Julio 2005),
CINAHL (1982 - Julio 2005),
EMBASE (1980 - 2005),

Ovid MEDLINE(R) (1966 - Julio
2005),

PsycINFO (1967 - Agosto
2005).

No se-identificd ningln estudio que
exarfirnase el uso de Pelotas de
patto

Técnicas de relajacion

BNI (1985 - Julio 2005),
CINAHL (1982 - Julio 2G105),
EMBASE (1980 - 2005);

Ovid MEDLINE(R) (4966 - Julio
2005),

PsycINFO (1967 -“Agosto
2005).

Existe una falta de evidencia que
las técnicas de respiracion y
relajacién reduzcan el dolor
medido durante el parto o afecten
a cualquier otro resultado.

Las mujeres que elijan utilizar técnicas de
respiracion o relajacion debieran ser apoyadas
en su eleccion [GPP].

No existe evidencia sobre la
influencia de las técnicas de
respiracion y relajacion en los
resultados del parto.

El grado de recomendacion que
ofrece NICE para las
recomendaciones de este apartado
viene dado en el documento de
trabajo de NICE en su pagina Web

Inyeccion de agua esteril

BNI (1985 - Julio 2005),
CINAHL (1982 - Julio 2005),
EMBASE (1980 - 2005),

| Qvid MEDLINE(R) (1966 - Julio

Existe falta de evidencia del
beneficio de la inyeccion de agua
estéril en la experiencia del parto
o0 en los resultados clinicos del

No se recomienda la utilizacion de inyeccion
de agua estéril [A].

No existe evidencia sobre la
influencia de la utilizacion de
inyeccion de agua estéril en los
resultados del parto.
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O
Bases de datos utilizadas y . . > . .
fecha de busqueda Evidencia r\\o Recomendacion (grado) Comentarios
2005), parto. {5’ El grado de recomendacion que
PsycINFO (1967 - Agosto Q ofrece NICE para las
2005). Q recomendaciones de este apartado
S viene dado en el documento de
‘\\(D trabajo de NICE en su pagina Web
@) TENS

BNI (1985 - Julio 2005), Existe un niv&lalto de evidencia de | La estimulacion nerviosa eléctrica No existe evidencia sobre la
CINAHL (1982 - Julio 2005), que la TENS@o es una analgesia transcutanea (TENS) no debiera ser ofrecido a | influencia de la utilizacion de TENS
EMBASE (1980 - 2005), efectiva efPel parto establecido. las mujeres con parto establecido [A]. en los resultados del parto.
Ovid MEDLINE(R) (1966 - Julio | No existeun nivel alto de El grado de recomendacion que
2005), evideﬁ@ sobre el efecto ofrece NICE para las
PsycINFO (1967 - Agosto analgésico de la TENS en la fase recomendaciones de este apartado
2005). lat\@ e del parto. viene dado en el documento de

Q trabajo de NICE en su pagina Web.

>
Q
Tabla de evidencia actualiza 0

'

UL Grado de
Afo, Tipo Poblacion Intervencion Resultados Conclusiones

. evidencia
de estudio

Smith CA Ensayasrcontrolados Tratamientos complementarios y - Masaje 30 vs placebo 30: (24) No se ha establecido la
et al, aleatorios publicados | alternativos (excepto - duracion del parto: (DMP 1,35; | eficacia del masaje (y
2006, y ublicados donde | biorretroalimentacion) Vs placebo, IC del 95%: -0,98 a 3,68 otros ttos
R.S sg)lncluyeron todas las | ningln tratamiento o formulaciones - satisfaccion materna: DMP - complementarios:
‘fujeres, primiparas o | farmacoldgicas para el tratamiento | 0,47; IC del 95%: -1,07 a 0,13) acupresion, aromaterapia,
<Snultiparas, que se del dolor durante el trabajo de - percepcion del dolor: Audioanalgesia relajacion).
bo encontraban en la parto. Masaje: masaje suave, 1%Fase:-0,57;IC del 95%: -0,84- Comentario:
@ primera y segunda presion sacra y masaje firme del 0,29; P < 0,001; SOLO NOS INTERESABA
OO etapa del trabajo de hombro y la espalda de media hora 2%fase -0,43; IC del 95%: -0,71 a UNO DE LOS ECAS
2] parto espontaneo o en las 3 etapas del parto durante las | 0,16; P < 0,01; INCLUIDOS EN LA R.S,
(§ inducido. contracciones, realizado por un 3%fase -0,7; IC del 95%: -1,04 a llevado a cabo en
$ acompanante previa ensefianza de 0,36; P < 0,01) Tailandia , donde se
N

*Z\(D

148



Tablas de Guias vy de evidencia actualizada

la técnica por un profésional.

establece la eficaca del
masaje frente a placebo.

Martensson | Mujeres en trabajo de | Inyeccion de agta estéril La inyeccion de agua estéril La inyeccion de agua 1-
L et al, (a) | parto con dolor (SC O IC) disminuye el dolor lumbar durante | estéril parece ser una
2008, lumbar. Vs el parto. Muestra una reduccion buena alternativa en el
RS Placebo/TENS aproximada del 60% tratamiento del dolor
manteniéndose el efecto hasta dos | lumbar durante el parto.
horas después.
Martensson | Mujeres con 37-42 Inyeccitn con agua esteril Diferencia mx dolor: -4.7+24.9 Las mujeres ttdas con agua | 1+
L et al (b), | semanas de gestacion, | Vs (AGUA) Vs 12+14.1(ACUP) esteril experimentan
2008, con comienzo Ac@puntura p>0.001 menor dolor del parto que
ECA espontaneo del parto, Diferencia media dolor: las ttdas con acupuntura
frecuencia de 57.0+22.7 (AGUA) Vs
contracciones cada 3- 75.6+18.7(ACUP) p>0.001
10m. Relajacion mx: -4.4+23.9 (AGUA)
Vs 11.4+21.2(ACUP) p>0.001
Relajacion media: 56.60+22.2
(AGUA) Vs 68.6+22.7(ACUP)
o p>0.003
An-Shine Mujeres sahas en la Aplicacion del TENS en 4 puntos de Disminucion >3cm en VAS: 31/50 La aplicacion de TENS en 1+
Chao, et etapa acijva de la 12 acupuntura VS 7/50 p<0.001 puntos especificos de
al. fase det-parto que Vs acupuntura pudiera ser un
2007 quietan parto sin Aplicacion de placebo TENS. tto adyuvante no invasivo
ECA epidural. para el alivio del dolor

durante la primera fase del
parto.
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Métodos farmacoldgicos de alivio del dolor.

56. ¢,Cual es la efectividad del 6xido nitroso mi@ivio del dolor durante el parto?

57. ¢ Cudl es la efectividad del petidina pardietiadel dolor durante el parto?

58. ¢ Cudl es la efectividad del pentazocina.gaabvé del dolor durante el parto?

59. ¢ Cuadl es la efectividad del remifentaiiio mraivio del dolor durante el parto?

Tabla de evidencia de la guia NICE

fecha de busqueda

Bases de datos utilizadas y

Evidencia

Recomendacion (grado)

Oxido nitroso

Comentarios

BNI (1985 - Octubre 2005),
CINAHL (1982 - Octubre
2005),

EMBASE (1980 - 2005),
Ovid MEDLINE(R) (1966 -
Octubre 2005).

Existe i nivel moderado/medio de
evide¢ia para el uso de oxido nitroso
durzante el parto. Parece que el oxido
nitposo alivia algo el dolor pero puede
provocar nauseas y un ligero dolor de
Cabeza en la mujer.

No existe evidencia sobre el dafio
fetal.

La recomendacion sobre el oxido nitroso
Entonox (una mezcla al 50:50 de oxigeno y
oxido nitroso) debiera de estar disponible en
todos los lugares de parto, ya que puede
disminuir el dolor en el parto, pero las
mujeres deberian ser informadas de que
pueden sufrir nauseas y un ligero dolor de
cabeza [C].

Entre los resultados que pretende
analizar el grupo de trabajo solo
se contemplan el alivio del dolor,
el progreso del parto, test de
apgar y los efectos adversos
nauseas y vomitos en la guia NICE.
El grado de recomendacion que
ofrece NICE para las
recomendaciones de este
apartado viene dado en el
documento de trabajo de NICE en
su pagina Web.

Opiaceos (petidina y pentazozina) y remifentanilo

BNI (1985 - Octlubre 2005),
CINAHL (1982~ Octubre
2005),

EMBASE (1980 - 2005),
Ovid MEDLINE(R) (1966 -
Octubre2005).

Los opiaceos parenterales tienen un
efecto limitado en el dolor del parto,
independientemente del farmaco o
via de administracion.

Tramadol, meptazinol y pentazocina
no son muy utilizados en el Reino
Unido y la evidencia de los datos no
demuestra ventajas sobre petidina
Existe falta de evidencia de la dosis

Petidina, diamorfina y otros opiaceos
deberian estar disponibles en todos los sitios
de parto.Las mujeres deben ser informadas
que los opiaceos solo proveen un limitado
alivio del dolor y que podrian sufrir e.a
significativos tanto la mujer (somnolencia,
nauseas y vomitos) como el RN (depresion
respiratoria a corto plazo, y somnolencia que
puede durar varios dias) [B]

Recomendacioén para futura
investigacion del efecto de
opiaceos IV/IM:

El ECA que compara el efecto de
la petidina y diamorfina IM y que
explora la dosis optima, los
resultados debieran englobar el
efecto analgésico a corto y largo
plazo, y resultados neonatales a
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Bases de datos utilizadas y

fecha de busqueda Evidencia

Recomendacion (grado)

Comentarios

Fady
dptima o via de administragion, asi
como del efecto a largo@{[‘azo de los
opiaceos en el comportamiento del
RN, particularmente_en la lactancia.
Existe una limitada:@videncia de que
la diamorfina IM(provea analgesia
mas efectiva queg, otros opiaceos
estudiados, ccm'menores e.a sobre la
mujer.

Las mujeres deben ser informadas que la
petidina, diamorfina u otros opiaceos pueden
interferir en la lactancia.

Si se utiliza la administracion IV o IM debe
acompanarse de un antiemético.[GPP]

Las mujeres no deben sumergirse en agua
(bafo o piscina de parto) durante las 2 horas
tras la administracion de opiaceos, o si se
sienten somnolientas [GPP].

corto y largo plazo (incluyendo la
lactancia)

El grado de recomendacion que
ofrece NICE para las
recomendaciones de este
apartado viene dado en el
documento de trabajo de NICE en
su pagina Web.

Tabla de evidencia actualizada Ne)

Autor,
Afo, Tipo

de estudio

Evron S et
al.

2005

ECA

cuales 43 fue
aleatorizad
de remife

a meperidina.

&

S
L
N
N
S
%
&
$
.{\\

Poblacién

88 mujeres de |

niloy 45

Intervencion

compararon el efecto analgésico de
la administracion de dosis
crecientes de remifentanilo (bolos
de 0.27-0.93 mcg/kg) en la
analgesia controlada por la mujer
(PCA) durante el parto, con el
efecto de una infusion de 150 mg
(rango 75-200 mg) de meperidina IV

 grupo

remifentanilo

Resultados

* puntuacion en la escala
analdgica visual de dolor fue
inferior en la dministracién de
remifentanilo IV en PCA: 35,8+10,2
frente a 58,8+12,8; p<0,001

* grado de satisfaccion materna
fue mayor: 3,9+0,6 frente a
1,9+0,4; p<0,001,

* con menor efecto sedante:
1,2+0,1 frente a 2,9+0,1; p<0,001

* menor desaturacion de la
hemoglobina: 97,5%+1,0 frente a
94,2%+1,5, p<0,007.

* El porcentaje de fracaso de la
analgesia (o tasa de cruce a
tratamiento con epidural) también
fue menor para el remifentanilo
en comparacion con la

Grado de

Conclusiones . .
evidencia

La administracion de

remifentanilo IV en PCA 1+
fue mas eficaz y seguro
para la analgesia que la
infusion IV de meperidina

*Z\(D
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meperidina: 10,8% versus 38,8%;
p<0,007.

* tipo de parto y resultados
neonatale:.No hubo diferencias
significativas

* patrones anormales alarmantes
de la FCF: En el grupo de
remifentanilo hubo menos,

Shahriari A
et al,

2007

ECA

40 mujeres con partos
sin complicaciones,
embarazo Unico y
presentacion cefalica.

comparala eficacia analgésica y la
seguridad de remifentanilo IV PCA
(25-56’mg cada 4 minutos, V)
durante el parto frente a
meperidina IM (1 mg/kg)

* puntuaciones de dolor medidos
con la VAS a los 60 minutos tras la
administracion de analgesia fueron
mas bajos en el grupo
remifentanilo que el grupo
meperidina: (p<0,0001), durante
la primera etapa del parto
(p<0,0001) y la segunda etapa de
parto (p=0,013).

* Noventa y cinco por ciento de las
mujeres calificaron la analgesia
como buena a excelente en el
grupo remifentanilo en
comparacion con el 35% en el
grupo meperidina (p<0,0001).

* Los efectos secundarios como la
sedacion, nauseas y vomitos,
depresion respiratoria y
desaturacion de oxigeno de la Hb
fueron infrecuentes.

* tipo de parto o resultados
neonatales: no se observaron
diferencias significativas

apreciable riesgo de sesgos
por dudosa aleatorizacion
y falta de
enmascaramiento.

Volmanen
P, et afi;{1)
2008
ECA

(Mujer sana a término
con embarazo simple
no complicado)

N= 27 vs N=25).

IV PCA remifentanilo Vs analgesia
epidural (20 ml levobupivacaine
0.625mg/ml y fentanil 2 mg/ml en
salino)

-Significativos: Grado de dolor (0-
10)* 7.3 (5.6-8.2) Vs 5.2 (2.2-6.7)
p=0.004,

-Sedacion 2.3 (1.3-2.6) Vs 0 (0-0.8)
p=0.001 y -Nauseas durante el per

En terminos de grado de
dolor, la analgesia epidural
es superior a la analgesia
remifentanil IV De todos
modos, no hubo

1+
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iodo de estudio n 9/24 Vs 2/21
p=0.04

- No signi: -Grado alivio del dolor
(0-4)* 2.5 (2.2-2.9) Vs 2.8 (2.3-3.5)
p= 0.11y -resulta 2°: Futuro uso,
TAm (mmHg) FC (pul/min) Sa02
ants y durante suplemento de o 2
FCF Abnormal durante y
30’despues, tasa cesareas tras
terminar el estudio, ph cordon,
apgar,

diferencias en el grado del
alivio del dolor entre los
grupos

Evron S, et
al

2008

ECA

201 mujeres durante
un parto espontaneo y
sin fiebre (t°<38° C)
para ser aleatorizadas

Cotnprobar la hipdtesis que propone
qae la fiebre asociada al parto
{debido a la utilizacion de la
epidural, o debido a otras causas)
puede ser suprimida mediante
administracion de opioides.
Aleatorizanado a las mujeres a uno

de los cuatro grupos de tratamiento:

(1) solo ropivacaina epidural, (2)
solo remifentanilo IV, (3)
ropivacaina epidural mas
remifentanilo IV y (4) ropivacaina
epidural mas paracetamol IV.

* En el grupo de ropivacaina
epidural sola, el incremento
mdximo de la temperatura oral
fue mayor: 0,7+0,6 ° C en
comparacion con el menor del
grupo de solo remifentanilo:
0,3+0,4 ° C; p= 0,013. y también
* fue mayor el porcentaje de
mujeres con fiebre (238 ° C)
durante las primeras 6 horas del
parto: 14% vs 2%, aunque la
diferencia no fue estadisticamente
significativa.

La vasoconstriccion fue menor en
el grupo remifentanilo en
comparacion con analgesia
epidural: 1,4+1,8 vs 3,0£1,7,
respectivamente; p<0,001. Estos
hechos, solo

confirman la teoria de que.

Las dosis bajas de
opioides, utilizados en la
analgesia de mujeres de
parto sin analgesia
epidural, inhiben la fiebre
la analgesia neuroaxial es
mas efectiva en términos
de disminucion de dolor y
que todavia esta por
esclarecerse la seguridad
de la PCA IV de
remifentanilo.

el riesgo de la depresion
respiratoria justifica una
estrecha supervision del
anestesista durante la
utilizacion de
remifentanilo.

No existe evidencia sobre
cual es la dosis,

tipo o via de
administracion optima de
los opiodes a las mujeres
de parto.

1+
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Analgesia Neuroaxial.

60. ¢, Cual es la efectividad de la analgesia neiai®ax

Tabla de evidencia de la guia NICE

Bases de datos

utilizadas y fecha de Evidencia Recomendacion (grado) Comentarios
busqueda "/
BNI (1985 - Octubre Existe un alto nivel,de evidencia de Antes de la eleccién de la epidural, la mujer debe | La guia no responde
2005), que, comparado egn la analgesia ser informada sobre los riesgos y beneficios, y las | exactamente a los
CINAHL (1982 - Octubre farmacologica n¢“epidural, la analgesia | implicaciones sobre el parto. Esta informacion requerimientos del GEG, ya que
2005), epidural: sobre la epidural debe incluir que: no se ha encontrado estudios

EMBASE (1980 - 2005),
Ovid MEDLINE(R) (1966 -
Octubre 2005).

« provee un alivio mas efectivo del
dolor durarte el parto.

« esta asg¢iado con una segunda etapa
del part&’mas prolongada y con el
aumento del parto instrumental,
aundie dicho efecto puede ser debido
a&atencion que se practica en la
&otualidad.

# No muestra evidencias de una
primera etapa del parto mas
prolongada.

» No muestra evidencias de aumento
de tasa de cesareas.

« Tiene un efecto positive sobre el
estatus acido-basico del recien nacido.

» Solo esta disponible en unidades obstétricas.
[GPP]

 Provee mayor alivio del dolor que los opiaceos.
[A]

« Esta asociado con una 22 etapa del parto mas
prolongada, y con mayor riesgo de parto vaginal
instrumental. [A]

« No esta asociado con dolor de espaldas a largo
plazo.

« No esta asociado con una 12 etapa del parto mas
prolongada, ni con mayores tasas de cesarea. [A]
» Debe acompanarse por niveles mas intensos de
monitorizacion y de técnicas parenterales. [GPP ]
« Las soluciones modernas de epidural contienen
opiaceos, y cualquiera de las vias de
administracion, todos opiaceos atraviesan la
placenta, y en mayores (>100 microgramos en
total) puede causar depresion respiratoria
neonatal a corto-plazo con un recién nacido
somnoliento.

que valoren la epidural frente a
técnicas de alivio de dolor no
farmacologicas. Sin embargo, si
se valora la epidural frente a la
no analgesia. El resto de las
requerimientos del GEG, se
responden perfectamente,
empleando articulos de alto y
nivel medio de evidencia

El grado de recomendacion que
ofrece NICE para las
recomendaciones de este
apartado viene dado en el
documento de trabajo de NICE
en su pagina Web.
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61. ¢ Cudl es la efectividad de las siguientesdasrde-@nalgesia neuroaxial obstétrica: Epiduadidional vs Epidural a bajas dosis vs
Combinada (intradural-epidural)?

Tabla de evidencia de la guia NICE

ER5ES €6 ks W LRCES EvidenEia Recomendacion (grado) Comentarios

y fecha de busqueda q
BNI (1985 - Octubre 2005), | -Existe alto nivel degvidencia de que: -Se recomienda cualquiera de las técnicas
CINAHL (1982 - Octubre « La analgesia combinada (espinal- analgésicas, la epidural o la combinada
2005), epidural) provee/tih comienzo mas rapido | espinal-epidural, para el establecimiento de la
EMBASE (1980 - 2005), de la analgesia gjue la analgesia epidural | analgesia regional durante el parto. [GPP]
Ovid MEDLINE(R) (1966 - sola. -Si se requiere un rapido establecimiento se
Octubre 2005). « Una vez establecida la analgesia las dos | recomienda la analgesia espinal-epidural. [A]

técnicas_sén igualmente efectivas.

« La anaigesia combinada esta asociada a
una mavyor incidencia de prurito cuando
se ufitizan opiaceos.

-Existe un nivel alto de evidencia
proveniente de un ensayo que muestra
que el régimen moderno de epidural
{mantenimiento con perfusion continua
de bupivacaina al 0,1 % con 2 pg/ml de
fentanil) aumenta la tasa de partos
espontaneos y disminuye la duracion de
la 22 etapa del parto, pero también
aumenta el n° de recién nacidos con un
Apgar bajo y que requieren un nivel alto
de resucitacion, comparado con el
régimen tradicional (mantenimiento con
bolos de bupivacaina al 0,25 %)
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Autor,
Ano, Tipo
de estudio

Poblacion

Intervencion

Resultados

Conclusiones

Tablas de Guias vy de evidencia actualizada

Grado de

evidencia

Simmons 19 estudios | Evaluar los efectos EC vs. epidural tradicional. Las técnicas EEC y epidural han
SW et al, 2658 de la analgesia (}'n la EEC hubo menor necesidad de analgesia de demostrado producir un alivio
2008. mujeres espinal-epidural | rescate y de retencion urinaria, en cambio se asoci6 a | efectivo del dolor durante el
RS combinada (EEC)a}' mayor incidencia de prurito. trabajo de parto. Al parecer hay
frente a la epi L | No hubo diferencias en el modo de parto y no se ciertos matices para ofrecer una
durante el trabdjo | pudieron establecer conclusiones con respecto al técnica sobre la otra, sin
de parto. | & nimero de mujeres con analgesia efectiva a los 10 diferencias en la satisfaccion
'C}O minutos, mujeres satisfechas con la analgesia, materna general a pesar de un
> movilizacion, necesidad de un parche de sangre, inicio algo mas rapido con la EEC y
'\\Q depresion respiratoria y pH arterial del cordén menos prurito con las técnicas
§ umbilical. epidurales. No hay diferencias en
Q EEC vs. epidural en dosis bajas. la capacidad de movilizacion, el
N4 El tiempo medio de inicio de la analgesia y la resultado obstétrico o el resultado
b(b efectividad de la analgesia a los 10 minutos fue mayor | neonatal.
2) en la EEC, aunque se asocid con mas prurito y menor
bQ’ pH de la arteria umbilical.
o No se encontraron diferencias significativas en los
eé) resultados de pH venoso umbilical, puntuaciones Apgar
T a los 5 minutos, nimero de recién nacidos ingresados
© en UCIN y modalidad de parto.
O
e
)
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O
S
K
N
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62. ¢ Es (til realizar un estudio de coagulaciéfodea, Sistematica previo a la administracion deamealgesia neuroaxial?
N

Tabla de evidencia actualizada (g}

Autor,

Afo, Tipo
de estudio

Poblacién

Intervencion

Resultados

Conclusiones

Grado de
evidencia

ASA, Task | Mujeres Recuento de Sn la guia la literatura existente es insuficiente para evaluar si el | No se ha podido
Force embarazadas | plaquetas, (récuento rutinario de plaquetas puede predecir efectos adversos determinar que el v
2007 con partos determinacién\basociados a la anestesia en partos no complicados. recuento de plaquetas
Grupo de no del grupo Q)o)' La literatura sugiere (basandose en series de casos y estudios sea un buen predictor de
expertos complicados | sanguineo é%) observacionales) que el recuento de plaquetas es clinicamente Util complicaciones
a las que se | determinacion | en pacientes con sospecha de hipertension relacionada con el relacionadas con la
lesva a es sanguifeas | embarazo, pre-eclampsia o sindrome HELLP y otros desordenes anestesia neuroaxial.
practicar una | en mujgres asociados con la coagulopatias. La decision de los
técnica de con 0 no - Los miembros de ASA presentan dudas, pero el panel de expertos médicos anestesistas de
anestesia compticado a establece que una rutina de recuento de plaquetas no reduce las ordenar o requerir un
obstétrica la.gUe se le va | complicaciones maternas relacionadas con la anestesia. recuento plaquetario
racticar - El panel de expertos y los miembros de ASA establecen que, en debe ser individualizada
na técnica de | pacientes con sospechas de pre-eclampsia, el recuento de plaquetas | y basada en la historia de
bQ) anestesia reduce las complicaciones maternas relacionadas con la anestesia la paciente, la
Q)@ obstétrica. - El panel de expertos establece firmemente y los miembros de ASA | examinacion fisica y los
le) establecen que, el recuento de plaquetas reduce las complicaciones | signos clinicos.
) maternas relacionadas con la anestesia en pacientes con sospecha Una rutina de recuentos
"QO de coagulopatias. plaquetarios no es
T necesaria en parturientas
,io sanas.
Chee YL, et 24E. determinar si Los estudios midieron los test de coagulacion del tiempo de No existe suficiente
J%bservaciona | las pruebas de | protrombina (TP) o de la razon normalizada internacional (INR), evidencia para concluir Il
al, 2008 Sges coagulacion realizadas antes de un procedimiento invasivo. Considerando un que un resultado anormal
RS de E..O | (Prospectivos anormal resultado anormal como una elevacion de INR> 1,2 0 > 1,5y una del estudio de
'\b o] pueden elevacion del TP entre > 11,5 segundos hasta > 16 segundos. coagulacion predice el
observs\ I0 | retrospectivo | predecir el Los estudios se agruparon en base a los diferentes procedimientos sangrado.
nalegg) s de serie de | sangrado realizados y se realizd una sintesis narrativa, ya que entre los
IS €asos) y un durante diferentes estudios hubo una heterogeneidad cualitativa evidente y
‘éb ECA. procedimiento | mostraban limitaciones metodologicas.
o s invasivos Los resultados mostraron similares tasas de sangrados entre los
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(tales como
biopsia
hepatica o
renal, la
colocacion del
tubo de
nefrostomia,
la colocacion
del tubo
transhepatico
biliar, la
inyeccion
epidural @
puncion
lumbar;
cantitacion de
la_vena

entral o la
Implantacion
del dispositivo
de acceso
Venoso,
angiografia o
venografia o
cateterismo
cardiaco,
toracocentesis
0 paracentesis
o endoscopia).

pacientes comresultado del test de coagulacion anormal y normal.

al,
2005
RS

Segal JB et

| Nueve

estudios
observaciona
les (3 de
ellos
prospectivos)
con datos

Determinar si
la historia de
sangrado de
pacientes y las
pruebas de
coagulacion
rutinarias

La prueba de coagulacion mostro un VP positivo del rango entre 0,03
[IC 95% 0,00 a 0,15] a 0,22 [IC 95% 0,09 a 0,43] en los diferentes
estudios y un Cp positivo de entre 0,94 [IC 95% 0,56 a 1,57] a 5,1 [IC
95% 1,18 a 21,96] y solamente tres de los estudios mostraron valores
estadisticamente significativos.

La diferencia absoluta de riesgo de sangrado entre pacientes con
test de coagulacion anormal y n ormal, tampoco mostro ser

Todos los estudios
coinciden en mostrar
resultados desfavorables
sobre la utilidad clinica
de las pruebas de
coagulacion evaluadas:
Tiempo de
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suficientes antes de la estadisticaménte significativa en ocho de los nueve estudios. tromboblastina activada
para permitir | cirugia Mostrando<ina diferencia absoluta del rango de -0,008 [IC 95% -0,07 | (APTT) y tiempo de

el calculo predicen las a 0,069]'@0,166 [IC 95% 0,037 a 0,372]. protombina (PT).

del valor hemorragias Estos.

predictivo anormales Los datos indican que las
(VP) y perioperatoria pruebas de coagulacion

cocientes de
probabilidad
(Cp) de la
prueba.

S.

son pobres predoctores
de hemorragia
perioperatoria
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63. ¢ Cual es la efectividad de la perfusion decsmhes intravenosas (cristaloides, coloides) pravarealizacion de una técnica de analgesia

neuroaxial obstétrica?

Tabla de evidencia de la guia NICE

Bases de datos utilizadas
y fecha de busqueda

Evidentia

Recomendacion (grado)

Comentarios

British Nursing Index, de
1985 a Agosto de 2005
CINAHL, de 1982 a Agosto
de 2005.

EMBASE, de 1980 a Agosto
de 2005.

Ovid MEDLINE, de 1966 a
Agosto de 2005

Evidencia: 1 RS; [NE== 1++].

La precarga por via intravenosa antes de
la anestesia epidtiral en dosis altas
reduce las tasas de hipotension materna
y las anomaii&s de la frecuencia cardiaca
fetal. No se-observo evidencia de
diferencias en otras variables.

No existe evidencia de que la precarga
con perfusiones intravenosas tenga
inflagncia en la hipotension materna y en
lassanomalias en la frecuencia cardiaca
fetal, en pacientes que recibieron

anestesia espinal-epidural combinada o
| bajas dosis de anestesia epidural.

La precarga por via intravenosa no necesita

ser administrada rutinariamente antes de la

anestesia epidural con dosis bajas o con
anestesia espinal-epidural combinadas [A].

En la guia no se especifica el
volumen de la precarga ni a
partir de que concentraciones se
consideraron dosis bajas o altas
de anestésico, de todas formas
este apartado responde bastante
bien a la pregunta planteada por
el GEG.
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64. ¢ Se debe posponer la instauracion de una an:a@tetrlca neuroaxial hasta una fase avanzgmado?

Tabla de evidencia de la guia NICE

(D
Bases de datos Lo
utilizadas y fecha de Evidencia bQ) Recomendacion (grado) Comentarios
busqueda
BNI (1985 -octubre 2005), | | 3 mayoria de los eég 105 No debe negarse la analgesia regional a Los estudios incluidos son de alta
gcl)':)?;-"_ (1982 - octubre presenta [NE 1+],u& hace que la | mujeres con trabajo de parto que lo deseen. calidad ya que presentan un nivel de
’ recomendacion a llevar un A evidencia de [1+], los resultados
EMBASE (1980 - 2005), grado de tipo A. ?@ evidencia ) presentados s[on ]similares en la mayoria
OViq MEDLINE(R) (1966 - | demuestra q administracion de los estudios. La comparacion entre
septiembre 2005). temprana (en‘ta 1° etapa del los grupos es dificil ya que plantean
parto) de analgésicos regionales no grupos distintos no homogéneos.
afecta al progreso del parto, al El nivel de recomendacion [A] que
tipo de nacimiento o a la condicion aparece en la ficha, no se encuentra en
del n ato la guia publicada por NICE, sino en un
Q documento de trabajo que tienen en su
R pagina Web.
%
Tabla de evidencia actuall'(?da
Autor, =
KD, 17 Poblacion Intervencion Resultados Conclusiones Gr.ado d.e
de evidencia
estudio
MarucciM | 9 e@dios Realizacion de | Resultados maternos Los resultados 1-
etal, inctuidos (5 una RS con -Cesdreas: realizacion de metaanalisis con 8 estudios, un total de 2.980 apoyanla
2007. As, 1 cohorte | metaanalisis mujeres (grupo: 1.578/control: 1.402). No se encontraron diferencias administracion
RS ¢y 3 dela significativas entre los grupos. OR 1,00 [IC 95% (0,82-1,23)], p=0,97. de AN en
. Ol retrospectivos). | bibliografia . . s . cualquier etapa
<1 Un total de ara -Parto vaginal instrumental: metaanalisis con 8 estudios, un total de 2.816 del parto. La AN
$ . P . mujeres (1.387/1.429). No se encontraron diferencias significativas entre P )
O 3.320 pacientes | determinar el los grupos. OR 1,00 [IC 95% (0,83-1,21)], p=0,98 no presenta
Q@ entre los 9 efecto de la grupos. ey °(. N ), p= o aumento de
{D estudios. administracion | -No se encontraron diferencias ni en la duracion de la 1% y 22 etapa del partos
A\ de analgesia parto, tampoco se encontraron diferencias entre los grupos cuando usaban | jnstrumentales,
N

*Z\(D
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neuroaxial
(AN) en
mujeres
nuliparas, en
cuanto a
cesareas y
partos
instrumentales
como
resultados en
mujeres y
también
resultados-en
neonatos
(Apgar;pH
umbitical...)

oxitocina.

-Solament&-existian diferencias entre los dos grupos par el parto
instrumefital cuando se realizd un estudio de sensibilidad para dos estudios
donde“os neonatos presentaban un estado fetal no tranquilizador. Un total
de 482¥'mujeres (246/237). Se encontraron diferencias significativas entre
los,grupos. OR 0,52 [IC 95% (0,32-0,85)], p=0,009.

Rasultados neonatales

-Peso del RN, Apgar < de 7 al minuto y 5 minutos, no presentan diferencias

! significativas entre los dos grupos.

-pH umbilical: presentan diferencias tanto el arterial como e venoso.
Arterial: 3 estudios, 1.138 neonatos (572/566). OR 0,02 [IC 95% (0,01-
0,02)], p<0,001.

Venoso: 2 estudios, 483 neonatos (246/237). OR 0,02 [IC 95% (0,01-0,03)],
p<0,001.

-Administracion de naxolona: 3 estudios, 1.194 neonatos (598/596). OR
0,16 [IC 95% (0,05-0,55)], p=0,003.

ni cesareas. Los
autores Se
recomiendan la
administracion
de opiaceos solo
cuando la
administracion
de AN esté
contraindicada.

La practica de
retrasar la
administracion
de la AN no esta
considerada una
buena politica
sanitaria.

Shen XF,
et al,
2009

RS

12.793 mujeres

Mujeres
aleatorizadas
a un grupo de
administracion
precoz de
epidural
(dilatacion
cervical de al
menos 1,0 cm)
0 a otro grupo
de
dministracion
tardia
(dilatacion
cervical de al
menos 4,0 cm)
bolo de
0,125%

* tasa de cesarea : no mostro diferencias estadisticamente significativas
entre los dos grupos: 23,2% [IC 95% 18,7 a 24,5] en el grupo de analgesia
temprana vs 22,8% [IC 95% 18,7 a 24,9] en el grupo de analgesia tardia.

* La duracion del parto vaginal desde la peticion de analgesia es igual en
ambos grupos: 11,30}4,5 h para epidural precoz vs 11,85}4,9 h para las
mujeres del grupo epidural tardia; p=0,90).

*No hubo diferencias estadisticamente significativas en la duracion del
parto vaginal, en la fase latente y activa de la primera etapa del parto, ni
en la duracion de la segunda etapa del parto.

La incidencia de vomitos durante el parto fue significativamente menor en
el grupo de administracion temprana de epidural: 535 (8,4%) mujeres con
nauseas vs. 659 (10,3%) mujeres con nauseas en el grupo de epidural
tardia; p=0,002, aunque esto ultimo puede estar relacionadao porque la
administracion tardia se realizaba junto a la administracion de meperidina.
* No se observaron diferencias significativas en el resto de efectos adversos
de la epidural (fiebre materna, retencion e incontinencia urinaria,
escalofrios e hipotension).

* Los resultados neonatales, tambien fueron similares en ambos grupos. Sin

Los resultados
apoyan la
administracion
de analgesia
neuroaxial en
fases tempanas
de la primera
etapa del parto:
que retrasar la
administracion
de la analgesia
neuroaxial
cuando es
solicitada no
esta considerada
una buena
practica
sanitaria.

1+
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ropivacaina
mas
sulfentanilo
0,3 pg/ml
iniciada (tras
dosis test) con
un bolo de 15
mly
mantenida
mediante
bomba PCEA
(analgesia
epidural
controlada por
la mujgr) con
boles-de 10ml
inflision
cantinua.

embargo, hufio una mayor tasa de exito en la lactancia a las 6 semanas en
el grupo dezanalgesia epidural tardia; p<0,0001.
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65. ¢ Como influye el modo de administracion denkgesia sobre el parto y sus resultados?

Tabla de evidencia de la guia NICE

Bases de datos utilizadas y
fecha de busqueda

Evidencia

Recomendacion (grado)

Comentarios

BNI (1985 - septiembre
2005),

CINAHL (1982 - octubre
2005),

EMBASE (1980 - 2005),
Ovid MEDLINE(R) (1966 -
octubre 2005).

1.) La infusion continua parece aumentar la
cantidad total de analgesia necesaria (DMP -
5,78 [-7,61 a -3,96]), pero podria aumentar la
satisfaccion de as mujeres.

2.) PCEA parece reducir la necesidad de

recordatorig,de anestesia

3.) PCEA padria aumentar la satisfaccion de la

mujer.

4.) Una-mayor dosis de PCEA podria reducir el

dolor{Paumentar la satisfaccion de las

mujeres.

v" No existe evidencia de que haya
diferencias en otros resultados incluyendo el
tipo de nacimiento, la duracién del parto, los
efectos adversos o los resultados neonatales.
La interpretacion de la evidencia por parte del
grupo de trabajo NICE es la siguiente:

* Todos los modos de administrar analgésicos
son eficaces para el alivio del dolor.

» El PCEA reduce la dosis total administrada y
produce un menor bloqueo motor vs la
infusion continua y ademas aumenta la
satisfaccion de la mujer en el alivio del
dolor cuando se compara con la
administracion mediante bolo intermitente
por parte del personal sanitario.

Los modos recomendados para la
administracion de anestesia epidural
son o bien la controlada por el
paciente o el bolo intermitente

administrado por el personal sanitario.

[A]

No todas las intervenciones que
sugieres el grupo para estudio
estan recogidas en la guia NICE
(6), asi como tampoco todas las
medidas de resultados que
propnen.

La recomendacion que hace NICE
en su guia no muestra el grado
de recomendacion que tiene. Sin
embargo un documento de
trabajo previo que NICE tiene en
su pagina Web, muestra que la
recomendacion es de grado [A].
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66. ¢ Cual es la efectividad de la vigilancia matetrrante el establecimiento y mantenimiento dmédgesia neuroaxial?
Tabla de evidencia de la guia NICE

Bases de datos utilizadas
y fecha de busqueda

Evidencia

Recomendacion (grado)

Comentarios

BNI, de 1985 a Octubre
de 2005

CINAHL, de 1982 a
Octubre de 2005.
EMBASE, de 1980 a
Octubre de 2005.

Ovid MEDLINE, de 1966 a
Octubre de 2005.

Observaciones matekrias

Evidencia: 2 RS [NE= 1+].

No parece existii>€videncia de que las
observaciones aternas influyan sobre los
resultados clifficos.

Se observo evidencia de efectos adversos
de analge$ia epidural. Estos eran:
hipotensién, retencion urinaria, pirexia y
pruritd.

Obsefvaciones fetales (mediante MEFC)
-Angigesia epidural frente a analgesia no
epidural

Evidencia: 3 ECAs [NE = 1+].

No existe una completa evidencia de
diferencias en la incidencia de
anormalidades en el ritmo cardiaco fetal
cuando se compara el uso de dosis bajas
de epidural y meperidina.

-Opioides intratecales con o sin anestesia
local frente a opioides no intratecales
Evidencia: Una revision sistematicas

[NE = 1+].

Hay un incremento en la incidencia de
bradicardia fetal tras la administracién de
opioides intratecales, en comparacion con
el no empleo de los mismos.

Observaciones maternas con analgesia
regional

En pacientes con analgesia regional se deben
llevar a cabo las siguientes observaciones
adicionales:

-Durante el establecimiento de la analgesia
regional o después de varios bolos (10ml o
mas de soluciones de dosis bajas) la presion
sanguinea deberia ser medida cada 5 minutos
durante un periodo de 15 minutos.

-Si la paciente no esta libre de dolor

30 minutos después de la administracion de
anestesia local/solucion de opioide, se
deberia administrar el anestésico de nuevo.
-Se debe llevar a cabo evaluaciones horarias
del nivel de bloqueo sensorial.

Observacion fetal (con MEFC) con analgesia
regional

La MEFC se recomienda, por lo menos,

30 minutos durante el establecimiento de la
analgesia regional y después de la
administracion de cada bolo de 10 ml o mas.
Interpretacion de la evidencia por el GEG. Las
anormalidades en el ritmo cardiaco fetal
podrian aparecer a corto plazo tras la
administracion de dosis de analgésico en
analgesia regional.

La pregunta viene contestada en
dos apartados diferenciados, las
observaciones que se realizan a
las mujeres y la monitorizacion
electronica fetal, como método
de monitorizacion del estado
fetal.
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67. ¢ Como influye el anestésico local emplead@emtigesia neuroaxial obstétrica?

Tabla de evidencia de la guia NICE

Bases de datos utilizadas y
fecha de busqueda

Evidencia

Recomendacion (grado)

Comentarios

BNI (1985 -octubre 2005),
CINAHL (1982 - marzo 2006),
EMBASE (1980 - 2006),

Ovid MEDLINE(R) (1966 -
febrero 2006).

Ninguna de las tres combinaciones
presentaba diferencias respecto al tipo de
nacimiento, hipotension materna y
anomalias delFCF encontradas.

La guia NICE no realiza ninguna
recomendacion sobre el tema.

68. ¢ Como influye el uso de opioides y coadyuvambesoaxiales sobre el parto y sus resultados?

Tabla de evidencia de la guia NICE

Bases de datos utilizadas y fecha
de busqueda

Evidencia

Recomendacion (grado)

Comentarios

BNI (1985 - septiembre 2005),
CINAHL (1982 - octubre 2005);
EMBASE (1980 - 2005),

Ovid MEDLINE(R) (1966 -octiibre
2005).

v En el primer punto la evidencia
disponible en los estudios incluidos es alta [1+],
las conclusiones por el grado de evidencia son
que los opioide administrados de forma
intratecal podrian aumentar la bradicardia
fetal y la incidencia de prurito. La anestesia
local intratecal con fentanilo es mas eficaz.

v Como en el caso anterior la revision
presenta un [NE 1++], también existe una
mayor incidencia de prurito.
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69. ¢ Se debe mantener la analgesia epidural duea?itetapa del parto?

Tabla de evidencia de la guia NICE

Bases de datos utilizadas y
fecha de busqueda

Evidencia

Recomendacion (grado)

Comentarios

BNI (1985 -octubre 2005),
CINAHL (1982 - marzo 2006),
EMBASE (1980 - 2006),

Ovid MEDLINE(R) (1966 -
febrero 2006).

Una RS con metaanalisis de cinco ECAs y
462 mujeres con parto espontaneo e
inducido. Eji-élla se evalua el impacto de
la interrupion de la analgesia epidural en
las fases@inales del parto (dilatacién
cervical >de 8 cm) sobre el tipo de partoy
alivid¢cdel dolor, comparandolo con la
pragctica habitual, sin interrupciones.

Ed-el metaanalisis la interrupcion de la
administracion de analgesia epidural antes
de la segunda etapa de parto no disminuyo
la incidencia de partos instrumentales: RR
0,84 [IC 95% 0,61 a 1,15], ni la tasa de
cesareas: RR 0,98 [IC 95% 0,43 a 2,25].
Ademas, la duracion de la segunda etapa
del parto fue similar en los dos grupos.

En cuanto a resultados neonatales (Apgar
al minuto y pH de la arteria umbilical) no
se encontraron diferencias significativas.
La Unica diferencia significativa
encontrada fue la inadecuada analgesia
notificada por las mujeres en las que la
analgesia epidural se interrumpié en la
fase final de la primera etapa: RR 3,68 [IC
95% 1,99 a 6,80].

Una vez establecida, se recomienda
mantener la analgesia epidural
durante el periodo expulsivo, el
alumbramiento y la reparacion del
periné si se precisa.

La analgesia epidural para la
segunda etapa del trabajo no afecta
significativamente a las tasas de
parto instrumental, pero da lugar a
un aumento significativo en la
insatisfaccion de las mujeres con el
alivio del dolor durante la segunda
etapa del parto.
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VII. Monitorizacion fetal.

70. ¢ Cual es la efectividad de los siguientes nodteid monitorizacion fetal: monitorizacion electoarfetal continua (MEFC) frente a
auscultacion fetal intermitente (Estetoscopio e o Doppler)?

Tabla de evidencia de la guia NICE

Bases de datos utilizadas
y fecha de busqueda

Evidéncia

Recomendacion (grado)

Comentarios

BNI, de 1985 a Diciembre
de 2005

CINAHL, de 1982 a
Diciembre de 2005.
EMBASE, de 1980 a
Diciembre de 2005.

Ovid MEDLINE, de 1966 a
Diciembre de 2005.

= monitorizacién electronica fetal
continua (MEEC) frente a auscultacion
fetal interniitente:

Evidencia; RS [NE = 1++].

Existe un-glevado nivel de evidencia de
que la rfibnitorizacion electronica fetal
continua reduce el indice de crisis
neonatales, pero no tiene impacto en
los‘indices de paralisis cerebral. Hay
ttia elevada evidencia de que
thcrementa el nimero de cesareas y de
partos instrumentados.

No existe un alto nivel de evidencia
acerca del valor de la auscultacion del
ritmo cardiaco fetal cuando la mujer
esta en parto temprano.

La auscultacion intermitente del ritmo cardiaco
fetal esta recomendada en mujeres de bajo riesgo
durante el trabajo de parto y en cualquier lugar
que éste se produzca [A].
Se recomienda una auscultacion cardiaca fetal en
la primera evaluacion del preparto y
posteriormente tras cada examen encaminado a
determinar si el trabajo de parto se ha establecido
[GPP].
Una vez en la fase activa del parto, la auscultacion
intermitente de el ritmo cardiaco fetal después de
una contraccién debe ser continuo y como se
detalla:
« El RCF debe ser auscultado como minimo
durante un minuto después de una contraccion.
El pulso materno también debe ser palpado para
diferenciar entre el ritmo materno y el RCF
[GPP].
El cambio de auscultacion intermitente a MEFC en
pacientes de bajo riesgo deberia ser aconsejada
en las siguientes situaciones:
» manchado significativo del meconio, este
cambio deberia ser también comunicado con
manchados ligeros.
« RCF anormales detectados por auscultacion
intermitente
- fiebre materna (definida como una medida de

La guia NICE responde bien a la
pregunta planteada. A pesar de
que los perfiles de las
pacientes no coincidan
totalmente con los requeridos
por el GEG. En la revision
empleada en la guia se hace
dos evaluaciones, en una se
analizan todas las mujeres y
en otra solo mujeres con parto
de alto riesgo. Se valora el uso
de la analgesia epidural sobre
los resultados, pero en no se
responde en ninglin momento a
las diferencias en la perfusion o
no de oxitocina.

170




Tablas de Guias vy de evidencia actualizada

Bases de datos utilizadas
y fecha de busqueda

Evidencia

Recomendacion (grado)

Comentarios

38°C o 37,5°C dos veces consecutivas y con una
hora de separacion

« sangrado durante el parto

« uso de oxitocina para inducir el parto

« por demanda de la paciente [GPP].

BNI, de 1985 a Diciembre
de 2005

CINAHL, de 1982 a
Diciembre de 2005.
EMBASE, de 1980 a
Diciembre de 2005.

Ovid MEDLINE, de 1966 a
Diciembre de 2005.

= Auscultacion intermitente con
estetoscopo dePinard Vs. Doppler:
Evidencia: UnECA [NE = 1+].

Existe evidencia moderada, basada en
un Unico estudio, realizado en un pais
subdesaripllado y con pacientes de alto
y bajo fi&sgo, de que la estimacion de
la frecuencia cardiaca fetal con
Doppier manual es mas efectiva que
con<el estetoscopo Pinard. Segun el
GEG esta evidencia no es
suficientemente robusta como para
diferenciar entre las dos técnicas.

Las mujeres con dispositivo Doppler
manual, respecto a las monitorizadas
con estetdscopo de Pinard, tuvieron:
Partos vaginales espontaneos; RR 0,83
[IC 95 % 0,76-0,91]

Cesareas; RR 1,95 [IC 95 % 1,47-2,60]
Ingresos en unidades neonatales;

RR 0,65 [IC 95 % 0,46-0,94]
Convulsiones neonatales; RR 0,06

[IC 95 % 0,00-1,07]

Encefalopatia hipdxica; RR 0,12

[IC 95 % 0,02-0,88].

No se encontraron diferencias en:
mortalidad perinatal y en tests de
Apgar bajos (puntuaciones menores de

La auscultacion intermitente se puede realizar
tanto con ultrasonografia Doppler como con
estetdscopo de Pinard [GPP].

La guia solo ofrece resultados
en los que se comparan las dos
técnicas entre si pero no se
comparan frente a la
monitorizacion electronica. La
pregunta del GEG no queda
suficientemente contestada.
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Autor,
Afo, Tipo
de estudio

Poblacién

Interventcion

Resultados

Grado de

Conclusiones . .
evidencia

En este No se observaron diferencias en la mortalidad fetal. Cuando no se puede hacer la
2007 apartado se monitorizacion La mayoria de estudios mostro un aumento en el auscultacion con las pautas de Il
GPC emplea una RS el%frénica nimero de cesareas en los grupos con MEF. ACOG es preferible utilizar la MEF.
con 7 ECAs. lcon la El ECA publicado mas recientemente mostré una Sin embargo, la MEF no deberia
@uscultacion. Se | reduccion significativa en la mortalidad perinatal por sustituir el trabajo de matronas
Dincluian tanto asfixia en el grupo con MEF, aunque no esta claro a qué | entrenadas y motivadas. La
b(Z) mujeres de alto | se deben las diferencias respecto a los otros ECAs. presencia de este tipo de matronas
¢~ | como de bajo aporta calidad al proceso
bQ) riesgo asistencial y mejora los resultados.
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(00} indicado realizar MEF. Si la medida
\p) continua siendo incierta o si
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o
O
71. ¢ Cual es la efectividad de los siguientes rmég((z;&monitorizacic’)n fetal: MEFC vs monitorizac@actronica intermitente (MEFI)?

Tabla de evidencia actualizada QK

Autor, Grado de

Ao, Tipo Poblacion Intervencion Resultados Conclusiones
de estudio
Herbst A, 4.044 * MEFC vs. MEF No se observaron diferencias significativas entre los dos | El empleo de monitorizacion
et al. parturientas MEFI: U | grupos en ninguna de las variables analizadas: electronica fetal intermitente en Ib
1994 con bajo monitorizac@ frecuencia cardiaca fetal ominoso y sospechoso, intervalos regulares (con
ECA. riesgo de de 10 a 30y, cesarea por sospecha de perdida del bienestar fetal, auscultacion intermitente en el
(incluido sufrir pérdida | minutos ¢ada 2 pH umbilical, valores Apgar o admision en la Unidad de | intermedio) parece ser tan segura
en una RS del bienestar 02,5 .hé?as Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) como la monitorizacion electrénica
que se fetal. durante la fetal continla en partos de bajo
recoge la : prim@ra etapa riesgo.
guia NICE) arto con
cultacion de
4 FCF cada 15-30
" minutos entre
@b@ los periodos de
¥

evidencia

registro.
Durante la

& segunda etapa
< del parto se
“ empleo
@ monitorizacion
[« continua en
Y todos los casos.
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72. ¢ Cudl es la efectividad de los siguientes mustéia monitorizacion fetal: MEFC con o sin pulsiogtria fetal cuando se presentan

alteraciones

de la FCF?

Tabla de evidencia actualizada

Autor,

Q
Y

Grado de

Afo, Tipo Poblacion Intervencion Resultados Conclusiones . .
de estudio SEENEE
East CE et | Cinco ensayos Comparacié@%e En 4 de los 5 estudios no informaron de diferencias Los datos proporcionan un apoyo la
al, clinicos, 7424 | la oxime de | significativas en la tasa general de cesareas. En el limitado al uso de la oximetria de
2007 participantes pulso fetat'y estudio restante, con menor poblacion, se observo una | pulso fetal cuando se utiliza en
CTG frente a disminucién significativa de las cesareas en el grupo de | presencia de una CTG, para
RS CTG 5ola (o pulsioximetria mas CTG. reducir las cesareas por riesgo de
cuaqado se s , ..., | pérdida del bienestar fetal.
c@aban los En dos de los cuatro an,al1s1s se observo una,d1smmuc10n ,
ores de la significativa de las cesareas por riesgo de pérdida del El empleo de la oximetria de pulso
@ p bienestar fetal en el grupo de pulsioximetria mas CTG: | fetal no reduce las tasas generales
hoximetria) . ;
~ (1) con edad gestacional desde 36 semanas con de cesareas.
b‘Z) muestreo de sangre fetal no requerido antes del Se necesita un método meior para
9 ingreso al estudio, RR 0.68 [1C95% 0.47 a 0.99] y (2) . Jorp
(] . evaluar el bienestar fetal en el
o) cuando el muestreo de sangre fetal fue requerido antes trabaio del parto
O(o del ingreso al estudio, RR 0.03 [IC95% 0.00 a 0.44]. ) P ’
44
(§ No se observaron diferencias significativas en los partos
%) instrumentados ni en las cesareas por distocia cuando
(4] se realiza pulsioximetria junto con la monitorizacion
o_;b con CTG.
é? Tampoco se observaron diferencias significativas en
~ resultados neonatales ni en la satisfaccion materna.
3
N
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9
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73. ¢, Cual es la efectividad de los siguientes no&teie monitorizacion fetal: MEFC con o sin anélisssegmento ST (STAN) del ECG fetal

en presencia de un registro cardiotocografico (RjJakologico?

Tabla de evidencia de la guia NICE

Bases de datos utilizadas
y fecha de busqueda

Evidericia

Recomendacion (grado)

Comentarios

BNI, de 1985 a Diciembre
de 2005

CINAHL, de 1982 a
Diciembre de 2005.
EMBASE, de 1980 a
Diciembre de 2005.

Ovid MEDLINE, de 1966 a
Diciembre de 2005.

Evidencia: Revisiof sistematica

[NE = 1++] y ECA[NE = 1+].

Se encontré um elevado nivel de
evidencia, elYtres estudios con mujeres
de alto riesgo, que el analisis de
segment®)ST reduce los partos
vaginales instrumentados, aunque no se
encantraron diferencias en el estado
acidg-base fetal

Interpretacion de la evidencia del GEG

El analisis del segmento ST parece anadir valor al
uso de la MEFC y reduce las intervenciones. A
pesar de que se asocia con un menor indice de
encefalopatias entre los nifos que sobreviven,
cuando se combina con la mortalidad perinatal, no
se encontraron diferencias significativas en los
resultados. Esta prueba incrementa el coste,
ademas requiere el uso de electrodos fetales en el
cuero cabelludo y un entrenamiento extra en el
personal. Si se emplea cuando se presentan
anormalidades en el ritmo cardiaco fetal, puede
ser necesario realizar una muestra de sangre fetal
antes de usar el analisis del segmento ST.
Recomendaciones para futuras investigaciones

Se deberian llevar a cabo mas estudios controlados
y aleatorizados.

Se realizo un estudio de costes
para valorar el coste-
efectividad del analisis del
segmento ST (Apéndice F de la
guia NICE). La principal
evidencia encontrada fue que:
empleando las asunciones
basales, el coste neto del
analisis del segmento ST es
aproximadamente de £3.45
millones por ano (analisis del
ano 2006). Este resultado es
sensible al riesgo relativo de
cesareas y de partos vaginales
instrumentados con analisis del
segmento ST. El analisis ST
produce ahorros en el coste
neto en el mejor caso del
analisis de sensibilidad.
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Tabla de evidencia actualizada

Autor,

Ao, Tipo Poblacion Intervencion Resultados

de estudio

SulLetal | UnaRS, 4ECAs | Valorar la La incorporacion del STAN a la CTG ha demostrado
2007. (2 de ellos fisiopatologia C§>reducir los indices de acidosis metabélica neonatal, la
RS de ECAs | incluidos en la | del STAN, su encefalopatia neonatal moderada y severa, con lo que

y E. revision), 3 papel en la 4 se mejoran los resultados perinatales. La reduccion en
Observacio | estudios monitorizacitn el indice de partos instrumentados debidos a hipoxia
nales observacionale | durante %@arto fetal fue también significativa. La fisiopatologia y uso
Il sy un estudio |yel usop actico | practico de esta tecnologia es discutible.

prospectivo no | de esteD

Conclusiones

La identificacion mas precisa de la
hipoxia fetal y la reduccion de
intervenciones innecesarias,
permite decir que la incorporacion
del STAN a la CTG puede mejorar
el estandar de la monitorizacion
fetal durante el parto.

En el estudio promueven el uso de
esta técnica.

Grado de
evidencia

aleatorizado | tecnglogia.
O
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74. ¢ Cual es la efectividad de los siguientes no&tde-thonitorizacion fetal: MEFC con o sin microtode sangre de la calota fetal (MSF)?

Tabla de evidencia de la guia NICE

Bases de datos utilizadas
y fecha de busqueda

Evidencia

Recomendacion (grado)

Comentarios

BNI, de 1985 a Diciembre
de 2005

CINAHL, de 1982 a
Diciembre de 2005.
EMBASE, de 1980 a
Diciembre de 2005.

Ovid MEDLINE, de 1966 a
Diciembre de 2005.

Evidencia: Revision Sistematica

[NE = 1++] y estidio observacional

[NE = 2+].

Existe un bajé&nivel de evidencia sobre
la toma demuestras de sangre fetal
con MEFCC5e observa que la toma de
muestra,de sangre fetal con MEFC
puede f&ducir el indice de partos
vagifales instrumentados, pero no hubo
evidencia de diferencias en otras
variables.

Interpretacion de la evidencia del GEG

Hay limitada evidencia proveniente de estudios
aleatorizados de digan que las muestras de sangre
fetal junto con MEFC puedan reducir el nimero de
partos instrumentados y cesareas. La evidencia
encontrada no apoya el uso de toma de muestra
de sangre fetal (MSF) por la falta de
comparaciones directas, pero la experiencia
clinica y evidencia de comparaciones indirectas
sugiere que la toma de MSF evita algunos partos
instrumentados y cesareas.

Contraindicaciones para hacer toma de MSF:

» Infeccion materna (por ejemplo: VIH,
hepatitis, herpes...)
» Desordenes sanguineos del feto (p e€j,

hemofilia)
e Prematuridad (menos de 34 semanas)

Como se comenta en el
apartado de la interpretacion
de la evidencia del GEG, casi
no existe evidencia de estudios
comparativos para este
método, lo que hace muy
complicado el poder obtener
evidencia de calidad. Se
deberian realizar estudios
aleatorizados y controlados que
permitiesen tener mayor y
mejor evidencia.
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75. ¢ Cudl es la efectividad de los siguientes nodtag monitorizacion fetal: MEFC con o sin estimidla de la calota fetal cuando se presentan
alteraciones de la FCF?

Tabla de evidencia de la guia NICE

Bases de datos utilizadas

. Evidencia Recomendacion (grado) Comentarios

y fecha de busqueda R
BNI, de 1985 a Diciembre | Evidencia: RS [NE =-3]. La estimulacion digital de la calota fetal por La guia solo da resultados de la
de 2005 Existe evidenciaybasada en profesionales sanitarios durante el examen vaginal | calidad del test. No ofrece
CINAHL, de 1982 a observaciones,@ue indica que la deberia considerarse en asociacion con la MEFC resultados de su uso combinado
Diciembre de 2005. estimulacion. d@igital de la calota fetal [GPP]. con la MEFC frente a la MEFC,
EMBASE, de 1980 a es un buen.test predictivo y que la por lo que la pregunta del GEG
Diciembre de 2005. puncioén dejia calota fetal durante la no queda suficientemente
Ovid MEDLINE, de 1966 a | toma demuestra de sangre fetal es un contestada.
Diciembre de 2005. test cghun moderado valor predictivo

parada acidemia fetal.

-Razén de probabilidad combinada en la
agidosis de la puncion de la calota
fetal:

Test negativo; 0,12 [IC 95 % 0,02-0,78]
Test positivo; 8,54 [IC 95 % 1,28-56,96]
-Razon de probabilidad combinada en la
acidosis de la estimulacion digital de la
calota fetal:

Test negativo; 0,06 [IC 95 % 0,01-0,31]
Test positivo; 15,68 [IC 95 % 3,22-
76,24]
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ANEXO |
NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADOS DE RECOMENDACION SIGN (2;3) .‘QQ.
S
4
<V

Niveles de evidencia cientifica )

>
1++ | Metaanalisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinic?bﬁyﬁa
alta calidad con muy poco riesgo de sesgo. S

14+ Metaandlisis bien realizados, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o snsayos(’&!fniccs
bien realizados con poco riesgo de sesgo. ;\8)

“J
1- Metaandlisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos CO@O riesgo de
sesgo. Q

= > 5 74 .
2++ | Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y@ntroles. Estudios
de cohortes o de casos v controles con riesgo muy bajo de sesgo y cq,rlyta probabilidad de
establecer una relacion causal. (%)

Q.
24 Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados con bain-a’.@sgo de sesgo y con una
moderada probabilidad de establecer una relacion causal. (qy
)
N
2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo d@sgo y riesgo significativo de
que la relacién no sea causal. C}
3 Estudios no analiticos, comae informes de casos vy series p@ases.
N
4 Opinién de expertos. . 09
Grados de recomend@%n

A Al menos un metaandlisis, revisién sistemétlcb“:’ ensayo clinico clasificade como 1++ y
directamente aplicable a la poblacién diana dq}a guia; o un volumen de evidencia cientifica
compuesto por estudios clasificados como 1@ con gran consistencia entre ellos.

VarN

B Unvolumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 2 ++, directamente
aplicable a la poblacién diana de la g que demuestran gran consistencia entre ellos; o
evidencia cientifica extrapolada desd udios clasificados como 1 ++ 6 1+

c Un volumen de evidencia cientifica &puesta por estudios clasificados coma 2 + directamenta
aplicables a la poblacion diana :j&la guia y que demuestran gran consistencia entre ellos; o
evidencia cientifica enrapolada@sﬂe estudios clasificados como 2 ++

V2l

&
D Evidencia cientifica de nivel %@4; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios clasificados
N

como 2+
=
Los estudios clasificados coma 1- y o deben usarse en ef proceso de elaboracion de recomendaciones por su alta
posibilidad de sesgo. Qo
N
¥
Buena practica clinica ©

¥

V1| Practica ree?nendada. basada en la experiencia clinica v el consenso del equipo redactor.
PN

! En ocasiones, el rﬁh) elaborador encuentra aspectos practicos importanies que es necesario destacar y para los cua-
les no se ha Emc&}ao‘u ninguna evidencia cientifica. En general, estos casos estan relacionados con algtin aspecto de/

o
}\\b
N
N}
S
2)
&
S
G
\Z\
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NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADOS DE RECOMENDACION PARA

PREGUNTAS SOBRE DIAGNOSTICO (3;4)

S
$)
v
N
Adaptacién del NICE de los niveles de evidencia del Oxford Centre for l@%ence
Based Medicine y del Centre for Reviews and Dissemi  nation . ’Zg)
N
%\I
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ANEXO Il
Glosario

Acompafiamiento: Presencia de la persona elegida por la mujer durante-{odo el
proceso de parto y nacimiento desde el ingreso en la maternidad hospitalaria~familiar,

cényuge, persona de confianza,...)

Amnioscopia : Observacion directa del color y cantidad del liquidoZamni6tico por

medio del amnioscopio.
Analgesia combinada : Analgesia intradural+analgesia epidural

Analgesia epidural: tipo de analgesia neuroaxial en la que s&introduce el anestésico

en las proximidades de la médula (espacio epidural), sin perforar la duramadre.

Analgesia epidural ambulante=Walking-epidural (WE)Y; Se denomina Walking
epidural a la técnica analgésica que permite a la embarazada mantener su movilidad
durante la primera fase del parto, al mismo tiempo_ gue se mantiene una buena calidad
analgésica. La epidural ambulante consiste basicamente en reducir la cantidad de
anestésico neuroaxial, usando para ellg® los anestésicos locales a bajas
concentraciones y asocidndoles opioides, de*tal modo que soélo las fibras sensitivas se
bloqueen, manteniendo la calidad analgésica y conserven su funcién las motoras, las

que controlan el movimiento.

Analgesia intradural : Es un tipo e analgesia neuroaxial en la que se perforan la
duramadre y aracnoides, y se jntroduce el anestésico en el espacio subaracnoideo

mezclandose con el liquido cefaiorraquideo.

Analgesia neuroaxial: anaigesia provocada por bloqueo del impulso doloroso en el

nivel de la médula espinai

Auscultacion intermitente:  Auscultacion de la frecuencia cardiaca fetal mediante
estetoscopio de Pinard o mediante Doppler, durante 1 minuto después de una
contraccioén, cadza 15-30 minutos durante la fase activa de la primera etapa del parto y

cada 5-15 miputos en la segunda etapa del parto.

Bebidas isgtonicas : Bebidas con gran capacidad de rehidratacion. Incluyen en su
composicion bajas dosis de sodio, normalmente en forma de cloruro de sodio o

bicarkonato sédico, azlcar o glucosa y, habitualmente, potasio y otros minerales.
Bradicardia neonatal: Frecuencia cardiaca menor de 100 Ipm.

Cardiotocografia: La cardiotocografia es una forma de evaluacién fetal que registra
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simultdneamente la frecuencia cardiaca fetal, los movimientos fetales y las
contracciones uterinas. El procedimiento se puede hacer a travées de la piel
(cardiotocografia externa) o mediante la colocacién de un electrodo directamehte

sobre el cuero cabelludo del feto a través del cuello uterino (cardiotocografia interna).

Categorizacion: Procedimiento de clasificacion de los registros cardiotocograficos que

permiten establecer categorias de riesgo de bienestar fetal.

Cetosis : Situacion metabolica del organismo originada por un déficit=¢n el aporte de
carbohidratos, lo que induce el catabolismo de las grasas, a fin de-obtener energia,

generando unos compuestos denominados cuerpos cetonicos.

Corioamnionitis:  infeccion de las membranas placentarias ¢ del liquido amnidtico.

También se denomina infeccion intraamniodtica o amnionitis.

Cochane Library : Base de datos sobre efectividad pdducida por la Colaboracion
Cochrane, compuesta entre otras por las revisiones“sistematicas originales de esta

organizacion.

Decisién informada : Es la capacidad de decidir sobre un procedimiento o accion

terapéutica después de haber recibido una infofmacion veraz y comprensible.

Dehiscencia: Separacidn de los bordes gdg’una herida quirdrgica suturada en mas de
0,5 cm.

Desgarro perineal grado I:  desgarr@que afecta a la horquilla perineal, la piel perineal

y la mucosa vaginal.

Desgarro perineal grado Il:  afecta, ademas de lo descrito anteriormente, a la piel y la

mucosa, la aponeurosis y los+musculos del pering, sin llegar al esfinter anal.
Desgarro perineal gradol¥: se extiende a todo lo anterior y al esfinter rectal.

Desgarro perineal greido IV:  incluye extensidbn a mucosa rectal, y llega a dejar

descubierta la luz del recto.
Distocia: parto @alumbramiento que procede de manera anormal o dificil

DispareuniatyLa dispareunia o coitalgia es la relacién sexual dolorosa. Abarca desde
la irritacidivvaginal poscoital hasta un profundo dolor. Se define como dolor o molestia
antes,_después o durante la relacion sexual. El dolor en las mujeres puede implicar
ardog,> quemadura, contraccion o dolor cortante, que puede localizarse en la parte

intarior o exterior de la vagina, en la region pélvica o en el abdomen.

Distrés respiratorio : situacién de inestabilidad respiratoria que ocasione necesidad
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de vigilancia especial, monitorizacion, oxigenoterapia o ingreso para observacion o

tratamiento.

Dosis perineal - altas concentraciones: bupivacaina-levobupivacaina 0,25% o

mayor; ropivacaina 0,2% o mayor y lidocaina 1,5% o0 mayor.

Doula: Las doulas son mujeres, en su mayoria madres, que acompaffan a otras
mujeres durante la gestacidn, parto y puerperio, ofreciendo soporte, tanio fisico como

emocional.

Embase: Base de datos europea (holandesa) producida por EXcerpta Médica con

contenido de medicina clinica y farmacologia.

Encopresis : incontinencia fecal.

Enfermedad hemorragica precoz por déficit de vitami na K: abarca los 15 primeros

dias de vida.

Enfermedad hemorrégica tardia por déficit de vitami na K: comprende desde las 2

semanas hasta 2-3 meses y se refiere a sujetos,por lo demas sanos

Ensayo clinico aleatorizado (ECA): Es-un disefio de estudio en el que los sujetos
son aleatoriamente asignados a dos<grupos: uno (grupo experimental) recibe el
tratamiento que se esta probando y el“otro (grupo de comparacién o control) recibe un
tratamiento estandar (0 a veces.un placebo). Los dos grupos son seguidos para
observar cualquier diferencia @&n los resultados. Asi se evallda la eficacia del

tratamiento.

Episiotomia : realizacion de una incisién quirargica en la zona del periné femenino,
que comprende piel, plano muscular y mucosa vaginal, cuya finalidad es la de ampliar

el canal “blando” parg;abreviar el parto y ayudar a la salida del feto.

Especificidad: probabilidad de que una medida clasifiqgue correctamente a una

persona sana.

Estimulacioriyde la calota fetal: Técnica mediante la cual se procede a la
estimulacién fetal mediante la presion sobre la calota fetal durante un tacto vaginal o
por puricién de la calota fetal. Se considera que el test es negativo si se produce, al
mengs, una aceleracion de la FCF de al menos 15 latidos por minuto y 15 segundos
de~duracion. El test positivo se define como ausencia de aceleracion de la FCF o

aceleracion de menos de 15 latidos por minuto 0 menos de 15 segundos de duracion.
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Estrés post-traumatico : Es una respuesta tardia o diferida a un acontecimiento
estresante 0 a una situacion excepcionalmente amenazante o catastrofica, que

causaria por si mismo malestar generalizado en casi cualquier persona.

Estudio de casos-control : Estudio que identifica a personas con una enféihedad
(casos), por ejemplo cancer de pulmon, y los compara con un grupo sin la enfermedad
(control). La relaciéon entre uno o varios factores (por ejemplo el tabaco) elacionados
con la enfermedad se examina comparando la frecuencia de exposiciom,a éste u otros

factores entre los casos y los controles.

Estudio de cohortes : Consiste en el seguimiento de una @ mas cohortes de
individuos que presenta diferentes grados de exposicién a i factor de riesgo en

gquienes se mide la aparicion de la enfermedad o condicién en“estudio.

Estudio Transversal : Es aquél que describe la frecueti¢cia de un evento o de una
exposicion en un momento determinado (medicion Unica). Permite examinar la relaciéon
entre un factor de riesgo (0 exposicién) y un efecto’ (o resultado) en una poblacion
definida y en un momento determinado (un coiie). Llamados también estudios de

prevalencia.
Hiperdinamia uterina: contracciones intens@s del Gtero.

indice kappa: proporcion del acuerdo potencial por encima del azar que obtienen

distintas mediciones de un mismo hectip.

Intervalo de confianza (IC) : Es elintervalo dentro del que se encuentra la verdadera
magnitud del efecto (nunca conocida exactamente) con un grado prefijado de
seguridad o confianza. A meriudo se habla de “intervalo de confianza al 95%" (o
“limites de confianza al 95%"). Quiere decir que dentro de ese intervalo se encontraria

el verdadero valor en el 85% los casos.

Investigaciéon cualitativa : Es una metodologia que comprende una pluralidad de
corrientes tedricasgmétodos y técnicas, y se caracteriza por estudiar los fenbmenos en
su contexto natural, intentado encontrar el sentido o la interpretacion de los mismos a
partir de los significados que las personas les conceden. Para ello se sirve de los
materiales .empiricos (entrevistas, observaciones, textos, etc.) que mejor puedan
describirdas situaciones tanto rutinarias como problematicas, y lo que significan en las

vidas. @& los individuos.

Liquidos claros : agua, zumos de frutas sin pulpa, bebidas carbonatadas, café y té sin

leche, bebidas energéticas

Litotomia: posicién en la que la mujer es colocada en decubito supino con las caderas
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y rodillas flexionadas y los muslos en abduccion y rotacion externa.

Manejo activo del alumbramiento : comprende la administracion profilactica ~de
uterotonicos, la traccion controlada del cordon umbilical y el masaje uterino tras la

expulsion de la placenta.

Manejo fisioldgico del alumbramiento: Manejo del alumbramiento sin adniinistracion

de uterotonicos y expulsién de la placenta por la gravedad y el pujo materio.

Maniobra de Kristeller : La maniobra de kristeller consiste en presi@gnar el fondo del
Gtero durante 5 a 8 segundos, sincrénicamente con la contraccié® uterina, con una
pausa de 0,5 a 3 minutos, con el fin de facilitar el avance finaiDy la expulsion de la

cabeza fetal.

Masaje perineal : Movimiento de vaivén acompafiado de,presion sobre la horquilla

vulvar.

Medline : Base de datos predominantemente clinicagroducida por la National Library
of Medicine de EEUU disponible en CD-Rom e Interyiet (PubMed).

Metaanalisis : Es una técnica estadistica qué permite integrar los resultados de
diferentes estudios (estudios de test diagnosticos, ensayos clinicos, estudios de
cohortes, etc.) en un Unico estimador, darde mas peso a los resultados de los estudios

mas grandes.

Monitorizacion electrénica fetal intermitente: Registro cardiotocografico de la
frecuencia cardiaca fetal por ud" periodo de 15-30 minutos cada 2 horas con
auscultacion intermitente cada;i5-30 minutos entre los periodos de monitorizacion

electrénica.

Morbilidad : Enfermedadq9 frecuencia en que se presenta una enfermedad en una

poblacion.

Mortalidad : Tasa de defunciones o el numero de defunciones por una enfermedad

determinada en wygrupo de personas y un periodo determinado.

NICE (NationaV Institute for Clinical Excellence): Forma parte del NHS (“National
Health Service” de Inglaterra). Su papel es proveer a médicos, pacientes y al publico
en gener@al de la mejor evidencia disponible, fundamentalmente en forma de guias
clinicas;

Nulipara: mujer que no ha dado a luz a un lactante viable con anterioridad.

Cxitocina terapéutica: la empleada como tratamiento de una posible hemorragia

debido a un problema del alumbramiento (no como producto dirigido a facilitar el
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alumbramiento dirigido).

Partograma: representacion visual grafica de los valores y eventos relacionados ¢on
el curso del trabajo de parto. La linea de accion se dibuja a la derecha de la lineaque
muestra el progreso de la dilatacion cervical, a un ritmo de 1cm por hora. Unaditiea de
accion de 2 horas esta desplazada 2 horas a la derecha de la linea de progreso y, si el
progreso se ralentiza de manera que la linea cruza la linea de accién, se-establece el

diagndstico de retardo de la dilatacion.

Placebo: Una sustancia administrada al grupo control de u#a- ensayo clinico,
idealmente idéntica en apariencia y sabor al tratamiento experiffiental, de la que se
cree que no tiene ningun efecto especifico para aquella enfermedad. En el contexto de
intervenciones no farmacolégicas al placebo se denomina habitualmente como

tratamiento simulado.

Profilaxis neonatal con vitamina K : Enfermedad hémorragica precoz por déficit de

vitamina K: abarca los 15 primeros dias de vida.

Pujo: fuerza que se suma a la que realiza el mgsculo uterino al contraerse para que

esta sea mas efectiva.

Pujos dirigidos: dirigiendo la forma y el mgmento de pujar durante el parto.
Pujos espontaneos: instintivos, sin de¢i¥ ni cdmo ni cuando realizarlos.

Pujos inmediatos: inmediatamente después de alcanzar la dilatacion completa.

Pujos retrasados: hasta que lé&Omujer sienta ganas de pujar o la cabeza del feto

llegue al suelo pélvico.
Rasurado perineal: practica’de eliminar el vello del periné usando una cuchilla.

Régimen moderno de @nalgesia neuroaxial (régimen a bajas dosis ): analgesia
neuroaxial que utiiza anestésicos neuroaxiales (ej.: bupivacaina) en una
concentracion < 0.25%, generalmente asociado a opioides. La cual se puede instaurar

como epidural o,50mo combinada (intradural-epidural).

Régimen tradicional (régimen a altas dosis ): analgesia realizada con anestésicos

locales (ej.“bupivacaina) en una concentracion 20.25%.

Retrasaydiagnostico : posibilidad de que pase desapercibida una atresia (rectal o

esofégica) produciéndose un retraso indebido en su tratamiento.

Revision sistemética (RS): Es una revision en la que la evidencia sobre un tema ha

sido sisteméticamente identificada, evaluada y resumida de acuerdo a unos criterios
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predeterminados. Puede incluir o no el metaandlisis.
Series de Casos: Analisis de series de pacientes con la enfermedad.

SIGN (Scottish Intercollegiate  Guidelines Network) : Agencia escgcesa
mutidisciplinaria que elabora guias de practica clinica basadas en la evideficia asi

como documentos metodoldgicos sobre el disefio de las mismas
Soluciones de carbohidratos : En general, soluciones azucaradas.
STAN: analisis del segmento ST del electrocardiograma fetal.

TENS: La estimulacion eléctrica nerviosa transcutanea es una técnica analgésica no
invasiva basada en la estimulacion electrica de fibras nerviosaSraferentes a traves de
la piel mediante la aplicacion de unos electrodos. Su modq ‘de accién se basa en el
freno del impulso doloroso en la médula espinal, la leracion de endorfinas, la
participacion en mecanismos centrales y el bloqueo nervioso periférico. Se trata de un
metodo sencillo y con pocos efectos secundarios porqgo que se ha estudiado su uso en

analgesia obstétrica.
Tipos de Material de Sutura:

* ABSOBIBLES: materiales que pueden ser‘tiegradados por el tejido en el sitio donde
se coloca. La absorcion depende del tejido, del tipo de sutura, de la edad y del estado

general del paciente. Existe una variedag de suturas:
NO SINTETICAS

Catgut . Elaborado de colagena:;Puede ser simple y cromado. Se utilizan en tejidos
gue cicatrizan rapido. Es-:Yampliamente utilizada en cirugia ginecologica y

genitourinaria.
SINTETICAS ABSORBIBLES

Estan hechos de palimeros sintéticos. Producen menor reaccion inflamatoria, son de
mas facil manejo §Ptienen mayor resistencia a la tension. Dexon®: Es un polimero y

Vicryl ®: Acido |&ttico o lactato
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Abreviaturas

AGREE: Appraisal of Guidelines, Research and Evaluation for Europe
Al: auscultacion intermitente

CTG: cardiotocografia.

DMP: Diferencia de medias ponderadas

DE: Desviacion estandar

ECA: ensayo clinico aleatorizado.

ECC: Ensayo clinico controlado

EEC: espinal-epidural combinada.

EE.UU.: Estados Unidos de América.

FCF: frecuencia cardiaca fetal.

GPC: guia de practica clinica.

HPP: hemorragia posparto.

IC: intervalo de confianza.

IM: intramuscular.

IV: intravenoso.

LS: limite superior.

MEF: monitorizacion electrénica fetal.

MEFC: monitorizacion electronica fetal cortinua.

MEFI: monitorizacion electronica fetal ifitermitente

NE: nivel de evidencia.

NHS: National Health Service

NICE: National Institute for He&lih and Clinical Excellence.
PICO: Paciente/IntervencioriComparacion/Outcome o Resultado
OMS: Organizacion Mundiai de la Salud.

OR: odds ratios

PCEA: analgesia epijdural controlada por paciente.
RCTG: Registro cagdiotocogréafioco

RN: recién nacido.

RR: Riesgo relativo=razon de Riesgo

RS: revisiom sistematica.

RS-MA: fevision sistematica-metaanalisis

SD: désviacion estandar.

SEGO: Sociedad Espafola de Ginecologia y Obstetricia.
SIGN: Scottish Intercollegiate Guidelines Network.

SNS: Sistema Nacional de Salud.
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SPSS: Statistical Package for the Social Sciencies.
TENS: estimulacién nerviosa eléctrica transcutanea.

UCI: unidad de cuidados intensivos.

189



Bibliografia

BIBLIOGRAFIA:

Abitbol MM, Castillo I, Udom-Rice |, Taylor U, WanglP. Maternal complications
following prolonged or arrested labor. J MaternaFétvestig. 1994;4(1):9-13.

Abukhalil 1H, Kilby MD, Aiken J, Persad V, Sinclab, Johanson RB, et:al. Can the
frequency of vaginal examinations influence theation of labour? Ayprospective
randomised study. J Obstet Gynaecol. 1996;16(15:22-

Adams M. A Study of Communication in the Labour WaResearch and the Midwife
Conference Proceedings 1989. Manchester: Reseaddina Midwiie. 1990:2-18.

ADAPTE. Manual for Guideline Adaptation. Versign® 0 2007;ADAPTE
Collaboration.

Ahlden S, Andersch B, Stigsson L, et al. Predictdrsepsis neonatorum following a
full-term pregnancy. Gynecol Obstet Invest. 198832381-5.

Albers LL, Anderson D, Cragin L, Daniels SM, #lunt@r Sedler KD, et al. Factors
related to perineal trauma in childbirth. J Nursieiivifery. 1996;41(4):269-76.

Albers LL, Schiff M, Gorwoda JG. The length of aetilabor in normal pregnancies.
Obstet Gynecol. 1996;87(3):355-9.

Albers LL, Sedler KD, Bedrick EJ, Teai D, PeraltaNHdwifery care measures in the
second stage of labor and reduction ¢f genitat traama at birth: A randomized trial. J
Midwifery Womens Health. 2005;50{5):365-72.

Albers LL. The duration of labordn healthy wom@rPerinatol. 1999;19(2):114-9.

Alexander JM, Sharma SK,‘Mcintire DD. Epidural gyesia lengthens the Friedman
active phase of labor. Obstet Gynecol. 2002;10061%0.

Alfirevic Z, Devane D,oGyte G. Continuous cardiaigcaphy (CTG) as a form of
electronic fetal moniioring (EFM) for fetal assessi during labour. Cochrane
Database Syst Rev,22006(3):CD006066.

American Society’ of Anesthesiologists (ASA) Taskrdeoon Obstetric Anesthesia.
Practice guideknes for obstetric anesthesia: atatgul report by the American Society
of Anesthesiplogists Task Force on Obstetric Aresth Anesthesiology.

2007;106(8)843-63.

AndersefGC, Moore E, Hepworth J, Bergman N. Eskip-toskin contact for mothers
and their healthy newborn infants. Cochrane Da@sastc Rev. 2003(2):CD003519.

Angifews CM, Chrzanowski M. Maternal position, laband comfort. Appl Nurs Res.
1890;3(1):7-13.

190



Bibliogrfia

Andrews V, Sultan AH, Thakar R, Jones PW. Riskdexfor obstetric anal sphincter
injury: a prospective study. Birth. 2006;33(2):122-

Anim-Somuah M, Smyth R, Howell C. Epidural versus@epidural or no analggsia in
labour. Cochrane Database Syst Rev. 2005(4):CDA0033

Anonymous. World Health Organization partographmanagement of labgur. World
Health Organization Maternal Health and Safe Mdtbed Programiite. Lancet.
1994;343(8910):1399-404.

Api O. Balcin ME. Ugurel V. Api M. Turan C. Unal O.he effect-&{ uterine fundal
pressure on the duration of the second stage of:lalrandomized.controlled trial. Acta
Obstetricia et Gynecologica Scandinavica. 20093)8820-4.

Arulkumaran S, Yang M, Ingemarsson PS, Singh Pp&etSS. Augmentation of
labour: does oxytocin titration to achieve presgiva contrgétion area values produce
better obstetric outcome?. Asia Oceania J Obstet&yol. 4989;15(4):333-7.

Asik 1, Goktug A, Gulay I, Alkis N, Uysalel A. Conagison of bupivacaine 0.2% and
ropivacaine 0.2% combined with fentanyl for epidvanalgesia during labour. Eur J
Anaesthesiol. 2002;19(4):263-70.

Bailit JL, Dierker L, Blanchard MH, MercerBM. Oumes of women presenting in
active versus latent phase of spontaneous lab@teOB8ynecol. 2005;105(1):77-9.

Basevi V, Lavender T. Rasurado perinegal sistemaicel ingreso a la sala de partos
(Revision Cochrane traducida). Oxford: Update safev Ltd; 2003. Revisidon
sistematica; CD001236 [actualizadc<¥7 Nov 2003ddt24 Jun 2008] Disponible en:
http://212.169.42.7/ newgenClibPlus/pdf/CD001236.pd

Beckmann MM, Garrett AJ. Masaje perineal antes pheto para la reduccion del
trauma perineal (Revision Ceghrane traducida) [Basedatos en Internet]. Oxford:
Update software Ltd; 2008, iRevision sistematica0Q®123 [actualizado 16 Oct 2005;
citado 13 NMay 2008] Disponible en:
http://212.169.42.7/newgenClibPlus/pdfCD005123. pdf.

Beilin Y, Bodian CA, #eiser J, Hossain S, Arnold-eierman DE, et al. Effect of labor
epidural analgesia #¥ith and without fentanyl onanmif breast-feeding: a prospective,
randomized, double-blind study. Anesthesiology 2003(6):1211-7.

Beilin Y, Nair 4&; Arnold |, Bernstein HH, Zahn J,ddsain S, et al. A comparison of
epidural infusions in the combined spina epidueahhique for labor analgesia. Anesth
Analg. 2002;94(4):927-32.

Benhamou D, Hamza J, Eledjam JJ, Dailland P, R&J&eebacher J, et al. Continuous
extrad{ral infusion of ropivacaine 2mg mi-1 formpaglief during labour. Br J Anaesth.
1997:78(6):748-50.

Berg M, Lundgren |, Hermansson E, Wahlberg V. Woimeexperience of the
gncounter with the midwife during childbirth. Midiery. 1996;12(1):11-5.

191



Bibliografia

Bernard JM, Le RD, Frouin J. Ropivacaine and feyltamoncentrations in patient-
controlled epidural analgesia during labor: a vaurange study. Anesth Analg.
2003;97(6):1800-7.

Bernard JM, Le Roux D, Vizquel L, Barthe A, Gond#l, Aldebert A, et alAPatient-
controlled epidural analgesia during labor: theeef of the increase inpbolus and
lockout interval. Anesth Analg. 2000;90(2):328-32.

Bidgood KA, Steer PJ. A randomized control studypxyftocin augmenigtion of labour.
1. Obstetric outcome. Br J Obstet Gynaecol. 1988)%12-17.

Blair JM, Dobson GT, Hill DA, McCracken GR, Fee JRtient coitrolled analgesia for
labour: a comparison of remifentanil with pethidiA@aesthesia:2005;60(1):22-7.

Blanch G, Lavender T, Walkinshaw SA, Alfirevic Z;y&unctional labour: A
randomised trial. Br J Obstet Gynaecol. 1998;105%(1)-20-

Blix E, Reiner LM, Klovning A, Oian P. Prognostiaise of the labour admission test
and its effectiveness compared with auscultatidg: @systematic review. Br J Obstet
Gynaecol. 2005;112(12):1595-604.

Bloom SL, Casey BM, Schaffer JI, Mcintire<DD, LeweKJ. A randomized trial of
coached versus uncoached maternal pushing dursngdbond stage of labor. Am J
Obstet Gynecol. 2006;194(1):10-3.

Bloom SL, Mcintire DD, Kelly MA, Beitier HL, Burpo R, Garcia MA, et al. Lack of
effect of walking on labor and delive? N Engl £ 1998;339(2):76-9.

Bolukbasi D, Sener EB, Sarihasaiy B, Kocamanogltus,A. Comparison of maternal
and neonatal outcomes with epidural bupivacaine fdmtanyl and ropivacaine plus
fentanyl for labor analgesia. Int*d Obstet Ane2005;14(4):288-93.

Bowen ML, Selinger M. Egisiotomy closure compararpucrilate tissue adhesive with
conventional sutures. Intgd"Gynecol Obstet. 2002(FB5.

Brancato RM, Churgd S, Stone PW. A meta-analysispagsive descent versus
immediate pushing fi nulliparus women with epidwablgesia in the second stage of
labor. J Obstet GyRecol Neonatal Nurs. 2007;37{124

Bricker L, Lavender T. Parenteral opioids for lapain relief: a systematic review. Am
J Obstet Gynecol. 2002;186(5 Suppl Nature):S94-109.

Brown Sy 2umley J. Changing childbirth: lessonsnfran Australian survey of 1336
women.<Br J Obstet Gynaecol. 1998;105(2):143-55.

Browin S, Lumley J. Satisfaction with care in lalod birth: a survey of 790 Australian
waoirien. Birth. 1994;21(1):4-13.

192



Bibliogrfia

Bucklin BA, Chestnut DH, Hawkins JL. Intrathecali@igds versus epidural local
anesthetics for labor analgesia: a meta-analysg. Aesth Pain Med. 2002;27(1):23-
30.

Burke D, Henderson DJ, Simpson AM, Faccenda KA,idon LM, McGrady, £M, et
al. Comparison of 0.25% S(-)-bupivacaine with 0.25%-bupivacaine fgi epidural
analgesia in labour. Br J Anaesth.1999;83(5):750-5.

Cammu H, Van Eeckhout E. A randomised controllé bf early versus delayed use
of amniotomy and oxytocin infusion in nulliparousbbur. Br J Gbstet Gynaecol.
1996;103(4):313-8.

Camorcia M, Capogna G, Columb MO. Minimum locallgesaicidoses of ropivacaine,
levobupivacaine, and bupivacaine for intrathecdlofaangigesia. Anesthesiology.
2005;102(3):646-50.

Campbell DC, Zwack RM, Crone LA, Yip RW. Ambulatolgbor epidural analgesia:
bupivacaine versus ropivacaine. Anesth Analg. 200&):1384-9.

Capogna G, Alahuhta S, Celleno D, De Vlieger HY#iar J, Morgan B, et al. Maternal
expectations and experiences of labour pain;andgesia: A multicentre study of
nulliparous women. Int J Obstet Anesth. 1996,5@9:35.

Capogna G, Celleno D, Lyons G, Colurb M, Fusco Mnimim local analgesic
concentration of extradural bupivacaine”increasél wrogression of labour. Br J
Anaesth. 1998;80(1):11-3.

Cardozo L, Pearce JM. Oxytocin i active-phase ahabties of labor: a randomized
study. Obstet Gynecol. 1990;75(2)152-7.

Carfoot S, Williamson P, Di¢ckson R. A randomisedtcolled trial in the north of
England examining the efféts of skin-to-skin came breast feeding. Midwifery.
2005;21(1):71-9.

Carroll D, Moore RA;Tramer MR, McQuay HJ. Transm#ous electrical nerve
stimulation does not ¢&lieve labor pain: updatesteayatic review. Contemp Rev Obstet
Gynaecol. 1997;9(3}7195-205.

Cascio MG, Gaiser RR, Camann WR, Venkateswaran &ykis J, McCarthy D.
Comparative evaluation of four different infusicates of ropivacaine (2 mg/mL) for
epidural labor-analgesia. Reg Anesth Pain Med. 2398):548-53.

Ceriani C&rnadas JM, Carroli G, Pellegrini L, Otdnd-erreira M, Ricci C, et al. The
effect ofitiming of cord clamping on neonatal vesdiematocrit values and clinical
outcomé at term: a randomized, controlled triati&eics. 2006;117(4):779-86.
Chamberlain G, Steer P. Turnbull’'s Obstetrics.d33.endon: Harcourt; 2001.

Chang MY, Wang SY, Chen CH. Effects of massageain and anxiety during labour:
a randomized controlled trial in Taiwan. J Adv Nu#602;38(1):68-73.

193



Bibliografia

Chao AS, Chao A, Wang TH, Chang YC, Peng HH, Chabg et al. Pain relief by
applying transcutaneous electrical nerve stimutkaff@ENS) on acupuncture, points
during the first stage of labor: a randomized detlidind placebo-controlled triai. Pain
2007 Feb;127(3):214-20.

Chaparro CM, Neufeld LM, Tena Alavez G, Eguia-Liedlo R, Dewey K. Effect of
timing of umbilical cord clamping on iron status Mexican infants: & randomised
controlled trial. Lancet. 2006;367(9527):1997-2004.

Chee YL, Crawford JC, Watson HG, Greaves M. Guidelon. ihe assessment of
bleeding risk prior to surgery or invasive procexurBr J Haematol 2008;140(5):496-
504.

Chelmow D, Kilpatrick SJ, Laros RK Jr. Maternal ag#&onatal outcomes after
prolonged latent phase. Obstet Gynecol. 1993;8148)91.

Chen LK, Hsu HW, Lin CJ, Huang CH, Tsai SK, Kee GNlal. Effects of epidural
fentanyl on labor pain during the early period loé-fiirst stage of induced labor in
nulliparous women. J Formos Med Assoc. 2000;994B)-53.

Cheng YW, Hopkins LM, Caughey AB. Howong is t@mdj: does a prolonged second
stage of labor in nulliparous women affect materaadl neonatal outcomes?. Am J
Obstet Gynecol. 2004;191(3):933-8.

Chestnut DH, McGrath JM, Vincent RD Jr, Penning OHhoi WW, Bates JN, et al.
Does early administration of epidurai®analgesiaafbbstetric outcome in nulliparous
women who are in spontaneous lalior? Anesthesidlegg;80(6):1201-8.

Chestnut DH, Owen CL, BatestdN, Ostman LG, Choi W&&iger MW. Continuous
infusion epidural analgesia dufing labor: a randmdj double-blind comparison of
0.0625% bupivacaine/0.0002% fentanyl versus 0.12&fgivacaine. Anesthesiology.
1988;68(5):754-9.

Chestnut DH, VincentoRD Jr, McGrath JM, Choi WW, t&a JN. Does early
administration of epidiéral analgesia affect obsteiutcome in nulliparous women who
are receiving intraveiious oxytocin? Anesthesiold894;80(6):1193-200.

Cheung NF. Chaice and control as experienced bye&Ski and Scottish childbearing
women in Scotiand. Midwifery. 2002;18(3):200-13.

Chua NP, Sfa AT, Ocampo CE. Parturient-controllpdiwal analgesia during labour:
bupivacaitie vs. ropivacaine. Anaesthesia. 2001Z6(169-73.

Chua;SM, Sia AT. Automated intermittent epiduraluses improve analgesia induced
by inirathecal fentanyl during labour. Can J Anhe2004;51(6):581-5.

Ciuett ER, Nikodem VC, McCandlish RE, Burns EE. Iersion in water in pregnancy,
tabour and birth. Cochrane database Syst Rev. 2p@49000111.

194



Bibliogrfia

Cluett ER, Pickering RM, Getliffe K, St George Sdars NJ. Randomised controlled
trial of labouring in water compared with standafdaugmentation for management of
dystocia in first stage of labour. BMJ. 2004;32&%1314-8.

Cohen GR, O’Brien WF, Lewis L, Knuppel RA. A prospige randomized stugy of the
aggressive management of early labor. Am J Obsteecl. 1987;157(5):1174-7.

Cohen WR. Influence of the duration of second sfager on perinatal©utcome and
puerperal morbidity. Obstet Gynecol. 1977;49(3):266

Combs CA, Laros Jr RK. Prolonged third stage obtaMorbidityyand risk factors.
Obstet Gynecol. 1991;77(6):863-7.

Comparative Obstetric Mobile Epidural Trial (COMES®judyyGroup. Effect of low-
dose mobile versus traditional epidural technigoesnode &t delivery: a randomised
controlled trial. Lancet. 2001;358(9275):19-23.

Cox J. Cotzias CS. Siakpere O. Osuagwu FIl. HolprigsHaterson-Brown S. Does an
inflatable obstetric belt facilitate spontaneousgyinal delivery in nulliparae with
epidural analgesia? British Journal of ObstetricGyiaecology. 1999; 106(12):1280-6.

Creedy DK, Shochet IM, Horsfall J. Childbisthi arftetdevelopment of acute trauma
symptoms: incidence and contributing factoss. Big000;27(2):104-11.

Croucher C, Azzopardi D. Compliance with recommeioda for giving vitamin K to
newborn infants. BMJ. 1994;308(6933)°394-5.

Cuerva Carvajal A, Marquez Calden S. Fase expubdel parto: comparacion entre la
posicion de la mujer, vertical frepie a horizontalyavés de los resultados maternos y
fetales. Revision sistematica dela literaturagfinét]. Sevilla: Agencia de Evaluacion
de Tecnologias Sanitarias; hyforme 13/2006 [citddoMay 2008] Disponible en:
http://www.juntadeandalucia:€s/salud/AETSA

Cuidados en el parto norimal. Guia practica de 1&8O@rupo técnico de trabajo OMS,
Departamento de Investigacion y Salud Reproduc@mebra: Organizacion Mundial
de la Salud, 1996.

Cummiskey KC, Gall SA, Yusoff DM. Pulsatile admimgion of oxytocin for
augmentation ofdabor. Obstet Gynecol. 1989;7468):82.

D’Athis F, Ma¢heboeuf M, Thomas H, Robert C, De§&hGaltier M, et al. Epidural
analgesia with a bupivacaine-fentanyl mixture irstelvics: comparison of repeated
injections,2nd continuous infusion. Can J Anaekii88;35(2):116-22.

Dahiyg-P, Puri M, Rathee S. Influence of intraumshll oxytocin on the third stage of
labotir. Indian J Med Sci. 1995;49(2):23-7.

Dannecker C, Hillemanns P, Strauss A, Hasbargdtegp H, Anthuber C. Episiotomy

and perineal tears presumed to be imminent: rarmncontrolled trial. Acta Obstet
Gynecol Scand. 2004;83(4):364-8.

195



Bibliografia

Demott K, Bick D, Norman R, Ritchie G, Turnbull Mdams C, et al. Clinical
Guidelines and Evidence Review for Post Natal C&eutine Post Natal Care of
Recently Delivered Women and Their Babies. Londdational Collaborating Gentre
For Primary Care And Royal College Of General Rtiaciers; 2006.

Dickinson JE, Paech MJ, McDonald SJ, Evans SF. Makeatisfaction witk’ childbirth
and intrapartum analgesia in nulliparous labour.stAlN Z J Obstet Gynaecol.
2003;43(6):463-8.

Downe S, Gerrett D, Renfrew MJ. A prospective ranged triaiyon the effect of
position in the passive second stage of labouridgh butcome ip-nulliparous women
using epidural analgesia. Midwifery. 2004;20(2):468/

Dresner M, Freeman J, Calow C, Quinn A, Bamber gpiVcaine 0.2% versus
bupivacaine 0.1% with fentanyl: a double blind camgon-for analgesia during labour.
Br J Anaesth. 2000;85(6):826-9.

Dumas L, Landry I, Savoie A. Intervenir en perifigga L'importance des donnees
probantes. Infirm Que. 2002;10(2):31-6. East CEgdBe, Henshall NE, Marchant P,
Wallace K. Frio local para el alivio del dotor pumido por el trauma perineal
prolongado durante el parto (Revision Cochraineutriald) [Base de datos en Internet].
Oxford: Update software Ltd; 2008. Revision sisteoad CD006304 [actualizado 11
Jul 2007, citado 13 May 2008] Disponible en:
http://212.169.42.7/newgenClibPlus/pdficD006304. pdf

East CE, Chan FY, Colditz PB, Begd’LM. Fetal pusanetry for fetal assessment in
labour. Cochrane Database Syst Rev. 2007(2):CD@407

Eddleston JM, Holland JJ, Griffin RP, Corbett A,rslman EL, Reynolds F. A double-
blind comparison of 0.25% ropivacaine and 0.25%i\againe for extradural analgesia
in labour. Br J Anaesth. 1996;76(1):66-71.

Eddleston JM, Maresh M;Horsman EL, Young H, LaPeynderton J. Comparison of
the maternal and fetal’effects associated withramtéent or continuous infusion of
extradural analgesia.2r J Anaesth. 1992;69(2)8.54-

Elbourne D, Wiserran RA. Types of intra-muscularoajs for maternal pain relief in
labour. Cochrane@Database Syst Rev. 2000(2):CD00123

Elbourne DR;-Prendiville WJ, Carroli G, Wood J, Muiald S. Prophylactic use of
oxytocin in iie third stage of labour. Cochranedbate Syst Rev. 2001(4):CD001808.

Elliott RD. Continuous infusion epidural analge$im obstetrics: bupivacaine versus
bupivataine-fentanyl mixture. Can J Anaesth. 19%9BB303-10.

El-Moutaz H, EI-Said A, Fouad M. Comparative stiyween 0.25% levobupivacaine

and 0.25% racemic bupivacaine for epidural anadgasilabour. Egypt J Anesth.
2003;19(4):417-21.

196



Bibliogrfia

Emhamed MO, Van RP, Brabin BJ. The early effectdedhyed cord clamping in term
infants born to Libyan mothers. Tropical Doctor02(B4(4):218-22.
en: http://212.169.42.7/newgenClibPlus/pdf/CD003pafl

Enever GR, Noble HA, Kolditz D, Valentine S, Thomaa. Epidural infusion of
diamorphine with bupivacaine in labour. A companisaith fentanyl and bupivacaine.
Anaesthesia. 1991;46(3):169-73.

Eriksson M, Mattsson L, Ladfors L. Early or latetbduring the first stage of labour: a
randomised study of 200 women. Midwifery. 1997;13(36-8.

Eriksson SL, Olausson PO, Olofsson C. Use of epldamnalgesia and its relation to
caesarean and instrumental deliveries-a populdiased study”of94,217 primiparae.
Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol. 2005;128(1-2):370

Estol PC, Piriz H, Basalo S, Simini F, Grela C. @sso-pharyngeal suction at birth:
effects on respiratory adaptation of normal termgivally 9orn infants. J Perinat Med.
1992;20(4):297-305.

Evron S, Glezerman M, Sadan O, Boaz M, Ezri dZdP@tcontrolled epidural analgesia
for labor pain: effect on labor, delivery and neg@f@utcome of 0.125% bupivacaine vs
0.2% ropivacaine. Int J Obstet Anesth. 2004;13(1R5

Evron S, Glezerman M, Sadan O, Boaz My Ezri T. Aabteystemic analgesic for labor
pain. Anesth Analg 2005;100:233-8.

Evron S, Ezri T, Protianov M, Muzikant G, SadanH&rman A, et al. The effects of
remifentanilo or acetaminophen wiif epidural ropaiae on body temperature during
labor. Journal of Anesthesia 2008:228(2):105-11.

Ewen A, McLeod DD, MacLegd DM, Campbell A, Tunst®E. Continuous infusion
epidural analgesia in obsteifics. A comparison di8% and 0.25% bupivacaine.
Anaesthesia. 1986;41(2):143-7.

Ezra Y, Michaelson-C@hen R, Abramov Y, Rojansky Relabor rupture of the
membranes at term:“When to induce labor?. Eur JeDlSynecol Reprod Biol.
2004;115(1):23-7.

Fairlie FM, Marsaall L, Walker JJ, Elbourne D. Brtnuscular opioids for maternal pain
relief in labour:za randomised controlled trial quaming pethidine with diamorphine. Br
J Obstet Gynaecol. 1999;106(11):1181-7.

Fear NT, Roman E, Ansell P, Simpson J, Day N, EdBnUnited Kingdom Childhood
Cancer <Study. Vitamin K and childhood cancer: aorefirom the United Kingdom
Childrgod Cancer Study. Br J Cancer. 2003;89(7B12P.

Federacion de Asociaciones de Matronas de Espadieidddn de parto normal. Vélez-

Malaga: FAME; 2006 [citado 12 Feb 2008]. Disponibém: www.federacion-
matronas.org.

197



Bibliografia

Fernandez-Guisasola J, Serrano ML, Cobo B, MunoPlaza A, Trigo C, et al. A
comparison of 0.0625% bupivacaine with fentanyl 8rids ropivacaine with fentanyl
for continuous epidural labor analgesia. Anesthlgn2001;92(5):1261-5.

Finegold H, Mandell G, Ramanathan S. Comparisoropivacaine 0.1%-fentgnyl and
bupivacaine 0.125%-- fentanyl infusions for epiduadour analgesia. Cangd Anaesth.
2000;47(8):740-5.

Fleming VE, Hagen S, Niven C. Does perineal sutunmke a differerice? The suns
trial. Br J Obstet Gynaecol. 2003;110(7):684-9.

Flynn AM, Kelly J, Hollins G,Lynch PF. Ambulationni labgtsi. Br Med J.
1978;2(6137):591-3.

Fraser WD, Turcot L, Krauss |, Brisson-Carrol G. wotemy for shortening
spontaneous labour. Cochrane Database Syst ReM(20DOG0015.

Friedman EA. The graphic analysis of labor. Am Jk®@bGynecol. 1954;68(6):1568-
75.

Fujimoto M, Takeuchi K, Sugimoto M, Maruo T. Presen of postpartum hemorrhage
by uterotonic agents: comparison of oxytociv andthylergometrine in the
management of the third stage of labor. Acta OlSietecol Scand. 2006;85(11):1310-
4.

Gaiser RR, Venkateswaren P, Cheek TG, Persiley ikxb& m J, Hedge J, et al.
Comparison of 0.25% ropivacaine and bupivacaineefodural analgesia for labor and
vaginal delivery. J Clin Anesth. 1997;9(7):564-8.

Galligan M. Proposed guidelines fotfskin-to-skiratiment of neonatal hypothermia.
MCN Am J Matern Child Nurs. 2006;31(5):298-304; 116t6.

Gambling DR, Huber CJ, Berkowitz J, Howell P, Swéme JE, Ross PL, et al. Patient-
controlled epidural analgesia div labour: varyindusodose and lockout interval. Can J
Anaesth 1993;40(3):211-7.

Gambling DR, McMorlagd GH, Yu P, Laszlo C. Compansof patientcontrolled
epidural analgesia an® conventional intermitterdp-tp” injections during labor.
Anesth Analg. 1990;7(3):256-61.

Gardner MR, Deatrick JA. Understanding intervendi@nd outcomes in mothers of
infants. Issues Compr Pediatr Nurs. 2006;29(1)25-4

Garg P, Batra’ S, Gandhi G. Oral misoprostol veisjectable methylergometrine in
managemeit of the third stage of labor. Int J Ggob®bstet. 2005;91(2):160-1.

Gary Cunningham F, Leveno K, Bloom S, Hauth J, t&ifs Ill L, Wenstrom K.
Anatogia y fisiologia. Capitulo 6: Parto. En: Mc@raHill-Interamericana, ed.
Obstetricia de Williams 222 ed. México: McGraw-HiD06:151-86.

Ghulmiyyah LM, Wehbe SA, Saltzman SL, Ehleben GaSBM. Intraumbilical vein

injection of oxytocin and the third stage of lab@ndomized double-blind placebo trial.
Am J Perinatol. 2007;24(6):347-52.

198



Bibliogrfia

Gleeson NC, Griffith AP. The management of the sdcstage of labour in primiparae
with epidural analgesia. Br J Clin Pract. 1991;4%@-1.

Goldbloom RB. Prophylaxis for gonococcal and chldraly ophthalmia neoinatorum.
En: Canadian Task Force on the Periodic Health Exation. CanadianyGuide to
Clinical Preventive Health Care. Ottawa: health &kmn 1994. p168-75.

Golding J, Greenwood R, Birmingham K, Mott M. Clmnitgbd cancer; intramuscular
vitamin K, and pethidine given during labour. BM392;305(6849):341-6.

Gordon B, Mackrodt C, Fern E, Truesdale A, Ayer&&nt A. The’Ipswich Childbirth
Study: 1. A randomised evaluation of two stage parstim periieal repair leaving the
skin unsutured. Br J Obstet Gynaecol. 1998;10541B5-

Grant A, Gordon B, Mackrodat C, Fern E, Truesdalé\yers S. The Ipswich childbirth
study: one year follow up of alternative methodsdum pefineal repair. Br J Obstet
Gynaecol. 2001;108(1):34-40.

Grant A. The choice of suture materials and teagsdor repair of perineal trauma: an
overview of the evidence from controlled trials.dDbstet Gynaecol. 1989;96:1281-9.

Green JM, Baston HA. Feeling in contrgl” during labooncepts, correlates, and
consequences. Birth. 2003;30(4):235-47.

Greenberg JA, Lieberman E, Cohen AP, Ecker JL. Biaanrkd comparison of chromic

versus fast-absorbing polyglactin 91 for postparperineal repair. Obstet Gynecol.
2004;103(6):1308-13.

Gross MM, Drobnic S, Keirse, MJIN. Influence of fixadd timedependent factors on
duration of normal first stage lgbor. Birth. 200%B):27-33.

Grupo de trabajo sobre G#C. Elaboracion de GuiaBréetica Clinica en el Sistema
Nacional de Salud. Mamuial Metodolégico. Madrid: rPldacional para el SNS del
MSC. Instituto Aragonég de Ciencias de la SaludS&D07;Guias de Practica Clinica
en el SNS: I+CS N° 2606/01.

Gulmezoglu AM, Férna F, Villar J, Hofmeyr GJ. Paxgaindinas para la prevencion de
la hemorragia postparto (Revisibn Cochrane trad)cifBase de datos en Internet].
Oxford: Updatersoftware Ltd; 2008. Revision sisteoad CD000494 [actualizado 23
May 2007, citado 26 Ago 2008] Disponible en:
http://212.169.42.7/newgenClibPlus/pdf/ CD000494.pd

Gulmezaoglu AM, Forna F, Villar J, Hofmeyr GJ. Pagindins for prevention of
postpartum haemorrhage. Cochrane Database Sys2&@4(1):CD000494.

Guigor S, Teksoz E, Ceyhan T, Kurt E, Goktolga W@sd |. Oronasopharyngeal

saction versus no suction in normal, term and \abinborn infants: a prospective
randomised controlled trial. Aust N Z J Obstet Gga@. 2005;45(5):453-6.

199



Bibliografia

Gupta JK, Hofmeyr GJ. Position for women duringoset stage of labour. Cochrane
Database Syst Rev. 2004(1):CD002006.

Halldorsdottir S, Karlsdottir SI. Empowerment oscburagement: women’s exgerience
of caring and uncaring encounters during childbirthealth Care Waorien Int.
1996;17(4):361-79.

Halldorsdottir S, Karlsdottir SI. Journeying thréulgbour and delivery:_gerceptions of
women who have given birth. Midwifery. 1996;12(8-@1.

Halonen P, Sarvela J, Saisto T, Soikkeli A, HalmaamE, Kerttila K. Patient-
controlled epidural technique improves analgesia l&bor but:increases cesarean
delivery rate compared with the intermittent baleshnique. Agta Anaesthesiol Scand.
2004;48(6):732-7.

Halpern SH, Breen TW, Campbell DC, Muir HA, Kranged, Nunn R, et al. A
multicenter, randomized, controlled trial comparimgpivacaine with ropivacaine for
labor analgesia. Anesthesiology. 2003;98(6):1431-5:

Hannah ME, Hodnett ED, Willan A, et al. Prelabgpture of the membranes at term:
expectant management at home or in hospitai? Th@AROM Study Group. Obstet
Gynecol. 2000;96(4):533-8.

Hartmann K, Viswanathan M, Palmieri ‘R, Gartlehner Thorp J Jr, Lohr KN.
Outcomes of routine episiotomy: a systeniatic reviddMA. 2005;293(17):2141-8.

Hatem M, Sandall J, Devane D, Soltahi H, Gates i@wifie-led versus other models of
care for childbearing women. Cochrane Database Bgst 2008;(Issue 4. Art. No.:
CDO004667. DOI: 10.1002/146518%8.CD004667.pub?2).

Herbst A, Ingemarsson |. latermittent versus cardirs electronic monitoring in
labour: a randomized study.®£r J Obstet Gynae@941101:663-8.

Hicks JA, Jenkins JG, Newton MC, Findley IL. Comtrus epidural infusion of 0.075%
bupivacaine for pain refief in labour. A compariseith intermittent top-ups of 0.5%
bupivacaine. Anaesth&sia. 1988 Apr;43(4):289-92.

Hill JB, Alexander-JM, Sharma SK, Mcintire DD, Lewe KJ. A comparison of the
effects of epidu@ and meperidine analgesia dulaipr on fetal heart rate. Obstet
Gynecol. 2003;302(2):333-7.

Hodnett EC;y Gates S, Hofmeyr GJ, Sakala C. Apoyticoo para las mujeres durante
el parto (Revision Cochrane traducida) [Base deslah Internet]. Oxford: Update
software:Ltd; 2008. Revision sistematica; CD003[dRualizado 2007; citado 14 May
2008];Bisponible en: http://212.169.42.7/newgenklius/pdf/CD003766.pdf

Hodnett ED, Gates S, Hofmeyr GJ, Sakala C. Contiausupport for women during
chiiidbirth. Cochrane Database Syst Rev. 2007(3)@3766.

200



Bibliogrfia

Hodnett ED. Pain and women’s satisfaction with #perience of childbirth: a
systematic review. Am J Obstet Gynecol. 2002;1&i(ppl Nature):S160-72.

Hofmeyr GJ. Prophylactic intravenous preloading fegional analgesia in ciabour.
Cochrane Database Syst Rev. 2004(4):CD000175.

Holmes P, Oppenheimer LW, Wen SW. The relationsleippveen cervical dilatation at
initial presentation in labour and subsequent vaetion. Br J Obsiét Gynaecol.
2001;108(11):1120-4.

House of Commons Health Committee. Second Report Maiernity Services
(Winterton Report). London: HMSO; 1992.
http://212.169.42.7/newgenclibPlus/pdf/CD000947 .pdf

Hughes D, Hill D, Fee JP. Intrathecal ropivacaimebapiyvacaine with fentanyl for
labour. Br J Anaesth. 2001;87(5):733-7.

Hughes D, Simmons SW, Brown J, Cyna AM. Comkinadadppidural versus epidural
analgesia in labour. Cochrane Database Syst R@&(2PCD003401.

Huntley AL, Coon JT, Ernst E. Complementary andraktive medicine for labor pain:
a systematic review. Am J Obstet Gynecol. 2004;1836-44.

Hutton EK, Hassan ES. Late vs early &iamping of timebilical cord | full-term
neonates: systematic review and Iveta-analysis ofitralted trials. JAMA.
2007;297(11):1241-52.

International Federation of Gynecaiogy and ObstetrGuidelines for the use of fetal
monitoring. Int J Gynaecol Obstet.“1987;25:15-67.

Intrapartum care: care of heaithy women and thabids during childbirth. London:
RCOG,; 2007.

Irestedt L, Ekblom A, Olaisson C, Dahlstrom AC, Emalsson BM. Pharmacokinetics
and clinical effect duridg continuous epidural isitn with ropivacaine 2.5 mg/ml or

bupivacaine 2.5 mg/riPfor labour pain relief. Aétaaesthesiol Scand. 1998;42(8):890-
6.

Isenor L, Penny-MacGillivray T. Intravenous mepared infusion for obstetric
analgesia. J Olistet Gynecol Neonatal Nurs. 1998)232(9-56.

Jago AA, EZechi OC, Achinge GI, Okunlola MA. Effeat oxytocics on the blood
pressure-0f normotensive Nigerian parturients. Jtekba Fetal Neonatal Med.
2007;20(9): 703-5.

Jamal” A, Kalantari R. High and low dose oxytocinangmentation of labor. Int J
Gyidaecol Obstet. 2004;87(1):6-8.

201



Bibliografia

Janni W, Schiessl B, Peschers U, Huber S, StrobH&jtschmann P, et al. The
prognostic impact of a prolonged second stageladrlan maternal and fetal outcome.
Acta Obstet Gynecol Scand. 2002;81(3):214-21.

Janssen PA, Iker CE, Carty EA. Early labour assessmand support atnliome: a
randomized controlled trial. J Obstet Gynaecol @&803;25(9):734-41.

Jansson UM, Mustafa T, Khan MA, Lindblad BS, Widstr AM. The effects of
medically-orientated labour ward routines on prdiieg behavicur and body
temperature in newborn infants. J Trop Pediatr514H6):360-3.

Jefferies J. Work group leader. Health care gumeliManagemiént of labor. 2° ed.
Minnesota: Institute for Clinical Systems Impro2@07.

Jiménez R. Cuidados del recién nacido normal. Eelg#&io Rubio, coordinador.
Protocolos diagnosticos y terapéuticos de neorgitolen Rediatria.[Internet]. Madrid:
Asociacion Espafiola de Pediatria; 2002 [citado (2 2008]. Disponible en:
http://www.aeped.es/ protocolos/neonatologia/inateem:

Jordan S, Emery S, Bradshaw C, Watkins A, FrisweéllThe impact of intrapartum
analgesia on infant feeding. Br J Obstet Gynae@9b2112(7):927-34.

Kabukoba JJ, Pearce JM. The design, effeclivenessaeceptability of the arm sleeve
for the prevention of body fluid contamination dwgiobstetric procedures. Br J Obstet
Gynaecol. 1993;100(8):714-16.

Keane HE, Thornton JG. A trial of «Gétrimide/chloxitBne or tap water for perineal
cleaning. Br J Midwifery. 1998;6(1):34-7.

Keskin HL, Keskin EA, Avsar A&, Tabuk M, Caglar GZethidine versus tramadol for
pain relief during labor. Int J Gynaecol Obstet02@2(1):11-6.

Kettle C HR, Ismail KMK..oSuturas continuas versoigrrumpidas para la reparacion
de la episiotomia o losciiesgarros de segundo gf@duision Cochrane traducida)
[Bases de datos en Intérnet]. Oxford: Update saéwviad; 2008. Revision sistematica;
CD000947 [actualizagia 12 Jul 2007; citado 10 JW8RDisponible en:

Kettle C, Hills RK;, Jones P, Darby L, Gray R, Jodmm R. Continuous versus
interrupted perineal repair with standard or rap@absorbed sutures after spontaneous
vaginal birth: agzandomised controlled trial. Lan@&902;359(9325):2217-23.

Kettle C, Jailanson RB. Absorbable synthetic vecstigut suture material for perineal
repair. Cechrane Database Syst Rev. 2000(2): COI®00

Kettle’€, Johanson RB. Continuous versus interdugetures for perineal repair.
Coclirane Database Syst Rev. 2007;(4):CD000947

Kiipatrick SJ, Laros RK. Characteristics of normédbor. Obstet Gynecol.
1989;74(1):85-7.

202



Bibliogrfia

Kindberg S, Stehouwer M, Hvidman L, Henriksen TRistpartum perineal repair
performed by midwives: a randomised trial compariwg suture techniques leaving
the skin unsutured. Br J Obstet Gynaecol. 20084)1%6(2-9.

Klein MC, Kelly A, Kaczorowski J, Grzybowski S. Theffect of family physician
timing of maternal admission on procedures in laband maternal gnd infant
morbidity. J Obstet Gynaecol Can. 2004;26(7):641-5.

Knauth DG, Haloburdo EP. Effect of pushing techeggin birthing chair on length of
second stage of labor. Nurs Res. 1986;35(1):49-51.

Kovavisarach E, Jaravechson S. Comparison of @ibor betwees single and double-
gloving in perineorrhaphy after vaginal deliveryramdomized gontrolled trial. Aust N
Z J Obstet Gynaecol. 1998;38(1):58-60.

Kovavisarach E, Rojsangruang S. Effect of umbilicain~oxytocin injection on the
third stage of labor: A randomized controlled studiivied Assoc Thai. 1998;81(9):693-
7.

Kubli M, Scrutton MJ, Seed PT, O’'Sullivan G. Anfawation of isotonic “sport drinks”
during labor. Anesth Analg. 2002;94(2):404-8,

Kuo YC, Chen CP, Wang KG. Factors influencing thelgnged second stage and the
effects on perinatal and maternal outcomes. J ©8steaecol Res. 1996;22(3):253-7.

Laine K, Pirhonen T, Rolland R, Pirhoden J. Dedreaghe incidence of anal sphincter
tears during delivery. Obstet Gynecel?2008 May(5)1:1053-7.

Lally JE, Murtagh MJ, Macphai+s, Thomson R. MorehHope than expectation: a
systematic review of women‘scexpectations and e&pee of pain relief in labour.
BMC Med. 2008;6(7):1-10.

Lam H, Tang OS, Lee CP, et al. A pilot-randomizeminparison of sublingual
misoprostol with syntomeirine on the blood lossthird stage of labor. Acta Obstet
Gynecol Scand. 2004;83(7):647-50.

Lamont RF, Pinney,®, Rodgers P, Bryant TN. Contusugersus intermittent epidural
analgesia. A randomised trial to observe obstetdatcome. Anaesthesia.
1989;44(11):893<65.

Langenbach €. Misoprostol in preventing postparh@morrhage: A meta-analysis. Int
J Gynaecol®bstet. 2006;92(1):10-8.

Lavender 7, Alfirevic Z, Walkinshaw S. Effect offiéirent partogram action lines on
birth outcomes: A randomized controlled trial. Gltsynecol. 2006;108(2):295-302.

Laveirder T, Alfirevic Z, Walkinshaw S. Partograntiac line study: a randomised
triai;’Br J Obstet Gynaecol. 1998;105(9):976-80.

203



Bibliografia

Lavender T, Hart A, Walkinshaw S, Campbell E, Adfiic Z. Progress of first stage of
labour for multiparous women: an observational gtu8r J Obstet Gynaecol.
2005;112(12):1663-5.

Lavender T, Stephen A, Walkinshaw SA. A prospecsugdy of women’s. xiéws of
factors contributing to a positive birth experiengedwifery. 1999;15:40-6.

Lazor LZ, Philipson EH, Ingardia CJ, Kobetitsch ESurry SL. A ‘¢andomized
comparison of 15- and 40-minute dosing protocols fabor augmentation and
induction. Obstet Gynecol. 1993;82(6):1009-12.

Lederman RP, Lederman E, Work BJ, McCann DS. Thatigaship of maternal
anxiety, plasma catecholamines, and plasma cottisptogresssin labor. Am J Obstet
Gynecol. 1978;132(5):495-500.

Lee BB, Ngan Kee WD, Ng FF, Lau TK, Wong EL. Epialuinfusions of ropivacaine
and bupivacaine for labor analgesia: a randomiziEableblind study of obstetric
outcome. Anesth Analg. 2004;98(4):1145-52.

Leighton BL, Halpern SH. The effects of epidurablgesia on labor, maternal, and
neonatal outcomes: a systematic review. Am Ji©k&staecol. 2002;186(5):S69-S77.

Levran D, Shoham Z, Geranek M, Greenwald M, Maghi& The value of
amnioscopy. Aust N Z J Obstet Gynaecol.‘1988;2374)4.

Li DF, Rees GA, Rosen M. Continuais extradural srdn of 0.0625% or 0.125%
bupivacaine for pain relief in primigravid labo@r. J Anaesth. 1985;57(3):264-70.

Liabsuetrakul T, Choobun T, R&eyananjarassri KanslQM. Uso profilactico de

alcaloides del cornezuelo delceenteno en la etaqpalgiva del trabajo del parto
(Revision Cochrane traducidaj);’). [Base de datomtemnet]. Oxford: Update software
Ltd; 2008. Revision sistematica; CD005456 [actwalz 12 Feb 2007; citado 26 Ago
2008] Disponible en: http:4212.169.42.7/newgenkliis/pdf/CD005456.pdf

Lieberman E, Davidsoti?K, Lee-Parritz A, ShearelCBanges in fetal position during
labor and their associ@tion with epidural analgeSiastet Gynecol. 2005;105(51):974-
82.

Lim Y, OcampocCE, Sia AT. A comparison of duratioh analgesia of intrathecal
2.5mg of bupivacaine, ropivacaine, and levobupiveean combined spinal epidural
analgesia for patients in labor. Anesth Analg. 20841):235-9.

Lim Y, S$ia AT, Ocampo C. Automated regular boludes epidural analgesia: a
comparison with continuous infusion. Int J Obsteesth.2005;14(4):305-9.

Lim &¥, Sia AT, Ocampo CE. Comparison of intrathetalobupivacaine with and

witbout fentanyl in combined spinal epidural fobda analgesia. Med Sci Monit.
2604;10(7):P187-91.

204



Bibliogrfia

Locatelli A, Regalia AL, Patregnani C, Ratti M, Dok, Ghidini A. Prognostic value of
change in amniotic fluid color during labor. Felahgn Ther. 2005;20(1):5-9.

Lopez-Zeno JA, Peaceman AM, Adashek JA, AdashelSagol ML. A controlled trial
of a program for the active management of labodengl J Med. 1992;326(7):450-4.

Lumbiganon P, Thinkhamrop J, Thinkhamrop B, Told§a Vaginal chiforhexidine
during labour for preventing maternal and neonaéctions (excludifig Group B
Streptococcal and HIV). Cochrane Database Syst B#4(4):CD004079.

Lund C, Kuller J, Lane A, Wright Lott J, Raines Deonatal skinzcare: the scientific
basis for practice. Neonatal Netw. 1999;18(4):15-27

Luxman D, Wolman I, Groutz A, Cohen JR, Lottan MwEngi D, et al. The effect of
early epidural block administration on the progi@ssand;outcome of labor. Int J
Obstet Anesth. 1998;7(3):161-4.

Lyons G, Columb M, Wilson RC, Johnson RV. Epidiain relief in labour: potencies
of levobupivacaine and racemic bupivacaine. Br 4&ith. 1998;81(6):899-901.

MacArthur A, MacArthur C, Weeks S. Epidural anaesth and low back pain after
delivery: a prospective cohort study. Br Med,}.9;891(7016):1336-9.

MacArthur C. A randomised controlled trial of mabihnd non-mobile techniques of
regional analgesia for labour, evaluating:short lang term outcomes [Internet] [citado
20 Jun 2008] Disponible en: www. Rek2R.nhs.uk/Vieadtd.asp?ID=1210

MacDonald D, Grant A, Sheridar:Pereira M, Boylan Ghalmers I. The Dublin
randomized controlled trial of intrapartum fetalaiterate monitoring. Am J Obstet
Gynecol. 1985;152:524-39

Maceiras Rozas MC, Salgado Barreira A, Atienza Meii. La asistencia al parto de
las mujeres sanas: estudigyde variabilidad y r@visistematica. Madrid: Ministerio de
Ciencia e Innnovacion. Avalia-t 2007;/03.

MacLennan AH, Crgwther C, Derham R. Does the opttonambulate during
spontaneous labous“confer any advantage or distabyeth J Matern Fetal Investig.
1994;3(1):43-8.

Magann EF, Ewvans S, Chauhan SP, Lanneau G, FiskMadrjson JC. The length of
the third stage of labor and the risk of postpartbemorrhage. Obstet Gynecol.
2005;105(2):290-3.

Mahomed K, Nyoni R, Mulambo T, Kasule J, JacobuR&ndomised controlled trial of
intraparium fetal heart rate monitoring. BMJ. 13888(6927):497-500.

Maion TR, Chazotte C, Cohen WR. Short labor: charestics and outcome. Obstet
Gynhecol. 1994;84(1):47-51.

205



Bibliografia

Majoko F. Effectiveness and safety of high doset@cin for augmentation of labour in
nulliparous women. Cent Afr J Med. 2001;47(11-127.-50.

Manogin TW, Bechtel GA, Rami JS. Caring behavigrsbrses: women’s percgptions
during childbirth. J Obstet Gynecol Neonatal N@&00;29(2):153-7.

Mardirosoff C, Dumont L, Boulvain M, Tramer MR. Rétbradycardia due to
intrathecal opioids for labour analgesia: a system@view. Int J Gyn&ecol Obstet.
2002;109(3):274-81.

Martensson L, Wallin G. Sterile water injectionstasatment for low=-back pain during
labour: a review. Aust N Z J Obstet Gynaecol. 20881):369-74.

Martensson L, Stener-Victorin E, Wallin G. Acupuwersusysubcuaneous injections
of sterile water as treatment of labour pain. Adtestet Gynegdl Scand 2008;87(2):171-
7.

Martinez MM, Lopez Farfan JA, Ramos Alvarez.G, Lopgolombo A. Oxitocina
transvena umbilical para acortar el tercer peridd@sabajo de parto. Ginecol Obstet
Mex. 2006;74(2):89-94.

Marucci M, Cinnella G, Perchiazzi G, Brienza N, féidl. Patientrequested Neuraxial
Analgesia for Labor. Impact on Rates of Cesareahlastrumental Vaginal Delivery.
Anesthesiology. 2007;106(5):1035- 45.

Mayberry LJ, Clemmens D, De A. Epidiral analgesia gffects, co-interventions, and
care of women during childbirth:<& systematic revieAm J Obstet Gynecol.
2002;186(5 Suppl Nature):S81-S92:

Mayerhofer K, Bodner-Adler B.cBodner K, Rabl M, ldar A, Wagenbichler P, et al.
Traditional care of the perinegim during birth. Aogpective, randomized, multicenter
study of 1,076 women. J Reprod Med. 2002;47(6):&Z.7-

McCandlish R, Bowler ;" van Asten H, Berridge G,niér C, Sames L, et al. A
randomised controlled-Wrial of care of the perinedoring second stage of normal
labour. Br J Obstet Gy#iaecol. 1998;105(12):1262-72.

McCrae AF, Jozwiak H, McClure JH. Comparison ofivapaine and bupivacaine in
extradural analgesia for the relief of pain in labd@r J Anaesth. 1995;74(3):261-5.

McCrae AF, “Westerling P, McClure JH. Pharmacokmetand clinical study of
ropivacainesand bupivacaine in women receivingagkiral analgesia in labour. Br J
Anaesth.997;79(5):558-62.

McDogald S, Abbott JM, Higgins SP. Prophylactic argtrineoxytocin versus
oxytgcin for the third stage of labour. Cochrane tdbase Syst Rev. 2004
(1)«€D000201.

McDonald SJ, Middleton P. Effect of timing of umbdl cord clamping of term infants
on maternal and neonatal outcomes. Cochrane Dat&yass Rev. 2008(2):CD004074.

206



Bibliogrfia

Mclnnes RJ, Hillan E, Clark D, Gilmour H. Diamorpki for pain relief in labour : a
randomised controlled trial comparing intramuscutgection and patient-contiolled
analgesia. Br J Obstet Gynaecol. 2004;111(10):8081-

McKay S, Smith SY. “What are they talking about&dsnething wrong?” Imformation
sharing during the second stage of labor. Birt®3120(3):142-7.

McKay S. Shared power: The essence of humanizddbatih. J Prefiatal Neonatal
Psychol Health. 1991;5(4):283-95.

McNiven PS, Wiliams Jl, Hodnett E, Kaufman K, Hahn®IE’ An early labour
assessment program: a randomised controlled Birdh. 1998;251):5-10.

Meister GC, D’Angelo R, Owen M, Nelson KE, Gaver f&icomparison of epidural
analgesia with 0.125% ropivacaine with fentanylsusr0.125% bupivacaine with
fentanyl during labor. Anesth Analg. 2000;90(3):6832

Menticoglou SM, Manning F, Harman C, Morrisoi’l.riRatal outcome in relation to
second-stage duration. Am J Obstet Gynecol. 1338317t 1):906-12.

Mercer JS, Erickson-Owens DA, Graves B, Haley MMidEncebased practices for the
fetal to newborn transition. J Midwifery Womens Hea2007;52(3):262-72.

Merrill DC, Zlatnik FJ. Randomized, dougle-maskernparison of oxytocin dosage in
induction and augmentation of labor. Qistet Gynet@99;94(3):455-63.

Merson N. A comparison of motayr block between rapaine and bupivacaine for
continuous labor epidural analgesia. AANA J. 200(16:54-8.

Mikiel KK, Mazur J, Boltruszkg-1. Effect of earlykm-to-skin contact after delivery on
duration of breastfeeding: acprospective cohortys#icta Paediatr. 2002;91(12):1301-
6.

Ministerio de Salud. Gufa Clinica Analgesia delt®aBantiago de Chile: Minsal, 2007.
Ministerio de Sanidad”y Consumo; Observatorio dieidSde la Mujer y del Sistema
Nacional de SaludEstrategia de atencion al paotonal en el Sistema Nacional de
Salud. [Monografia en Internet].Madrid: Ministerstie Sanidad y Consumo; 2007
[citado 20 Abr 2008].Disponible en:
www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdfiexce/atencionParto/estrategia
PartoEnero2008.pdf.

Minty RG;Kelly L, Minty A, Hammett DC. Single-dosetrathecal analgesia to control
labour pain: is it a useful alternative to epiduealalgesia? . Can Fam Physician
2007;53(3):437-42.

Mgaiina FJ, Sola PA, Lopez E, Pires C. Pain in ing ftage of labor: relationship with
tlig’ patient’s position. J Pain Symptom Manage.18%2):98-103.

207



Bibliografia

Moon JM, Smith CV, Rayburn WF. Perinatal outcontera® prolonged second stage of
labor. J Reprod Med. 1990;35(3):229-31.

Moore ER, Anderson GC, Bergman N. Contacto pielehtgmprano para las madres y
sus recién nacidos sanos (Revision Cochrane t@daudBase de datos en internet].
Oxford: Update software Ltd; 2008. Revision sisteéo@a CD003519 [actuaiizado 03
Abr 2007, citado 27 Ago 2008]. Disponible en: hitp:
http://212.169.42.7/newgenClibPlus/pdf/CD003519.pdf

Morgan-Ortiz F, Quintero-Ledezma JC, Perez-SotéloEVolution ar& quality of care
during labor and delivery in primiparous patienthowunderwerdt early obstetrical
analgesia. Ginecol Obstet Mex. 1999;67:522-6.

Morley-Forster PK, Reid DW, Vandeberghe H. A congigx of patient-controlled
analgesia fentanyl and alfentanil for labour ansilgeCan J Adaesth. 2000;47(2):113-9.

Mousa HA, Alfirevic Z. Tratamiento para la hemorliggostparto primaria (Revision
Cochrane traducida). [Base de datos en Interneffiord. Update software Ltd; 2008.
Revision sistematica; CD003249 [actualizado 140NOW6; citado 26 Ago 2008].
Disponible en: http:// http://212.169.42.7/newgahbiius/pdf/CD003249.pdf

Muir HA, Writer D, Douglas J, Weeks S, G@ambling Macarthur A. Double-blind
comparison of epidural ropivacaine 0.25%, and bugairee 0.25%, for the relief of
childbirth pain. Can J Anaesth. 1997;44(6):599-604.

Myles TD, Santolaya J. Maternal and.neonatal ouesm patients with a prolonged
second stage of labor. Obstet Gynecai. 2003;1®249:

National Collaborating Centre for;¥Women’s and Ctalds Health.
National Collaborating Centre for Women’s and Cialds Health. Caesarean Section.
Clinical Guideline. London: REOG Press; 2004.

National Institute for Clinigal Excellence. Infeati Control: Prevention of Healthcare-
Associated Infection in RByimary and Community Cdrendon: National Institute for
Clinical Excellence; 20035.

Neilson JP. Fetal elg¢trocardiogram (ECG) for fatahitoring during labour. Cochrane
Database Syst Re¥ 2006(3):CD000116.

Nelson KE, Eisenach JC. Intravenous butorphanopemeéine, and their combination
relieve pain and distress in women in labor. Anesitiiogy. 2005;102(5):1008-13.

Noble HA? Enever GR, Thomas TA. Epidural bupivaeaidilution for labour. A
comparison of three concentrations infused witixadf dose of fentanyl. Anaesthesia.
1991;46(7):549-52.

O’&ullivan G, Liu B, Hart D, Seed P, Shennan AegEfffof food intake during labour on
cxstetrics outcome: randomised controlled trial. BAM)09;338-b784.

208



Bibliogrfia

Oboro VO, Tabowei TO, Loto OM, Bosah JO. A multitenevaluation of the two-
layered repair of postpartum perineal trauma. Xédledynaecol. 2003;23(1):5-8.

Ohel G, Gonen R, Vaida S, Barak S, Gaitini L. Easysus late initiation of epidural
analgesia in labor: does it increase the risk ehmean section? A randomizeg‘irial. Am
J Obstet Gynecol. 2006;194(3):600-5.

Ojala K, Vaarasmaki M, Makikallio K, Valkama M, Tak A. A comparison of
intrapartum automated fetal electrocardiography @r/entional cardigtocography — a
randomised controlled study. Br J Obstet Gynaexfi)6;113(4):419-23.

Olofsson C, Ekblom A, Ekman-Ordeberg G, Granstromlirestedt L. Analgesic
efficacy of intravenous morphine in labour pain:réappraisat”Int J Obstet Anesth.
1996;5(3):176-80.

Owen MD, D’Angelo R, Gerancher JC, Thompson JM,sFbd., Babb JD, et al.
0.125% ropivacaine is similar to 0.125% bupivacdorelabor analgesia using patient-
controlled epidural infusion. Anesth Analg. 1998B627-31.

Owen MD, Thomas JA, Smith T, Harris LC, D*Angelo Ropivacaine 0.075% and
bupivacaine 0.075% with fentanyl 2 microghyiL areuigglent for labor epidural
analgesia. Anesth Analg. 2002;94(1):179-83.

Oxford Centre for Evidence-based Mediciri¢ [sitidbojv@xford. Levels of Evidence and
Grades of Recommendation. Disponible-en: http://wealhm net/index aspx?0=1047
2001.

Ozcan T, Sahin G, Senoz S. The effect of intraugddibxytocin on the third stage of
labour. Aust N Z J Obstet Gynaegl. 1996;36(1):9-11

Paech MJ, Pavy TJ, Sims C,/Westmore MD, Storey\@Mite C. Clinical experience
with patient-controlled and staff-administered mtétent bolus epidural analgesia in
labour. Anaesth Intensive Care. 1995;23(4):459-63.

Paech MJ. Epidural -ahalgesia in labour: constafiision plus patientcontrolled
boluses. Anaesth Intefdsive Care. 1991;19(1):32-9.

Parnell C, Langhoff-Roos J, Iversen R, Damgaar@uhing method in the expulsive
phase of labor. Aorandomized trial. Acta Obstet €&yt Scand. 1993;72(1):31-5.

Parpaglioni R Capogna G, Celleno D. A comparisetwben lowdose ropivacaine and
bupivacainé at equianalgesic concentrations fatuepl analgesia during the first stage
of labor. It J Obstet Anesth. 2000;9(2):83-6.

Patersen CM, Saunders NS, Wadsworth J. The chasiicte of the second stage of

labotir in 25,069 singleton deliveries in the Nowtest Thames Health Region, 1988.
Br 3 Obstet Gynaecol. 1992;99(5):377-80.

209



Bibliografia

Pattinson RC, Howarth GR, Mdluli W, Macdonald APalkih JD, FunK M. Aggressive
or expectant management of labour: a randomisedtalitrial. Br J Obstet Gynaecol.
2003;110(5):457-61.

Philip J, Alexander JM, Sharma SK, Leveno KJ, MiethtDD, Wiley J. Epidural
analgesia during labor and maternal fever. Anegilogg/. 1999;90(5):1271-5;

Pirbudak L, Tuncer S, Kocoglu H, Goksu S, CelikFéntanyl added t& bupivacaine
0.05% or ropivacaine 0.05% in patient-controlleddegal analgesia in labour. Eur J
Anaesthesiol. 2002;19(4):271-5.

Polley LS, Columb MO, Naughton NN, Wagner DS, van\tei’ CJ, Goralski KH.
Relative analgesic potencies of levobupivacaine rapi/acainesfor epidural analgesia
in labor. Anesthesiology. 2003;99(6):1354-8.

Porter J, Bonello E, Reynolds F. Effect of epiduaitanyl on neonatal respiration.
Anesthesiology. 1998;89(1):79-85.

Porter KB, O’Brien WF, Collins MK, Givens P;SKnudp®&, Bruskivage L. A
randomized comparison of umbilical vein and-intramgs oxytocin during the
puerperium. Obstet Gynecol. 1991;78(2):254-6.

Poulain P, Mercier C. Fetal assessment of the“abonssion in low risk pregnancies. J
Gynecol Obstet Biol Reprod (Paris). 2008;37(supd16-22.

Prendiville WJ, Elbourne D, McDonald S Active wessexpectant management in the
third stage of labour. Cochrane Database Syst Z0(3):CD000007.

Puckett RM, Offringa M. Uso prafilactico de vitamirK para la hemorragia por
deficiencia de vitamina K en rec¢i€n nacidos (RéwisCochrane traducida). [Base de
datos en Internet]. Oxford: Update software Ltd)&C0Revision sistematica; CD002776
[actualizado 06 Ago 2006; citado 04 Jun 2008]. Dmsple en: http:/
http://212.169.42.7/newgenCfibPlus/pdf/CD002776.pdf

Punyatanasakchai P, Chiitacharoen A, Ayudhya Nhd@mized controlled trial of
glove perforation in sifgle- and double-gloving e@pisiotomy repair after vaginal
delivery. J Obstet Gysidecol Res. 2004;30(5):354-7.

Purdie NL, McGrady EM. Comparison of patient-coteed epidural bolus
administration 050.1% ropivacaine and 0.1% levobagaine, both with 0.0002%
fentanyl, for anaigesia during labour. Anaesthei®4;59(2):133-7.

Ragnar |, Alttran D, Tyden T, Olsson SE. Comparisbthe maternal experience and
duration of ibour in two upright delivery posit®r a randomised controlled trial. Br J
Obstet Gyitaecol. 2006;113(2):165-70.

Ranta-{?, Spalding M, Kangas-Saarela T, Jokela Rimidn A, Jouppila P, et al.
Mateinal expectations and experiences of laboun paioptions of 1091 Finnish
partdrients. Acta Anaesthesiol Scand. 1995;39(16.60

Reddy VV, Carey JC. Effect of umbilical vein oxytomn puerperal blood loss and
length of the third stage of labor. Am J Obstet &yoi. 1989;160(1):206-8.

210



Bibliogrfia

Renfrew MJ, Dyson L, Wallace L, Souza D, McCormickSpiby H. The effectiveness
of public health interventions to promote the diratof breastfeeding: systematic
review Part 1. London: National Institute for Héadind Clinical Excellence. 20G%5.

Reveiz L GH, Cuervo LG. Enemas durante el trabajopdrto (RevisibnzCochrane
traducida) [Base de datos Internet]. Oxford: Updsdétware Ltd; 20Q0% Revision
sistematica; CD000330 [actualizado 30 Jul 200&dcit20 Jun 2008] Disponible en:
http://212.169.42.7/newgenClibPlus/ pdf/CD000330.pd

Reynolds F, Russell R, Porter J, Smeeton N. Does ulse of low dose
bupivacaine/opioid epidural infusion increase tloenmal deliveryrate? Int J Obstet
Anesth. 2003;12(3):156-63.

Reynolds F, Sharma SK, Sharma SK, Seed PT. Analgeda#bour and fetal acid-base
balance: a meta-analysis comparing epidural wistesyic epioid analgesia. Br J Obstet
Gynaecol. 2002;109(12):1344-53.

Roberts CL, Algert CS, Cameron CA, Torvaldsen S.m&ta-analysis of upright
positions in the second stage to reduce instrurhgataveries in women with epidural
analgesia. Acta Obstet Gynecol Scand. 2005;84{(&)879

Roberts CL, Algert CS, Olive E. Impact of first-@eaambulation on mode of delivery
among women with epidural analgesia. Adst N Z Jt@bSynaecol. 2004;44(6):489-
94.

Roberts CL, Torvaldsen S, Camerery CA, Olive E. Padhversus early pushing in
women with epidural analgesia: azsystematic revaad meta-analysis. Br J Obstet
Gynaecol. 2004;111(12):1333-40-

Roman E, Fear NT, Ansell B;7Bull D, Draper G, Mchay P, et al. Vitamin K and
childhood cancer: analysis.gfindividual patientadfrom six case-control studies. Br J
Cancer. 2002;86(1):63-9.

Rosen MA. Nitrous oxig@e for relief of labor pain:sgstematic review. Am J Obstet
Gynecol. 2002;186(5,Suppl Nature):S110-26.

Ross JA, Davies SM. Vitamin K prophylaxis and chddd cancer. Med Pediatr Oncol.
2000;34(6):434-1

Rouse DJ, MeCullough C, Wren AL, Owen J, Hauth A€tive-phase labor arrest: a
randomizectirial of chorioamnion management. OlStatecol. 1994;83(6):937-40.

Russell K, Quinlan J, Reynolds F. Motor block dgrapidural infusions for nulliparous
wome-in labour: a randomized double-blind studylain bupivacaine and low dose
bupivacaine with fentanyl. Int J Obstet Anesth.3;492):82-8.

Russell R, Reynolds F. Epidural infusion of low-edmipivacaine and opioid in labour.

Does reducing motor block increase the spontanatmivery rate? Anaesthesia.
1996;51(3):266-73.

211



Bibliografia

Sah N, Vallejo MC, Ramanathan S, Golebiewski K. iBapaine versus L-bupivacaine
for labor analgesia via combined spinal-epidurakradomized, double-blinded study. J
Clin Anesth. 2005;17(2):91-5.

Saito M, Okutomi T, Kanai Y, Mochizuki J, Tani Aj#ano K, et al. Patientzcontrolled
epidural analgesia during labor using ropivacainé f@ntanyl provides better maternal
satisfaction with less local anesthetic requiremémnesth. 2005;19(3):208-12.

Salmon D. A feminist analysis of women’s experienc# perinea’ trauma in the
immediate post-delivery period. Midwifery. 1999;4%5047-56.

Sanders J, Peters TJ, Campbell R. Does lidocairey spduce”’perineal pain during
spontaneous vaginal delivery? A randomised comfoltrial [Base de datos en
Internent]. London: Current Controlled Trials 20D&ponikfe en : www.controlled-
trials.com/isrctn/trial/ ISRCTN99732966/0/99732966! .

Satin AJ, Leveno KJ, Sherman L, Mcintire D. Highsdooxytocin: 20- versus 40-
minute dosage interval. Obstet Gynecol. 1994;8382):8.

Saunders NS, Paterson CM, Wadsworth J. Neonatahaternal morbidity in relation
to the length of the second stage of labour. BL3t&@ Gynaecol. 1992;99(5):381-5.

Schaffer JI, Bloom SL, Casey BM, Mcintir&’DD, N&iMA, Levero KJ. A randomized
trial of the effects of coached vs uncoached matgrashing during the second stage of
labor on postpartum pelvic floor striicture and fiorc Am J Obstet Gynecol.
2005;192(5):1692-6.

Scheepers HC, de Jong PA, Essgd GG, Kanhai HHoBwdlbate solution intake during
labour just before the start ofcthe second stagdouwble-blind study on metabolic
effects and clinical outcome. Bf'J Obstet Gynae2@04;111(12):1382-7.

Scheepers HC, Thans MG, de Jong PA, Essed GG, KatthaThe effects of oral
carbohydrate administration on fetal acid baserte&@aJ Perinat Med. 2002;30(5):400-
4.

Scheepers HC, Thafis MCJ, de Jong PA, Essed GCesseCS, Kanhai HH. A double-
blind, randomised~placebo controlled study onittfience of carbohydrate solution
intake during labour. Br J Obstet Gynaecol. 2002(20178-81.

Scottish Inter¢ollegiate Guidelines Network. SIGN): 5A guideline developer’s

handbook {imonografia en internet]. Edinburgh: Ssiottintercollegiate Guidelines

Network; 2008 [citado 13 Feb 2008]. Disponible en:
http://mnviaw.sign.ac.uk/guidelines/fulltext/50/indaxml.

Scruiton MJ, Metcalfe GA, Lowy C. Eating in labowar:randomised controlled trial
assessing the risks and benefits. Anaesthesia;344%:329-34.

Seaward PG, Hannah ME, Myhr TL, Faine D, Ohlssoiang EE, et al. International
Multicentre Term Prelabor Rupture of Membranes @twbvaluation of predictors of

212



Bibliogrfia

clinical chorioamnionitis and postpartum fever iatipnts with prelabor rupture of
membranes at term. Am J Obstet Gynecol. 1997;17034-9.

Seaward PG, Hannah ME, Myhr TL, Farine D, Ohlsson \Wang EE, &t al.
International multicenter term PROM study: evaloatiof predictors of Ajeonatal
infection in infants born to patients with prematwupture of membrangs at term.
Premature Rupture of the Membranes. Am J Obsteen1998;179(3 Pt:1):635-9.

Segal JB, Dzik WH. Paucity of studies to suppoat #lbnormal coagulation test results
predict bleeding in the setting of invasive progedu an eviderce-based review.
Transfusion 2005;45(9):1413-25.

Shah MK, Sia ATH, Chong JL. The effect of the aidditof ropiv&caine or bupivacaine
upon pruritus induced by intrathecal fentanyl indar. Anaestfiesia. 2000;55(10):1003-
13.

Shahriari A, Khooshideh M. A Randomized Cagritrollédial of Intravenous
Remifentanil Compared with Intramuscular Mepefidifee Pain Relief in Labor.
Journal of medical sciences 2007;7(4):635-9.

Sharma SK, Alexander JM, Messick G, Bloom SL, MietntDD, Wiley J, et al.

Cesarean delivery: a randomized trial of<epidurablgesia versus intravenous
meperidine analgesia during labor ip,~ nulliparous mea. Anesthesiology.
2002;96(3):546-51.

Sharma SK, Sidawi JE, Ramin SM, luiicas MJ, Lveno @unningham FG. Cesarean
delivery: a randomized trial of epidutal versusigratontrolled meperidine analgesia
during labor. Anesthesiology. 1997{87(3):487-94.

Sharma V, Smith A, Khan M, Ghe relationship betwekmation of labour, time of
delivery, and puerperal psychgsis. J Affect Dis@@D4;83(2-3):215-20.

Shen XF, Guo XR, Peng ¥Z, Gu XQ. Epidural Analgesithe Latenet Phase of Labor
annd the Risk of Cesafean Delivery. A five-year dRamized Controlled Trial.
Anesthesiology 2009;11%1(4):871-80.

Sia AT, Goy RW, Lim Y, Ocampo CE. A comparison oédran effective doses of
intrathecal levobugivacaine and ropivacaine forotalanalgesia. Anesthesiology.
2005;102(3):651<5.

Sia AT, Ruban P, Chong JL, Wong K. Motor blockaderaduced with ropivacaine
0.125% for>parturient-controlled epidural analgediaring labour. Can J Anaesth.
1999;46(1%):1019-23.

Siddik<Sayyid SM, Aouad MT, Jalbout MI, Zalaket MMlouallem MR, Massouh FM,
et alComparison of three modes of patient-coletlotpidural analgesia during labour.
Eucd Anaesthesiol 2005;22(1):30-4.

Simkin PP, O’Hara M. Nonpharmacologic relief of mpaiuring labor: systematic
reviews of five methods. Am J Obstet Gynecol. 2088(5 Suppl Nature):S131-59.

213



Bibliografia

Simmons SW, Cyna AM, Dennis AT, Hughes D. Analgestipinal y epidural
combinadas versus analgesia epidural en el trabajgarto (Revision Coctirane
traducida) [Base de datos en Internet].Oxford: Wepdaftware Ltd; 2008. Revision
sistematica, CD003401 [actualizado 22 May 200&dat20 Jun 2008] Dispetiible en:
http://212.169.42.7/newgenClibPlus/pdf/CD003401 .pdf

Simpson KR, James DC. Effects of immediate verslayed pushing ddring second-
stage labor on fetal well-being: a randomized chhitrial. Nurs Res. 2005;54(3):149-
57.

Singata M, Tranmer J, Gyte GM. Restricting oraldland food #stake during labour.
Cochrane Database Syst Rev 2010;(1):CD003930.

Skupski DW, Rosenberg CR, Eglinton GS. Intraparfatal stimulation tests: a meta-
analysis. Obstet Gynecol. 2002;99(1):129-34.

Smedstad KG, Morison DH. A comparative study of toarous and intermittent
epidural analgesia for labour and delivery. Camaesth. 1988;35(3 (Pt 1)):234-41.

Smith CA, Collins CT, Cyna AM, CrowthercA. Complentary and alternative
therapies for pain management in lakour. Cochranataliase Syst Rev.
2006(4):CD003521.

Smith CA, Collins CT, Cyna AM, Crowther CA. Tratanios complementarios y
alternativos para el manejo del dolorfdurante abdjo de parto (Revisibn Cochrane
traducida) [Base de datos en Interr&t]. Oxford: dlpdSoftware Ltd; 2008. Revision
sistemética; CD003521 [actualizad@26 Jun 2006doi21 May 2008] Disponible

Smyth RM, Alldred SK, Markham C. Amniotomia paraodar el trabajo de partoo
espontaneo (Revision Cochfane traducida). Oxforgddte Software Ltd; 2007.
Revision sistematica; CD006167 [actualizado 13 2007; citado 26 Jun 2008]
Disponible en: http://212.169.42.7/newgenClibPId§pD00167.pdf

Sociedad Esparfiola de‘Ginecologia y Obstetricia (JE®ecomendaciones sobre la
asistencia al parto. Mdadrid: Sociedad Espafiola idedBlogia y Obstetricia (SEGO);
2008 [citado 29 Seist 2008] Disponible en: http:/iwtwn.es/servicios_asistenciales/
ginecologia/docunientos/partos/Protocolo SEGO_Paotonal. pdf

Soontrapa S, 2Somboonporn W, Komwilaisak R, SookpaBy Effectiveness of
intravenous rieperidine for pain relief in the fisshge of labour. J Med Assoc Thai.
2002;85(11)51169-75.

Sosa CG, Balaguer E, Alonso JG, Panizza R, Labardgerrondo C. Meperidine for
dystogia during the first stage of labor: A randped controlled trial. Am J Obstet
Gyné&col. 2004;191(4):1212-8.

Scuza JP, Miquelutti MA, Cecatti JG, Makuch MY. Matal position during the first
stage of labor: A systematic review. Reproductiealkh 2006;3(10).

214



Bibliogrfia

Sprague AE, Oppenheimer L, McCabe L, Brownlee Bh@m ID, Davies B. The
Ottawa Hospital's Clinical Practice Guideline ftwetSecond Stage of Labour. J Obstet
Gynaecol Can. 2006;28(9):769-79.

Stamp G, Kruzins G, Crowther C. Perineal massaggbiour and prevention of perineal
trauma: randomised controlled trial. BMJ. 2001;322(7):1277-80.

Steen M, Briggs M, King D. Alleviating postnatalrpeeal trauma: To c9%ol or not to
cool? BJM. 2006;14(5):304-8.

Stienstra R, Jonker TA, Bourdrez P, Kuijpers JCn Weef .dW, Lundberg U.
Ropivacaine 0.25% versus bupivacaine 0.25% foricoaus epidural analgesia in
labor: a double-blind comparison. Anesth Analg.3;89(2):285;%’

Stoddart AP, Nicholson KEA, Popham PA. Low doseiiiaine/ fentanyl epidural
infusions in labour and mode of delivery. Anaesidnes994;49(12):1087-90.

Stratmann G, Gambling DR, Moeller-Bertram T, Stautkpl, Pue AF, Berkowitz J. A
randomized comparison of a five-minute versusidiftainute lockout interval for
PCEA during labor. Int J Obstet Anesth. 2005;142)-7.

Stremler R, Hodnett ED, Petryshen P, Steyeris Btded Willan AR. Randomized
controlled trial of hands-and-knees positioning dacipitoposterior position in labor.
Birth. 2005;32(4):243-51.

Su LL, Chong YS, Biswas A. Use of fetal electroeagdam for intrapartum
monitoring. Ann Acad Med Singapore? 2007;36:416-20.

Su LL, Chong YS, Samuel M. ;&gonistas de la oxitacpara la prevencion de la
hemorragia postparto (Revisiénn Cochrane traducifBase de datos en Internet].
Oxford: Update software Ltd;;2008. Revision sistdo@d CD005457 [actualizado 3
May 2007, citado 27 Ago 2008]. Disponible en: hittp:
http://212.169.42.7/newgenClibPlus/pdf/CD005457.pdf

Supandji M, Sia AT, GQcampo CE. 0.2% Ropivacaine &wbbupivacaine provide
equally effective epidtifal labour analgesia. Camdesth. 2004;51(9):918-22.

Tarkka MT, Paunenen M, Laippala P. Importance a& thidwife in the first-time
mother’s experience of childbirth. Scand J Caring 3000;14(3):184-90.

Taylor PM, Maloni JA, Taylor FH, Campbell SB. Exearly motherinfant contact and
duration of breast-feeding. Acta Paediatr Scanp50985;316:15-22.

The AGREE Collaboration. AGREE Instrument Spanishsion. [Internet] Barcelona:
Fundat&icon Josep Laporte; 2001 |[citado 20 Feb 20@dkponible en:
www:agreecollaboration.org.

Thomson AM. Pushing techniques in the second staigéabour. J Adv Nurs.
1993;18(2):171-7.

215



Bibliografia

Thorburn J, Moir DD. Extradural analgesia: Theusfice of volume and concentration
of bupivacaine on the mode of delivery, analgediccacy and motor block. Br J
Anaesth. 1981;53(9):933-9.

Thurlow JA, Laxton CH, Dick A, Waterhouse P, Shemmb, Goodmary NW.
Remifentanil by patient-controlled analgesia coragawith intramuscular yeperidine
for pain relief in labour. Br J Anaesth. 2002;8883%-8.

Tsui MH, Ngan Kee WD, Ng FF, Lau TK. A double bledl rando#ised placebo-
controlled study of intramuscular pethidine forrpeglief in the first stage of labour. Br
J Obstet Gynaecol. 2004;111(7):648-55.

Upton A, Roberts CL, Ryan M, Faulkner M, Reynolds Rikyhes- Greenow C. A
randomised trial, conducted by midwives, of perimrepairs comparing a polyglycolic
suture material and chromic catgut. Midwifery. 2(@%3):22:329.

Uranga A, Urman J, Lomuto C, Martinez |, Weisburd¢l&arcia O, et al. Guia para la
atencion del parto normal en maternidades centradata familia. Buenos Aires:
Direccion Nacional de Salud Materno Infantil, Mieigd de Salud; 2004.

Valdés V. Como favorecer el establecimientt’ de lawancia exitosa. [Internet].
Santiago de Chile:Unicef;, 2008 [citado 9 Jul 20D&ponible en:
http://www.unicef.cl/lactancia/docs/mod06/Mod%208¥2z%20pasos.pdf

Van der Vyver M, Halpern S, Joseph G Patient-adiel epidural analgesia versus
continuous infusion for labour analgesia: a methaima Br J Anaesth. 2002;89(3):459-
65.

van Kessel K, Reed S, Newton ¥, Meier A, Lentz GeTsecond stage of labor and
stress urinary incontinence. Ama Obstet Gynedi12184(7):1571-5.

van Rheenen PF, Brabin BJ.”A practical approadimtmg cord clamping in resource
poor settings. BMJ. 2006;333(7575):954-8.

VandeVusse L. Decisiofi making in analyses of wommebirth stories. Birth
1999;26(1):43-50.

Verspyck E, Sentilh&gs L, Roman H, Sergent F, MardeaTechiques chirurgicales de
I'episiotomie. J Gyirecol Obstet Biol Reprod (Par)06;35(1 Suppl):40-51.

Vimala N, Mittai S, Kumar S, Dadhwal V, Mehta S.bBogual misoprostol versus
methylergometrine for active management of thedtistage of labor. Int J Gynaecol
Obstet. 2004,87(1):1-5.

Volikas ¢, Male D. A comparison of pethidine andmitentanil patientcontrolled
analgesia in labour. Int J Obstet Anesth. 2001;186290.

Volimanen P, Sarvela J, Akural EL, Raudakoski T,tiflarK, Alahuhta S. Intravenous
remifentanil vs. epidural levobupivacaine with famgl for pain relief in early labour: a
randomised, controlled, double-blinded study. Acténaesthesiol Scand
2008;52(2):249-55.

216



Bibliogrfia

Waldenstrom U, Borg IM, Olsson B, Skold M, Wall Bhe childbirth experience: a
study of 295 new mothers. Birth 1996;23(144-53).

Waldenstrom U, Hildingsson I, Rubertsson C. A niegabirth experience: prevalence
and risk factors in a national sample. Birth. 26041):17-27.

Waldenstrom U. Experience of labor and birth in 1Momen. J Psychosom Res.
1999;47(5):471-82.

Wariyar U, Hilton S, Pagan J, Tin W, Hey E. Six iga&xperience af prophylactic oral
vitamin K. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2002(8):F64-8.

Weber T. Cardiotocography supplemented with cootisufetal pH monitoring during
labor. Effect on rate of obstetrical interventiosrsd neonatal condition. Acta Obstet
Gynecol Scand. 1982;61(4):351-5.

Wong CA, Ratliff JT, Sullivan JT, Scavone BM, Tote&, McCarthy RJ. A randomized
comparison of programmed intermittent epidural bolvith continuous epidural
infusion for labor analgesia. Anesth Analg. 200@{%):904-9.

Wong CA, Scavone BM, Peaceman AM, McCarthy RJ,i&nllJT, Diaz NT, et al. The
risk of cesarean delivery with neuraxial apalgegigen early versus late in labor. N
Engl J Med. 2005 17;352(7):655-65.

Wong CA, Scavone BM, Slavenas JP{%¥idovich MI, lReaan AM, Ganchiff JN, et al.
Efficacy and side effect profile of-¥arying dosek intrathecal fentanyl added to
bupivacaine for labor analgesia. Intzj Obstet Ane&004;13(1):19-24.

Workowski KA, Berman SM. Sexually transmitted dises treatment guidelines, 2006.
MMWR recomm Rep. 2006;55fRR-11):40-7.

Xenakis EM, Langer O, Piger JM, Conway D, Berkus .Mbw-dose versus high-dose
oxytocin augmentation cof labor--a randomized trighm J Obstet Gynecol.
1995;173(6):1874-8.

Young SB, Martelly PD, Greb L, Considine G, Coust&R. The effect of
intraumbilical oxyté¢in on the third stage of lab@bstet Gynecol. 1988;71(5):736-8.

Zachariah ES,2Naidu M, Seshadri L. Oral misoprostdhe third stage of labor. Int J
Gynaecol Obstet. 2006;92(1):23-6.

Zeidan AZ. Combined spinal-epidural compared witw Idose epidural during
ambulatory labour analgesia in nulliparous womegydE J Anaest. 2004;20(3):273-81.

Zhang J, Troendle JF, Yancey MK. Reassessing thw keurve in nulliparous women.
Antd Obstet Gynecol. 2002;187(4):824-8.

217



