
NPuntoVol. III. Número 24. Marzo 2020

98 Revista para profesionales de la salud

4. Revisión sistemática sobre 
electroanalgesia en el alivio del 
dolor del trabajo de parto

Serena Gutiérrez Martínez 
Diplomada Universitaria en Enfermería. León

1. RESUMEN

Introducción: la electroanalgesia aplicada mediante Estimu-
lación Nerviosa Eléctrica Transcutánea, (TENS), es un méto-
do no farmacológico de alivio del dolor del trabajo de par-
to. En la actualidad no existe consenso sobre su efectividad 
para recomendar su uso. 

Objetivo: evaluar la efectividad del uso del TENS en el alivio 
del dolor del trabajo de parto.

Metodología: se realiza una revisión sistemática de ensayos 
clínicos aleatorizados y revisiones sistemáticas o metaaná-
lisis publicados entre el año 2000 y diciembre del 2017 en 
las bases de datos: Biblioteca Cochrane Plus, CUIDEN, PE-
Dro, Pubmed y Web of Science. Se utilizan los descriptores 
“analgesia”, “electroanalgesia”, “labor pain”, “obstetric labor” y 
“TENS”.

Resultados: se seleccionan 10 ensayos clínicos aleatorizados 
que estudian un total de 968 mujeres y 5 revisiones siste-
máticas o metaanálisis.

Discusión y conclusiones: la utilización del TENS como méto-
do de analgesia para el alivio del dolor durante el trabajo de 
parto presenta mayor evidencia frente a la no intervención 
o uso de placebos. La mayor parte de las mujeres que han 
utilizado el TENS durante el parto volvería a hacerlo en par-
tos futuros lo que denota una satisfacción suficiente para 
recomendar su uso. Existe una recomendación favorable, 
pero no concluyente del uso del TENS, como método de ali-
vio del dolor del trabajo de parto durante la primera etapa 
del mismo, la dilatación, y podría ser una técnica útil para 
reducir el malestar de las mujeres que no pueden o no de-
sean la administración de otros métodos de alivio del dolor 
farmacológicos.

ABSTRACT

Introduction: electroanalgesia using Transcutaneous Elec-
trical Nerve Stimulation (TENS) has been proposed as a 
non-pharmacological method of pain relief in labor. At pre-
sent there is not consensus on their effectiveness to recom-
mend its use. 

Objective: to evaluate the effectiveness of the use of TENS as 
a means to relieve pain in labor.

Methodology: a systematic review of randomised clinical 
trials or meta-analysis and systematic reviews published 
between January 2000 and December 2017, using the fo-

llowing databases: The Cochrane Library, CUIDEN Peter, 
Pubmed and Web of Science is done. The next descrip-
tors “analgesia”, “electroanalgesia”, “labor pain”, “obstetric 
work” and “TENS” are used.

Results: 10 randomized clinical trials which study a total 
of 968 women and 5 systematic reviews or meta-analysis 
are selected. 

Discussion and conclusions: there are more scientific evi-
dence on using TENS as a method of pain relief in obste-
tric labor than no action or placebo using. . Most women 
who have used TENS would do so in future deliveries de-
noting sufficient satisfaction to recommend its use. It is 
a safe method since it has no adverse maternal and neo-
natal effects. A favourable recommendation (but not con-
clusive) exists about the use of TENS as a method of pain 
relief in obstetric during the first stage, dilatation, and it 
is a useful technique in order to reduce the discomfort of 
women who cannot or do not want the administration of 
other pharmacological methods of pain relief.

2. MARCO TEÓRICO

El presente trabajo se enmarca dentro de la rama de la 
obstetricia, más concretamente en el ámbito del estudio 
de los diferentes métodos existentes para conseguir una 
disminución del dolor en el proceso del parto.

Mi interés en abordar esta temática proviene de mi profe-
sión y experiencia profesional en el acompañamiento de 
la mujer y participación en el alivio del dolor del trabajo 
de parto. Este desarrollo profesional ha generado un gran 
interés personal en conocer la efectividad real de las téc-
nicas no farmacológicas de alivio del dolor, en especial, la 
electroanalgesia. 

Existen múltiples terapéuticas empleadas para el alivio 
del dolor del trabajo de parto. La elección del método de 
analgesia se ve influenciada por muchos factores, entre 
ellos las expectativas de la mujer, la complejidad del parto 
y la intensidad del dolor.

Al ser el objetivo prioritario de los profesionales sanitarios 
involucrados en el proceso del nacimiento del neonato, el 
aumentar la satisfacción materna durante el parto, la guía 
NICE (National Institute for Health and Clinical Excellence)1, 
recomienda que la preparación preparto ofrezca una ade-
cuada información, de manera que las mujeres tengan 
unas expectativas reales del proceso, que incluyan el do-
lor y su alivio, y que se fomente el aprendizaje de técnicas 
de control personal. Es deseable la individualización para 
la selección entre una diversidad de métodos para aliviar 
el dolor. 

Continuando en esta línea de trabajo, el Ministerio de Sa-
nidad y Consumo laboró el documento en el año 2007, 
denominado “Estrategia de Atención al Parto Normal”2 en 
el cual se anima a los profesionales a:

• Informar sobre distintos métodos de alivio del dolor 
existentes. Aquellas mujeres que no deseen métodos 
farmacológicos serán informadas de la evidencia dispo-
nible acerca de métodos alternativos de alivio del dolor. 
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• No realizar analgesias de rutina. Ofreciendo a la mujer 
uno o varios métodos. 

• Facilitar la libertad de movimientos estudiando la posibi-
lidad de utilizar métodos y tecnología lo menos invasivos 
posible.

Pese a estas recomendaciones, mi práctica profesional me 
ha mostrado, que no siempre se llevan a cabo dichas inter-
venciones, e incluso muchos profesionales involucrados en 
el ámbito de la obstetricia, no conocen a fondo las diferen-
tes alternativas en el abordaje del alivio del dolor durante el 
proceso del parto. 

Subdividiendo los diferentes métodos entre los farmacoló-
gicos y los no farmacológicos, el presente trabajo se ha cen-
trado en los métodos no farmacológicos, y en concreto, en 
la electroanalgesia, llevada a cabo por medio de los TENS, 
del inglés Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation, (Elec-
troestimulación transcutánea).

La presente revisión sistemática sobre la electroanalgesia 
en el alivio del dolor del trabajo de parto, se lleva a cabo tras 
comprobar que los resultados de los estudios presentados 
en el pasado sobre Estimulación Nerviosa Eléctrica Transcu-
tánea, (TENS), eran inconsistentes debido a que la evidencia 
experimental presentaba limitaciones importantes, (falta 
de comparación con un grupo control, parámetros de los 
impulsos eléctricos no estandarizados, tamaños muestrales 
pequeños, colocación de los electrodos inapropiada...), lo 
cual sesgaba los resultados de muchos de los estudios con-
tribuyendo así negativamente al reconocimiento de la téc-
nica TENS3,4,5. Puesto que el TENS es uno de los métodos no 
farmacológicos de alivio del dolor del trabajo de parto que 
pueden ser ofertados en el Sistema Nacional de Salud6, y la 
falta de acuerdo de las sociedades científicas acerca de sus 
indicaciones y efectividad en las distintas fases del parto es 
notoria, se procede a realizar esta revisión sistemática con 
el objetivo de evaluar la efectividad del uso de la Estimula-
ción Nerviosa Eléctrica Transcutánea en el alivio del dolor 
del trabajo de parto. 

Enmarcado en el ámbito del presente trabajo, se procede a 
realizar un breve recuerdo anatomofisiológico del embarazo 
y el parto. No se hace referencia a las gestaciones múltiples 
o patologías de la gestación, (estados hipertensivos del em-
barazo, hemorragias, alteraciones de la inserción de la pla-
centa…), por no ser objeto de este estudio.

La gestación es un estado fisiológico de la mujer que cul-
mina tras el parto y el período de lactancia. La duración 
promedio del embarazo, calculado desde el primer día de la 
fecha de última regla, es de 280 días o 40 semanas conside-
rándose el parto a término entre las semanas 37 a 427. Las 
adaptaciones anatómicas, fisiológicas y bioquímicas duran-
te la gestación son intensas, comienzan poco después de 
la fecundación y continúan durante el embarazo; la mayor 
parte ocurre en respuesta a estímulos fisiológicos prove-
nientes del feto y la mujer embarazada retornando casi por 
completo a su estado pregestacional después del parto y 
la lactancia8. El intercambio de sustancias indispensables 
para el desarrollo fetal y la eliminación de sustancias de de-
sechos metabólicos se realiza en el espacio intervelloso de 
la placenta para lo cual aumenta el riego útero-placentario 

proveniente de las arterias uterinas y ováricas de manera 
progresiva durante el embarazo, alcanzando cifras de 450 
a 650 ml/min cerca del término. 

En la mujer no embarazada, el útero es una estructura casi 
sólida que pesa alrededor de 70 g y el volumen de su ca-
vidad es de 10 ml o menos. Durante el embarazo, el útero 
se transforma en un órgano muscular de paredes relativa-
mente delgadas, con capacidad suficiente para acomodar 
el feto, la placenta y el líquido amniótico. El volumen total 
promedio del contenido al término de la gestación es de 
alrededor de 5l, alcanzando al final del embarazo una ca-
pacidad que es 500 a 1020 veces mayor que en su estado 
no gestante8.

La mayor parte del aumento de peso normal de la mujer 
gestante durante el embarazo es atribuible al útero y su 
contenido, las mamas y al aumento del volumen de san-
gre y líquido extracelular extravascular. Una fracción más 
pequeña del aumento de peso se debe a alteraciones me-
tabólicas que producen un aumento de agua celular y al 
depósito de grasa y proteínas nuevas, las llamadas reser-
vas maternas8. El Institute of Medicine y el American Colle-
gue of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) recomien-
dan incrementos de peso individualizados en función del 
índice de masa corporal de las mujeres previos al emba-
razo catalogando la ganancia de 11,5 a 16 kg normal para 
las mujeres con I.M.C. normal antes del embarazo9.

Es frecuente la hipersensibilidad mamaria al comienzo 
de la gestación, aumentando su volumen y haciéndose 
visible venas bajo la piel. Los pezones se tornan mucho 
más grandes, pigmentados y eréctiles siendo posible la 
secreción de calostro por compresión suave de los mis-
mos durante el embarazo. Se desarrollan las glándulas de 
Montgomery en las areolas8.

El embarazo normal se caracteriza por una hipoglucemia 
leve en ayuno, hiperglucemia posprandial e hiperinsuli-
nemia8 .

Respecto al sistema cardiocirculatorio, la volemia prome-
dio en embarazadas normales incrementa de un 40 a 45% 
respecto a sus cifras no gestacionales con el objetivo de 
cubrir las demandas del útero con su sistema vascular hi-
pertrófico, proteger a madre y feto de los efectos nocivos 
de la alteración del retorno venoso en las posiciones su-
pina y erecta y salvaguardar a la madre contra los efectos 
adversos de la pérdida sanguínea vinculada con el parto. 
Se pierden unos 500-600 ml de sangre tras un parto vagi-
nal y unos 1020 ml tras una cesárea8.

A nivel hematopoyético, a pesar de la mayor eritropoyesis 
que ocurre durante la gestación, la concentración de he-
moglobina y hematocrito decrecen durante el embarazo 
normal, resultando una disminución de la viscosidad de 
la sangre. En un embarazo normal se activa la cascada de 
coagulación, aumenta la concentración de todos los fac-
tores de coagulación excepto XI y XIII8. Se considera anor-
mal una cifra de hemoglobina sérica menor de 11 g/dl en 
etapas tardías del embarazo siendo su causa la deficien-
cia de hierro más que la hipervolemia de la gestación. El 
gasto cardiaco está aumentado por una disminución de 
la resistencia vascular, por un incremento de la frecuencia 
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cardíaca (más de unos 10 latidos por minuto de la frecuen-
cia cardiaca en reposo), y por aumento de la precarga por 
el incremento ya mencionado de la volemia. En un 10% de 
las mujeres embarazadas se presenta el síndrome de hipo-
tensión supina por la compresión del útero sobre el siste-
ma venoso limitando el llenado cardiaco y disminuyendo el 
gasto cardiaco8.

El embarazo se relaciona con la supresión de funciones in-
munitarias humorales y mediadas por células a fin de acep-
tar el contenido fetal “extraño” a nivel genético para el siste-
ma inmune de la gestante8.

En el sistema respiratorio, el diafragma se eleva casi 4 cm 
durante el embarazo. Es frecuente en las embarazadas que 
presenten un mayor esfuerzo respiratorio, lo que se puede 
interpretar como disnea, la cual es considerada fisiológica8.

En el sistema urinario, se aprecia un aumento ligero del ta-
maño del riñón de la mujer embarazada así como incremen-
to de la filtración glomerular y el flujo plasmático renal8.

Los cambios en el aparato digestivo, incluyen desplaza-
miento del estómago y el intestino por el útero en creci-
miento y el apéndice suele desplazarse hacia arriba y latera-
lizarse aún más hacia la derecha. El tiempo de vaciamiento 
gástrico, puede prolongarse mucho después de la adminis-
tración de agentes analgésicos durante el parto por lo que 
un peligro importante de la anestesia general para el parto 
es la regurgitación y aspiración del contenido gástrico con 
alimentos o altamente ácido10. Las encías se tornan hipe-
rémicas y reblandecidas durante el embarazo y sangran 
como traumatismos leves como el cepillado dental. Aún así, 
el embarazo no es un estado que favorezca la aparición de 
caries dental. 

En el sistema músculo-esquelético, aparece una lordosis 
progresiva característica del embarazo normal, desviando 
el centro de gravedad de la mujer. Las articulaciones sacroi-
líacas, sacroccígeas y púbicas tiene mayor movilidad duran-
te el embarazo11.

La presión intraocular decrece durante el embarazo, tam-
bién disminuye la sensibilidad corneal y un incremento li-
gero del grosor de la córnea debido al edema8.

Desde las 12 semanas de gestación hasta 2 meses postpar-
to, las mujeres embarazadas suelen tener dificultad para 
conciliar el sueño, aumenta su número de despertares, dis-
minuye las horas de sueño nocturno reduciéndose así la 
eficiencia del sueño12.

Además de los cambios fisiológicos que tienen lugar en el 
cuerpo de la mujer durante la gestación, ésta también pue-
de sufrir algunos síntomas o pequeñas alteraciones sin signi-
ficado patológico debido a su estado los cuales se describen 
a continuación.

• Náuseas y vómitos (suelen comenzar en el primer o se-
gundo período de amenorrea y durar hasta la semana 
14-16 de embarazo. Tienden a empeorar en el horario 
matutino y mejorar a lo largo del día y a medida que 
aumenta el tiempo de gestación aunque es variable. Su 
tratamiento raramente es plenamente satisfactorio y lo 
más importante es discernir entre náuseas y vómitos e 

hiperémesis gravídica que puede llevar a un estado de 
deshidratación, desequilibrio electrolítico y acidobásico 
por inanición13.

• Lumbalgia: cerca del 70% de las mujeres embarazadas 
refieren dolor lumbo-pélvico de intensidad variable14. 
Algunos estudios concluyen que el 20% de las muje-
res que han tenido cierto tipo de lumbalgia durante el 
embarazo padecen dolor residual tres años después del 
parto15.

• Varices: venas dilatadas que pueden aparecer o empeo-
rar a medida que avanza el embarazo por el aumento 
de la presión venosa femoral que aparece durante el 
mismo, el aumento de peso propio de la gestación y la 
prolongación del tiempo que permanece de pie la mu-
jer gestante. Los síntomas varían desde manchas en las 
extremidades inferiores y molestias leves al final del día 
hasta molestia intensa que requiere reposo prolongado 
con los pies elevados8.

• Hemorroides: durante la gestación se pueden exacerbar 
o reaparecer hemorroides por aumento de la presión so-
bre las venas rectales por la obstrucción del retorno ve-
noso causado por el aumento de tamaño del útero y por 
el posible estreñimiento durante la gestación. La apari-
ción de hemorroides es común durante el embarazo16.

• Pirosis: es una de las molestias más frecuentes de la mu-
jer embarazada y es producido por el reflujo del con-
tenido estomacal hacia el tercio inferior del esófago 
consecuencia del desplazamiento ascendente y com-
presión del estómago causado por la presión del útero 
y la relajación del esfínter esofágico inferior8.

• Pica: es el deseo intenso que sienten las embarazadas 
por alimentos o sustancias poco comunes y a veces por 
productor no alimenticios como hielo (pagofagia), al-
midón (amilofagia), o tierra (geofagia). Algunos autores 
creen que puede ser debido a una deficiencia de hierro. 
Patel et al. establecen la prevalencia de pica en el 4% de 
las embarazadas. Los elementos no alimentarios con-
sumidos con más frecuencia son almidón (64%) y tierra 
(14%)17.

• Ptialismo: aumento de la sialorrea causado por estimu-
lación de las glándulas salivares por la ingestión de al-
midón muchos de los casos son inexplicables9.

• Fatiga: la fatiga y el aumento de necesidad de horas de 
sueño es común al principio del embarazo por el efecto 
soporífico de la progesterona; cede a partir del cuarto 
mes. La eficiencia del sueño es menor porque se reduce 
el sueño REM y se prolonga el no REM18.

• Cefalea: es frecuente al comienzo del embarazo y suele 
ceder o disminuir de intensidad hacia la mitad de la ges-
tación. En la mayor parte de los casos no se demuestra 
causa alguna. 

• Leucorrea: aumento de la secreción vaginal por aumen-
to de moco secretado por las glándulas cervicales como 
respuesta a una hiperestrogenemia. En algunas ocasio-
nes se debe a agentes infecciosos como tricomonas o 
levaduras que se debe tratar19.
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• Vaginosis bacteriana: distribución errada de la flora va-
ginal normal. El número de lactobacilos disminuye y 
aumentan ciertas especies como bacterias anaerobias 
incluyendo a Gardnerella vaginalis. La prevalencia duran-
te el embarazo de vaginosis bacteriana es de 10 a 30% y 
guarda cierta relación con parto pretérmino. El tratamien-
to farmacológico se reserva exclusivamente a las mujeres 
con síntomas y no se recomienda el cribado sistemático.

• Contracciones de Braxton-Hicks: contracciones uteri-
nas que aparecen de forma impredecible y esporádica a 
partir del segundo trimestre de embarazo cuya presión 
intrauterina varía entre 5 y 25 mmHg y cuya frecuencia 
aumenta en las últimas semanas de gestación. En etapas 
avanzadas pueden causar alguna molestia contribuyen-
do al llamado falso trabajo de parto8.

Se realiza, a continuación, una breve descripción del par-
to y los procesos fisiológicos que lo acompañan. Los proce-
sos fisiológicos que regulan el parto y el inicio del trabajo 
de parto aún están en proceso de definirse pero su inicio 
representa la culminación de una serie de cambios bioquí-
micos en el útero resultado de señales endocrinas y paracri-
nas provenientes de la madre y del feto20. El cuerpo o fondo 
uterino y el cuello uterino, aun siendo partes de un mismo 
órgano, deben responder de manera diferente durante el 
embarazo y el parto. Es indispensable que durante el em-
barazo el miometrio pueda distenderse pero permanecer 
quieto al mismo tiempo que el cuello uterino debe mante-
nerse sin cambios y razonablemente rígido.

Para facilitar el desarrollo teórico del parto, se diferencian 
dos apartados: la preparación para el trabajo de parto o 
pródromos de parto y el proceso del trabajo de parto.

Preparación para el trabajo de parto

Esta etapa se corresponde con los pródromos de parto. 
Conforme se acerca el momento del parto, se producen 
contracciones esporádicas e irregulares, el cérvix debe re-
blandecerse, ceder y hacerse más fácilmente dilatable por 
cambios en el tejido conectivo que se acompañan de la in-
vasión de células inflamatorias. El resultado de esos cam-
bios es el adelgazamiento, reblandecimiento y relajación 
del cuello uterino que permiten el inicio de la dilatación. En 
el músculo liso uterino se producen cambios que se mani-
fiestan con una transición de un estado contráctil con con-
tracciones ocasionales indoloras a otro en el que ocurren 
contracciones más frecuentes; este cambio es resultado de 
alteraciones de la expresión de proteínas clave que regulan 
la contractilidad miometrial denominadas proteínas vin-
culadas con la contracción. Hay un notorio incremento de 
los receptores miometriales de oxitocina dando lugar a una 
mayor irritabilidad del útero. Otro cambio indispensable es 
la formación del segmento uterino inferior que favorece el 
descenso de la cabeza fetal hasta el plano de entrada en 
la pelvis20. Se recomienda ofrecer apoyo individualizado a 
aquellas mujeres, que acudan para ser atendidas por pre-
sentar contracciones dolorosas y que no están en fase ac-
tiva de parto, alentándolas a que retornen a sus domicilios 
hasta el inicio de la fase activa del parto21.

Proceso del trabajo de parto

Se divide en tres etapas clínicas: primera etapa o dilata-
ción, segunda etapa o expulsivo y tercera etapa o alum-
bramiento.

Primera etapa o dilatación

La primera etapa comienza con el inicio del parto y termi-
na con la dilatación completa (10 cm). Esta primera etapa 
se subdivide en dos fases, la fase latente y la fase activa. La 
fase latente comienza con el inicio del parto y se caracteri-
za por la presencia de contracciones variables en cuanto a 
intensidad y duración y se acompaña de borramiento cer-
vical y progresión lenta o escasa de la dilatación hasta los 
los 4 cm22. No es posible establecer la duración de la fase 
latente de la primera etapa del parto debido a la dificul-
tad de determinar el comienzo del parto23. La fase activa 
del parto se caracteriza por el aumento en la regularidad, 
intensidad y frecuencia de las contracciones y la rápida 
progresión de la dilatación o desde los 4 a los 10 cm de 
dilatación. Durante la fase activa del parto las contraccio-
nes duran de media un minuto y su intensidad media es 
de unos 40 mmHg. La duración de la fase activa del parto 
es variable entre las mujeres y depende de la paridad. Su 
progreso no es necesariamente lineal21. La duración del 
parto varía de mujer a mujer, está influenciada por el nú-
mero de embarazos de la parturienta24 y su progreso no 
tiene porqué ser lineal25. En primíparas el promedio de 
duración es de 8 horas, siendo improbable que dure más 
de 18 horas. En las multíparas el promedio de duración 
es de 5 horas, siendo improbable que dure más de 12 
horas21. Las contracciones musculares uterinas del trabajo 
de parto son dolorosas y dado que este trabajo se centra 
en este apartado, este aspecto se desarrollará de modo 
más exhaustivo en un epígrafe individual. 

El intervalo entre las contracciones disminuye gradual-
mente a medida que avanza el parto. Es indispensable 
para el bienestar del feto que haya lapsos de relajación 
entre las mismas puesto que la hipertonía uterina, (au-
mento del tono uterino entre contracciones), o la taqui-
sistolia uterina, (más de 5 contracciones en 10 minutos), 
afectan al riego sanguíneo uteroplacentario lo suficiente 
para producir hipoxemia fetal. Durante el trabajo de par-
to, las diferentes partes del útero responden de manera 
distinta a las contracciones: el segmento superior con 
contracción se hace más grueso y el inferior y el cuello son 
relativamente inactivos. Si toda la musculatura uterina se 
contrajese de manera simultánea y con intensidad equi-
valente, la fuerza neta de expulsión disminuiría mucho. 
Así, el segmento superior del útero se contrae, retrae y 
expulsa el feto y el segmento uterino inferior, en respues-
ta a las contracciones, se reblandece y el cuello se dilata 
formando un conducto muscular adelgazado muy expan-
dido a través del cual debe expulsarse el feto20.

Segunda etapa o expulsivo

Comienza con la dilatación cervical completa, y finaliza 
con el nacimiento del feto. A su vez se subdivide en dos 
fases: periodo expulsivo pasivo: dilatación completa del 
cuello, antes o en ausencia de contracciones involunta-
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rias de expulsivo. La duración normal de la fase pasiva de 
la segunda etapa del parto en nulíparas es de hasta 2 horas 
tanto si tienen como no anestesia epidural y en multíparas 
es de hasta 1 hora si no tienen anestesia epidural y de 2 
horas si la tienen. La otra fase es el periodo expulsivo activo: 
cuando el feto es visible o cuando existen contracciones de 
expulsivo en presencia de dilatación completa o presencia 
de pujos maternos en presencia de dilatación completa con 
ausencia de contracciones de expulsivo. La duración nor-
mal de la fase activa de la segunda etapa del parto en nulí-
paras es de hasta 1 hora si no tienen anestesia epidural y de 
hasta 2 horas si la tienen y en multíparas es de hasta 1 hora 
tanto si tienen como no anestesia epidural26.

Tercera etapa o alumbramiento

La tercera etapa del parto es la que transcurre entre el na-
cimiento y la expulsión de la placenta. La mayor compli-
cación en este periodo es la hemorragia postparto (HPP), 
que sigue siendo un motivo de preocupación primordial27 
ya que es la responsable de la cuarta parte de las muertes 
maternas en el mundo28. El grado de pérdida sanguínea 
se asocia con la rapidez con que la placenta se separa del 
útero y con la efectividad de la contracción uterina. Existen 
dos enfoques contradictorios para el manejo de la tercera 
etapa del parto: el manejo activo y el manejo fisiológico o 
expectante. El manejo expectante es un enfoque no inter-
vencionista, todavía ampliamente utilizado29,30. Los factores 
que contribuyen a la elección de este método son el deseo 
de una experiencia más natural durante el nacimiento, la 
creencia de que el manejo activo es innecesario en mujeres 
de bajo riesgo y el deseo de evitar los efectos asociados con 
el uso de los uterotónicos habituales31. El manejo activo ge-
neralmente implica al médico o a la matrona y la principal 
ventaja asociada descrita es la reducción de la incidencia de 
la HPP. La Guía de Práctica Clínica de Atención al Parto Nor-
mal editada por el Ministerio de Sanidad y Política Social 
recomienda un manejo activo del alumbramiento aunque 
el manejo fisiológico es una opción si la mujer lo solicita32. 
La duración de la tercera etapa del parto se considera pro-
longada si no se completa en los 30 minutos posteriores al 
nacimiento del neonato con manejo activo y 60 minutos 
con el alumbramiento espontáneo32.

Puesto que el objetivo principal de esta revisión es evaluar 
la efectividad del uso de la Estimulación Nerviosa Eléctrica 
Transcutánea en el alivio del dolor del trabajo de parto, se 
ha considerado necesario realizar unas breves considera-
ciones sobre la experiencia del dolor durante dicho proceso.

El mecanismo del dolor del trabajo de parto es complejo, y 
al igual que lo que sucede con muchos otros tipos de dolor 
su neurofisiologia y su neuroquímica aún son objeto de in-
vestigación.

Las contracciones musculares uterinas del trabajo de parto 
son dolorosas y se han sugerido varias posibilidades sobre 
su etiología. Una de ellas es la debida a la hipoxia del mio-
metrio contraído, (similar a la situación de una angina de 
pecho), la compresión de los ganglios nerviosos del cuello 
uterino y la porción inferior del útero, la distensión del cue-
llo uterino durante la dilatación o la distensión del perito-
neo que recubre el fondo uterino20.

Las características del dolor de parto varían según el esta-
dio del mismo33. En la fase latente, es básicamente visceral, 
se inicia con las contracciones uterinas. El dolor de dichas 
contracciones es fásico o pulsátil. Los impulsos nocicep-
tivos durante el trabajo de parto viajan a través de fibras 
aferentes viscerales, las cuales son fibras amielinicas Αδ у 
С cuyo origen periférico se localiza en los plexos uterino, 
cervical e hipogástrico, los cuales discurren junto con los 
nervios de la cadena simpática lumbar y torácica inferior, 
entrando después de la médula espinal a través de las raí-
ces nerviosas T10, T11, T12 y L1 y generalmente se acom-
paña de dolor lumbar continuo (que se mantiene de una 
manera tónica34. Se ha observado cierta asociación entre 
el dolor lumbar que se presenta durante la menstruación 
y el que se observa durante el trabajo de parto, lo cual 
sugiere que probablemente tengan un origen común35. 
Existen observaciones clínicas que permiten caracterizar 
sus áreas de irradiación sobre los dermatomas T11-T12, 
extendiéndose durante la fase activa hasta la T10-L136. En 
el periodo expulsivo se añade un dolor somático intenso 
y mejor localizado, que se debe al efecto compresivo de 
la cabeza fetal sobre las estructuras pélvicas y al estira-
miento y desgarro de los tejidos del tracto de salida y del 
periné. Estos estímulos se transmiten por los nervios pu-
dendos hasta las raíces S2-S4.36 Hay otras fibras aferentes 
pélvicas que discurren junto con los nervios parasimpáti-
cos. El papel que se juegan con el dolor del trabajo de par-
to no es claro, y los estudios de Bonica sugieren que en la 
mujer estas aferencias no tienen algún papel aparente37. 

Aunque no se desarrolla en el presente trabajo, no debe 
olvidarse el gran componente congitivo que posee el do-
lor como fenómeno complejo. Éste, tiene la capacidad in-
fluir en el comportamiento de la embarazada a partir del 
miedo, y se convierte en la génesis de otros sentimientos 
de aversión y de preocupaciones que envuelven el pro-
ceso del parto38. Los profesionales sanitarios relacionados 
con todo el proceso, no deben olvidar este componente 
y la esfera emocional psicoafectiva de la embarazada du-
rante el momento del parto.

Respecto a las terapéuticas empleadas para el alivio del 
dolor del trabajo de parto, como ya se ha referido, son 
múltiples y la elección del método de analgesia se ve in-
fluenciada por muchos factores. Las formas eficaces de 
alivio del dolor no están necesariamente asociadas a una 
mayor satisfacción de la mujer, y, a la inversa, el fracaso 
del método elegido puede conducir a la insatisfacción39. 
Sin embargo, la actitud y el comportamiento de los pro-
fesionales sanitarios es el factor más influyente en la sa-
tisfacción materna, por encima incluso del dolor y de las 
intervenciones durante el parto. 

Por lo anteriormente expuesto, se procede a explicar los 
diferentes métodos de alivio del dolor de parto, los cuales 
pueden dividirse en dos grupos bien diferenciados: méto-
dos farmacológicos y no farmacológicos.
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Métodos farmacológicos de alivio del dolor del trabajo 
de parto

Analgesia epidural

Por anestesia se entiende la falta o privación general o par-
cial de la sensibilidad, ya sea por efecto de un padecimiento 
o bien sea producida de forma artificial. En cambio, la anal-
gesia es la falta o supresión de toda sensación dolorosa, sin 
pérdida de los restantes modos de la sensibilidad. Es lo de-
seable para el parto y es lo que se intenta con la analgesia 
local o locorregional40.

La analgesia epidural es el método para el alivio del dolor 
más estudiado y difundido. Consiste en el bloqueo nervio-
so central mediante la inyección de un anestésico local en 
el espacio epidural cerca de los nervios que transmiten do-
lor, en la región lumbar, para el alivio del dolor durante el 
parto41. La analgesia epidural es efectiva en cuanto a la re-
ducción del dolor, pero tiene riesgos y efectos secundarios 
sobre la madre y el recién nacido que hacen aconsejable 
su uso racional y utilizar procedimientos menos invasivos 
si se muestran suficientes para el control del dolor en cada 
caso concreto42. Los riesgos de la analgesia epidural más 
demostrados son aumento del tiempo de expulsivo43, ne-
cesidad de practicar episiotomía y mayor riesgo de parto 
instrumental44,45. Es controvertido si la afectación fetal que 
produce alteraciones en el registro cardiotocográfico fetal 
tras la administración de analgesia epidural se produce por 
efecto directo de la infusión de anestésicos locales por vía 
epidural o si se produce por alteración en la transfusión san-
guínea útero placentaria por hipotensión arterial materna 
secundaria a la analgesia epidural. La Guía de Práctica Clíni-
ca sobre la Atención al Parto Normal21 recomienda con un 
nivel A que se debe alentar y ayudar a las mujeres, incluso a 
las que utilizan analgesia epidural, a adoptar cualquier posi-
ción que encuentren cómoda a lo largo del periodo de dila-
tación y a movilizarse si así lo desean, previa comprobación 
del bloqueo motor y propioceptivo. 

Óxido nitroso

El óxido nitroso no es un potente analgésico durante el tra-
bajo de parto, pero aparentemente es seguro para la mujer y 
el recién nacido. Se debe tener en cuenta que para aquellas 
mujeres que reciban óxido nitroso se deberá contar con oxi-
metría del pulso, y administración adicional de anestésicos 
locales en caso de necesitar realizar episiotomía46. Aunque 
en nuestro medio no está muy extendido, el óxido nitroso 
es utilizado en otros países con relativa frecuencia47. El óxi-
do nitroso generalmente se administra como una mezcla 
equimolar de oxígeno y óxido nitroso al 50% y se aplica a 
demanda, a través de una válvula conectada a una masca-
rilla facial. Proporciona analgesia leve a moderada de corta 
duración. Se recomienda a las madres que comiencen a in-
halar cuando empiecen a notar la contracción y que paren 
cuando el pico de la contracción haya pasado47. El uso del 
óxido nitroso está contraindicado en las siguientes situacio-
nes:

• Pacientes que precisan administración de oxígeno al 
102%.

• Alteraciones de conciencia que impidan la cooperación 
de las pacientes.

• Hipertensión intracraneal.

• Neumotórax, suboclusión intestinal.

• Temperatura de almacenaje menor de 5 ºC o descono-
cida.

La Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia (SEGO) 
recomienda informar a las mujeres que elijan utilizar el 
oxido nitroso como método de analgesia que tiene un 
efecto analgésico limitado y que puede provocar náuseas 
y vómitos, somnolencia y alteración del recuerdo (B).48 

Opioides administrados por vía parenteral 
(intramuscular o intravenosa)

Actualmente la anestesia parenteral más frecuentemente 
utilizada en nuestro medio es la administración de opioi-
des. La eficacia de los opioides sistémicos está probada 
en cuanto que las mujeres bajo su efecto se encuentran 
más satisfechas que con placebo, si bien, el alivio del do-
lor es inferior al logrado con la analgesia epidural49. Se 
recomienda con un nivel de recomendación A la admi-
nistración de antieméticos cuando se utilicen opioides in-
travenosos o intramusculares47. El opioide más empleado 
en obstetricia es la meperidina. Puede producir náuseas, 
vómitos, enlentecimiento del vaciado gástrico y depre-
sión respiratoria. Además, al atravesar la placenta, oca-
siona una disminución de la variabilidad de la frecuencia 
cardiaca fetal y una sedación en el recién nacido47. El re-
mifentanilo es un opioide sintético que proporciona una 
analgesia rápida, (inicio de acción en 1 minuto), y potente, 
aunque de duración ultracorta. Su eficacia es mayor que 
la meperidina, pero presenta una mayor incidencia de de-
presión respiratoria materna y de test de Apgar bajo50,51. 
Sus efectos secundarios más frecuentes son desaturación 
y la depresión respiratoria, por lo que es necesario la su-
pervisión médica y el uso de pulsioximetría52,53,54.

Métodos no farmacológicos de alivio del dolor del 
trabajo de parto

El alivio del dolor del trabajo de parto ha sido motivo de 
estudio e investigación desde hace cientos de años. Se 
han encontrado referencias de que ya desde el siglo XV 
algunos autores estaban interesados en la búsqueda de 
remedios para el alivio del dolor de la mujer durante el 
proceso del parto. Se realiza a continuación, un breve re-
cuerdo histórico sobre esta temática.

Destaca la figura de Eucharius Rösslin, conocido como 
Eucharius Rhodion, (ca. 1470 -1526). Fue un médico ger-
mano, autor de un libro sobre parto titulado Der Swan-
gern Frauen und hebammen Rosegarten, publicado inicial-
mente en 1513 en Estrasburgo y Haguenau y reeditado 
posteriormente en inglés, en 1540 como, The rosegarden 
for pregnant women and midwives, (“El Jardín de las Rosas 
de las mujeres embarazadas y las comadronas”). El libro 
fue un éxito inmediato y desde el año de su primera pu-
blicación, se convirtió en un texto médico estándar para 
enfermeras obstétrico-ginecológicas en toda la Europa 
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occidental. A mediados del siglo XVI, había sido traducido 
a todos los principales idiomas europeos con múltiples edi-
ciones. Trataba de modo novedoso la reducción de los do-
lores del parto mediante aminoración emocional por medio 
de la distracción de la angustia, reducción de la impresión 
causada por el dolor mediante la limitación de la conciencia, 
facilitación del parto por la regulación del tono muscular, y 
adecuación del medio ambiental mediante cuidados dirigi-
dos a la paciente. Se pueden leer en dicho texto párrafos 
que ilustran este aspecto como: “asimismo, la partera debe 
instruir y consolar a las parturientas, no sólo con refrescan-
te bebida y buena comida, sino también con palabras dul-
ces, dándole esperanza de una liberación, alentádolas a la 
paciencia y la tolerancia, la licitación que se celebrará en la 
respiración lo más que puede, también acariciando suave-
mente con las manos sobre el vientre, porque nos ayuda a 
no deprimir el nacimiento”55.

Otro autor destacado fue Jacob Ruelf, que en 1554 publica 
el texto titulado De conceptu et generatione homini, tra-
ducido al inglés como “The Expert Midwife” en 1637. Es un 
extenso texto basado en la obra de Rösslin, y que tuvo gran 
influencia entre las comadronas de los siglos XVI y XVII. 

Especialmente desde el ámbito de la Antropología Social, se 
observó que hasta finales del siglo XIX, el interés del profe-
sional de Obstetricia giraba solo alrededor del parto como 
proceso fisiológico. Solo un posterior enfoque integral del 
embarazo y del parto, permitió extraer conclusiones prove-
chosas y prácticas. 

Actualmente, se aceptan los beneficios de una adecuada 
preparación psicoprofiláctica. Las técnicas modernas em-
pleadas para la práctica de la preparación para el parto se 
basan en las denominadas Escuelas Tradicionales, desta-
cando las más importantes a continuación:

Escuela inglesa

Grantly Dick Read publicó en 1953 sus observaciones sobre 
el parto natural, que después denominó “Parto sin temor”. 
Introduce el concepto “mujer tensa, cuello del útero tenso”. 
Describe el círculo vicioso angustia-tensión-dolor. Se plan-
tea la ruptura de este círculo vicioso como posibilidad de 

un parto sin dolor para lo cual se debe inculcar a la mujer 
el proceso del parto como un proceso fisiológico normal 
y natural, no doloroso. Se basa en el concepto de que son 
las expectativas creadas por la cultura las que provocan 
ese círculo angustia-tensión-dolor. Read, en 1953, utiliza 
la relajación de Jacobson, en la que una contracción mus-
cular va seguida de relajación, inicialmente es el médico el 
que debería enseñar el método y atender al parto56. 

Escuela soviética

Platanov, Velvovsky, Nicolaiev. Este método conocido 
también con el nombre de "parto sin dolor", nació en la 
antigua Unión Soviética y se basa en los principios de la 
fisiología de Pavlov y en la teoría de los Reflejos Condi-
cionados. En 1967, el neuropsiquiatra ruso Velvoski y el 
obstetra Nicolaiev emplearon por primera vez una técnica 
de atención del parto a la que denominaron “Método psi-
coterapéutico de analgesia en el parto”. Comprende cua-
tro partes: una introducción en la que expone las ideas 
generales de los reflejos condicionados, la descripción de 
la técnica de preparación propiamente dicha, se circuns-
cribe a la organización de los servicios y preparación del 
personal. El método propone evaluación de resultados57.

Escuela francesa

En 1972 el francés Fernand Lamaze con el Dr.Pierre Vellay 
publican su primera obra titulada “Parto sin dolor por el 
Método Psicoprofiláctico”. Este obstetra, después de es-
tudiar las teorías de Read, Velvovsky, Nicolaiev y Plato-
nov concluyó que estas escuelas no eran incompatibles. 
Propuso el método “parto indoloro”, y no realizó ningún 
aporte teórico novedoso, (la contracción uterina no tiene 
porqué ser dolorosa, pero a nivel central y por la infor-
mación recibida, hay una asociación entre contracción y 
dolor). Desarrolla una metodología de 8 sesiones consi-
derando una con la pareja. El método enseña ejercicios 
de respiración y relajación, estableciendo la respiración 
jadeante para aliviar el periodo expulsivo (en lugar de res-
piraciones profundas introduce respiraciones superficia-
les y de rápida frecuencia, con ello se sustituye el reflejo 
de contracción-dolor, por un nuevo reflejo condicionado: 
contracción-relajación, contracción-respiración)58.

Escuela ecléctica

Frederick Leboyer, Ricardo Gavensky. Hablan sobre “Par-
to sin dolor- parto sin violencia”. Dirige su atención hacia 
el recién nacido, proporcionando las condiciones de un 
buen nacimiento, desde la óptica del recién nacido. Cons-
ta de una preparación adecuada de la mujer, para el parto, 
para la buena atención del parto es necesario condicio-
nes ambientales, (personal entrenado, lugar de atención 
del parto adecuado, luz indirecta, fondo musical suave, 
lenguaje a media voz, evitar ruidos innecesarios del ins-
trumental, ambiente tibio para el recién nacido). Indica 
la necesidad de introducir al niño recién nacido, antes de 
cortar el cordón umbilical en un recipiente con agua tibia 
y de favorecer el momento adecuado para el encuentro 
padre-madre-hijo57.

Eucharius Rösslin. Una mujer dando a luz en una silla de par-
to Der Swangern Frauen und hebammen Rosegarten, 1513.55
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Escuela sudamericana

Escuela creada por Ricardo V. Gavensky, médico argenti-
no. Basado en las escuelas rusas, inglesa y francesa, da a 
la psicoprofilaxis un enfoque más amplio, conectándolo 
con otras ramas de la medicina. Realiza una discriminación 
entre el valor de los elementos teóricos y prácticos de los 
procedimientos y aporta nociones de psicología, de psico-
patología y de hipnosis57.

La Estrategia de Atención al Parto Normal recomienda in-
formar a las mujeres sobre los diferentes métodos para el 
alivio del dolor, sus beneficios y potenciales riesgos. Tam-
bién recomienda no realizar analgesia de rutina, ofrecer a 
las mujeres la posibilidad de elegir un método si lo desean. 
Permitir que las mujeres estén acompañadas durante el tra-
bajo de parto y parto59. A aquellas mujeres que no desean 
emplear fármacos durante su trabajo de parto, se les deberá 
informar acerca de la evidencia disponible respecto a méto-
dos no farmacológicos. 

• Acompañamiento: permitir y alentar a todas las mujeres, si 
lo desean, a que cuenten con personas de apoyo durante 
todo el proceso de modo ininterrumpido, facilitando que 
el acompañamiento se inicie desde las etapas más tem-
pranas del mismo.

• Inmersión en el agua: existe evidencia de que no hay di-
ferencias significativas en los resultados adversos (tasas 
de parto vaginal instrumentado, tasa de cesáreas, trauma 
perineal: episiotomía, desgarro de segundo grado o de 
tercer/cuarto grado, número de recién nacidos con un 
Apgar menor de 7 a los 5 minutos e ingresos en la unidad 
neonatal) cuando se utiliza o no la inmersión en agua, ni 
tampoco en la duración del parto57. La Guía de Práctica 
Clínica sobre Atención al Parto Normal recomienda con 
un grado de recomendación A la inmersión en agua ca-
liente como un método eficaz de alivio de dolor durante 
la fase tardía de la primera etapa del parto60.

• Masaje: el masaje y el tacto tranquilizador durante el par-
to pretenden ayudar a las mujeres a relajarse y aliviar el 
dolor de las contracciones, transmitir interés, compren-
sión y procurar consuelo. Aunque el masaje no cambia 
las características del dolor del parto, puede ser efectivo 
disminuyendo la intensidad de dolor en la 1ª y 2ª fase de 
la etapa de dilatación61.

• Pelotas de parto: son pelotas esféricas utilizadas en gim-
nasios y actividades de pilates que tratan de buscar el 
bienestar de las mujeres al proporcionarles un tipo de 
asiento cómodo que permite la movilización de la pelvis 
y el alivio consiguiente. Aunque el resumen de la eviden-
cia de la guía de práctica clínica de atención al parto nor-
mal refiere no haber identificado estudios en relación a 
la utilización de pelotas de parto como método del alivio 
del dolor, se recomienda que las mujeres que elijan usar 
las pelotas de goma sean animadas a hacerlo para buscar 
posturas más confortables62.

• Técnicas de relajación: la preparación al parto incluye el 
adiestramiento en la realización de respiraciones de dis-
tintos tipos con el objetivo de controlar el dolor que pro-
duce la contracción uterina, sin embargo, no se considera 

que existe una regulación involuntaria de la respiración 
que permite su adaptación a las diferentes situaciones 
y necesidades, incluyendo el trabajo de parto. Por otra 
parte, este tipo de técnicas podría interferir con la ne-
cesidad de estar tranquila y relajada, ocasionar estados 
de hiperventilación y producir agotamiento. Existe una 
falta de evidencia científica sobre la efectividad de las 
técnicas de respiración y relajación en la reducción del 
dolor medido durante el parto o en otros resultados clí-
nicos63.

• Inyección de agua estéril: aproximadamente un 30% de 
las mujeres sufre dolor lumbar de forma continua du-
rante el parto. Este dolor probablemente sea debido a 
la presión del feto en las estructuras pélvicas sensibles 
al dolor64. La inyección de agua estéril se ha descri-
to como un método muy sencillo y barato para aliviar 
este tipo de dolor lumbar. La utilización de este méto-
do analgésico no está extendida en nuestro ámbito y 
una de sus mayores desventajas es el intenso escozor 
que notifican las mujeres durante la administración de 
la inyección intradérmica. Se recomienda la inyección 
de agua estéril durante el parto como un método eficaz 
de alivio del dolor lumbar, informando que la inyección 
intradérmica produce escozor y dolor intenso momen-
táneos65.

• Eutonía: creada y desarrollada por Gerda Alexander. Es 
una disciplina corporal basada en la experiencia del 
propio cuerpo. Conduce a la persona hacia una toma de 
conciencia de sí misma y propone un aprendizaje para 
la regulación del tono muscular, adecuándolo a cual-
quier situación de la vida, incluida la psicoprofilaxis del 
parto y del postparto66. 

• Electroanalgesia: existen diversos tipo de electroanal-
gesia, (corrientes interferenciales, diadinámicas o de 
Bernard, estimulación eléctrica nerviosa transcutánea o 
TENS…). Algunas de ellas presentan contraindicaciones 
de uso durante el embarazo. No así las denominadas 
TENS. Además de estar indicado durante el embarazo, 
el uso del TENS.es el más extendido en el alivio del do-
lor en el momento del parto, por lo que, como ya se ha 
referido, será la terapia a desarrollar de modo más ex-
haustivo en el presente trabajo.67

El TENS es un tipo de corriente eléctrica que puede apli-
carse con diferentes tipos de forma de onda eléctrica: bi-
fásica simétrica, bifásica asimétrica compensada, alterna 
o burst (en ráfagas). Se puede aplicar por medio de dife-
rentes tipos de electrodos (adhesivos, de caucho con ga-
muzas, de punta, con ventosas, etc.) y su efecto fisiológico 
es analgésico68. 

Algunos autores consideran que el efecto analgésico del 
método TENS es muy limitado, aunque pese a ello, tiene 
la gran ventaja de permitir el control por la propia mu-
jer, mantener la deambulación, no afectar al estado de 
conciencia y supone una opción para las mujeres que no 
desean medicación69. Estos motivos me llevan también a 
aumentar el interés por determinar la mayor o menor efi-
cacia de dicha terapia a la hora de aliviar el dolor durante 
el proceso del parto.
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A continuación se detalla el origen de la técnica TENS y su 
mecanismo de acción.

El principio biofísico que subyace en la aplicación de TENS 
es la administración de una corriente eléctrica pulsada para 
estimular las terminaciones nerviosas cutáneas, a través de 
la aplicación de unos electrodos sobre la piel67. 

El origen de la aplicación del TENS como analgesia se basa 
en el trabajo publicado en 1987 por Ronald Melzack y Pa-
trick Wall sobre la “teoría de la puerta de entrada”(Gate Con-
trol Pain) según la cual la transmisión de la señal nociceptiva 
a través de la sustancia gris de la médula espinal puede ser 
inhibida presinápticamente por la activación de fibras afe-
rentes mielinizadas procedentes de receptores cutáneos y, 
a su vez, de fibras descendentes procedentes del cerebro. 
Estimulando la conducción de estas fibras aferentes cutá-
neas puede “cerrarse la puerta” en el asta posterior de la mé-
dula espinal a la señal de dolor70. 

Pero, ¿qué es lo que sucede cuando las aferentes prima-
rias llegan a las astas dorsales de la médula? Básicamente 
hacen sinapsis con tres tipos de neuronas; unas de ellas 
propiamente espinales, las cuales tienen proyecciones as-
cendentes y descendentes a otros niveles medulares; otras 
son neuronas que se proyectan a niveles supramedulares 
a través de otras interneuronas, y el último tipo son las in-
terneuronas medulares inhibitorias y excitatorias71,72. Estas 
neuronas se conocen como neuronas nociceptivas específi-
cas, las cuales se encuentran sobre todo en la lámina I. Sus 
áreas receptoras son pequeñas y son activadas por fibras C 
y A d las cuales tienen una convergencia somática-visceral 
(dolor irradiado); estas neuronas tienen proyecciones espi-
notalámicas, del sistema simpático toraco-lumbar, a nivel 
bulbar (regiones cardiorespiratorias), a la región Al y del 
área parabraquial (lo que se considera como un relevo de 
los impulsos nociceptivos hacia el hipotálamo y la amígda-
la), a la substancia gris periacueductal, al tálamo (de donde 
la información es enviada a la corteza insular y cingular)71.

El otro grupo de neuronas se conoce como neuronas noci-
ceptivas inespecíficas (NNI) o multirreactivas ó a convergen-
cia. Se encuentran principalmente en la lámina V aunque 
hay algunas en láminas más superficiales como la I. Su fun-
ción se relaciona con el procesamiento del aspecto senso-
rio-discriminativo del dolor y también forman parte de los 
relevos de las vías supramedulares71,72. 

Con relación a los controles segmentarios se sabe que las 
sensaciones táctiles que viajan a través de aferentes cutá-
neas gruesas (AB) al llegar a la médula espinal pueden pro-
ducir efectos espinales, pero investigaciones más recientes 
indican que las fibras Αδ son las que provocan los efectos 
inhibitorios más potentes a este nivel73, los cuales derivan 
directamente de las propiedades de las áreas receptoras 
de las neuronas del asta posterior, donde una zona es inhi-
bitoria y otra excitatoria, у por lo tanto, cuando se aplican 
estímulos no nociceptivos de una manera repetida en las 
áreas inhibitorias se produce una inhibición en las respues-
tas desencadenadas por la estimulación de la zona excita-
toria del área receptora cutánea72. Los estímulos aferentes 
de la corriente eléctrica del TENS, actuarían, al igual que las 
sensaciones táctiles, como estímulos que desencadenarías 
las reacciones medulares reseñadas.

Los conceptos anteriores en los que están involucradas 
las interacciones de las actividades de fibras aferentes fi-
nas y gruesas y la propuesta de la teoría de la compuerta 
medular para la transmisión de los mensajes nociceptivos, 
dieron lugar a los ensayos terapéuticos de neuroestimula-
ción con fines antiálgicos, pues ellos son la base que nos 
permiten, al menos en parte, explicar el efecto antiálgico 
de la TENS74.

Respecto a la aplicación de la TENS, para conseguir un 
efecto analgésico óptimo, es necesario conocer tanto el 
tipo de corriente eléctrica que se utiliza, como los princi-
pales parámetros de aplicación, principalmente anchura 
de pulso, frecuencia, intensidad y duración de la aplica-
ción. También es importante el tipo de electrodos con los 
que se aplica, así como los de colocación de los mismos. 
Para un buen uso por tanto de la técnica, debe trabajarse 
de modo interdisciplinar con el equipo de profesionales 
de la Fisioterapia, que son los encargados de la adminis-
tración de la electroterapia.

La forma de impulso que se asocia a la terapia TENS pue-
de ser: bifásica simétrica, bifásica asimétrica, o asimétrica 
compensada67. La duración de los impulsos o anchura de 
pulsa del TENS se mide en microsegundos, lo cual hace 
que sean más agradables para el paciente. La duración 
puede ajustarse libremente, situándose habitualmente 
entre 50 y 1020 microsegundos. 

La frecuencia (número de impulsos por unidad de tiempo), 
expresado en Hercios (Hz), es una parámetro importante 
a la hora de aplicación del TENS. Existen las posibilidades 
utilizar baja frecuencia, (menor de 10 Hz), o bien alta fre-
cuencia, (mayor de 50 Hz). Los resultados de los estudios 
refieren la mayor efectividad clínica de los tratamientos 
TENS con frecuencias altas respecto a las frecuencias más 
bajas75. 

Respecto al parámetro de intensidad (flujo de carga por 
unidad de tiempo que recorre el circuito eléctrico sobre el 
paciente, causado por el movimiento de los electrones en 
el interior del cuerpo y medido en miliamperios –mA–67), 
la mayoría de los autores75,76, afirman que la aplicación de 
intensidades elevadas es más eficaz que las intensidades 
más bajas en el alivio del dolor. El usuario debe referir la 
sensación como muy fuerte e incómoda, aunque sopor-
table y no dolorosa. Los tejidos como el músculo que tie-
nen mayores concentraciones de agua e iones son los que 
mejor conducen la electricidad, sin embargo, la epidermis 
y el tejido celular subcutáneo dificultan el paso de la co-
rriente eléctrica hacia el interior del cuerpo humano67. Por 
tanto, el impulso eléctrico debe aplicarse a una intensidad 
suficiente para superar la barrera de piel y grasa y así po-
der producir un óptimo efecto analgésico, alcanzar y acti-
var las terminaciones nerviosas de los tejidos profundos77.

Respecto a la duración de la aplicación, el fenómeno de la 
“acomodación” suele aparecer tras pasar 10 minutos des-
de el inicio de la aplicación de la electroestimulación, por 
lo que el tiempo de aplicación tiene que ser al menos 20 
minutos, pudiendo realizarse aplicaciones de mayor dura-
ción. Para evitar este fenómeno de acomodación, se debe 
variar la intensidad de la aplicación, e ir incrementándose 
a lo largo de la aplicación67.
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En relación a los electrodos los hay de materiales y tama-
ño diversos, siendo los de más fácil aplicación y más utili-
zados, los electrodos adhesivos. A mayor tamaño de los 
electrodos, mayor área en la que distribuirse la corriente y, 
por tanto, menor densidad, produciéndose menos moles-
tias y unos efectos más uniformes74. Pueden ser útiles para 
aumentar el contacto entre la piel y el electrodo el uso de 
geles hipoalergénicos78.

Por último, aunque no menos importante, la colocación de 
los electrodos, es otro de los elementos a tener en cuenta a 
la hora de valorar la efectividad del TENS. Algunos autores, 
afirman que los mayores efectos de la aplicación de TENS 
se consiguen cuando se sitúan sobre la zona del dolor, o 
alrededor de la misma68, aunque otros como Plaja J refieren 
que también pueden colocarse sobre el miotoma corres-
pondiente a la inervación de la zona a tratar o sobre puntos 
de acupuntura67. 

3. METODOLOGÍA

A continuación se presenta una revisión sistemática con el 
objetivo de evaluar la efectividad de la electroanalgesia en 
el alivio del dolor del trabajo de parto. 

No ha sido posible la realización de un metaanálisis debi-
do a la escasez de estudios con que se cuenta respecto a la 
aplicación tan específica del TENS en el alivio del dolor del 
trabajo de parto y la poca homogeneidad entre ellos. Por lo 
cual, se decidió realizar una revisión sistemática que es un 
procedimiento que aplica estrategias científicas para limitar 
los sesgos en el proceso de recopilación, valoración crítica y 
síntesis de los estudios relevantes sobre un tema79. 

Se trata de estudios pormenorizados, selectivos y críticos 
que tratan de analizar e integrar la información esencial de 
los estudios primarios de investigación sobre un problema 
de salud específico80. Por ello, las revisiones sistemáticas se 
consideran estudios secundarios, pues su población de es-
tudio está constituida por los propios estudios primarios81.

La metodología de revisión sistemática que se va a llevar a 
cabo consiste en la siguiente serie de fases82:

1. Especificación del problema y definición de la pregunta 
clínica.

2. Especificación de los criterios de inclusión y exclusión de 
los estudios y formulación del plan de la revisión biblio-
gráfica.

3. Selección y obtención de los estudios que cumplen los 
criterios.

4. Valoración crítica de los estudios identificados, extrac-
ción y análisis de los datos.

5. Interpretación y presentación de los resultados.

6. Formulación de las conclusiones y recomendaciones.

Los puntos correspondientes a las fases 1 a 3 están desa-
rrolladas en el apartado de metodología, el resto se desa-
rrollarán en su correspondiente apartado de resultados o 
discusión/conclusiones.

Las bases de datos que se han seleccionado para la rea-
lización de las búsquedas han sido: Biblioteca Cochrane 
Plus, CUIDEN, PEDro, Pubmed y Web of Science.

3.1. Especificación del problema y definición de la 
 pregunta clínica

Se ha observado en el marco teórico de este trabajo fin de 
máster que existen diversos estudios realizados sobre la 
aplicación del TENS para el alivio del dolor del trabajo de 
parto. Ahora se quiere analizar los estudios publicados en 
relación a su calidad metodológica y nivel de evidencia. 
Para ello se intentará dar respuesta a la siguiente pregun-
ta: “¿Qué evidencia existe en cuanto a la efectividad del 
TENS en el alivio del dolor del trabajo de parto?”.

La población diana de esta revisión sistemática consiste 
en mujeres de parto, tanto primíparas como multíparas, 
a las que se les aplica el TENS para el alivio del dolor en 
cualquier momento del parto pero siempre antes de la 
administración de analgesia epidural.

3.2. Especificación de los criterios de inclusión y  
 exclusión de los estudios y formulación del plan 
de la revisión bibliográfica

Criterios de inclusión

• Aquellos artículos obtenidos a partir de los descriptores 
definidos para la búsqueda.

• Artículos o trabajos de investigación que hayan sido 
publicados en el periodo 1 de enero 2000 – diciembre 
2017.

• Estudios de diseño observacional, experimental o cua-
siexperimental realizados mujeres de parto a las que 
se aplica el TENS como método de alivio del dolor con 
gestaciones únicas de curso normal. También se consi-
deraron aquellas revisiones sistemáticas, meta-análisis 
o revisiones bibliográficas.

• Artículos publicados en español, portugués o inglés.

La revisión se realizó en el mes de diciembre del 2017 por 
lo que no se podrán atender aquellas publicaciones publi-
cadas con posterioridad.

Criterios de exclusión

• Estudios con una muestra inferior a 20 sujetos.

• Revisiones de métodos no farmacológicos que no inclu-
yan el TENS como una de las opciones de analgesia.

• Estudios cuyos sujetos de estudio sean animales o ca-
dáveres.

• Estudios que incluyan en su muestra mujeres con pato-
logías previas o con gestaciones de alto riesgo.
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3.3. Selección y obtención de los estudios que  
 cumplen los criterios

Para la selección de los descriptores se utilizó la Medical 
Subject Headings (MeSH) perteneciente a la Librería Nacio-
nal de Medicina del Instituto Nacional de Salud de los Esta-
dos Unidos. Los descriptores seleccionados fueron “analge-
sia”, “electroanalgesia”, “labor pain”, “obstetric labor” y “TENS”. 
En relación a los operadores booleanos, se seleccionó AND. 

De los artículos resultantes de la búsqueda se revisaron 
los resúmenes para determinar si cumplían los criterios de 
inclusión para ser seleccionados.

Los resultados obtenidos en cada búsqueda, así como los 
artículos seleccionados se muestran en la Tabla 1.

La unificación de los enlaces anteriores dio lugar a un total 
de 1546 artículos. Al limitar la búsqueda mediante filtros y 

Cochrane 
Database of 

Systemic Reviews
CUIDEN PEDro Pubmed Web of Science DOAJ

“analgesia” AND 
“labor pain” 47  1 1 3  0 6  0 635  18 3 37  3 1 0

“analgesia” AND 
“obstetric labor” 8  1 1 0 0 708  4 1 6  0 0 2  0

“electroanalgesia” 
AND “labor pain” 5  1 1 0 0 0 0 0

“electroanalgesia” 
AND ”obstetric labor” 0 0 0 0 0 0

“TENS” AND “labor 
pain” 39  9 2 7  1 0 5  4 3 13  12 6 5  5 5 1  1 1

“TENS” AND 
“obstetric labor” 16  1 1 0 0 8  5 3 0 0

Tabla 1. Estrategia de búsqueda. El 1er número informa del total de artículos obtenidos en cada base de datos, limitando ésta 
con varios filtros (ensayos clínicos, y revisiones sistemáticas, periodo establecido, idiomas seleccionados, humanos y temática 
de obstetricia y ginecología); el 2º número representa los artículos seleccionados tras leer el título; y el 3er número representa 
los artículos seleccionados tras leer título, resumen y en caso de accesibilidad, el texto completo (descartando aquellos que no 
cumplían los criterios de inclusión).

Descriptores

Bases de 
datos

Diagrama 1. Diagrama de flujo de información.
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tras leer el título, se obtuvo un total de 66 artículos, a partir 
de esta selección se descartan los artículos no susceptibles 
de estudio en esta revisiones por motivos tales como in-
compatibilidad con el tema a tratar o no aleatorización de 
la muestra. Todos los artículos han sido almacenados en un 
gestor de referencias bibliográficas (RefWorks), donde que-
dan guardadas éstas, y permite eliminar los artículos du-
plicados con la finalidad de que ningún artículo se repita. 
Como resultado final, y tras la eliminación de duplicados, se 
han obtenido para realizar esta revisión sistemática un total 
de 15 artículos.

En la Tabla 2, se presentan los índices de impacto de las pu-
blicaciones analizadas.

4. RESULTADOS

4.1. Valoración crítica de los estudios identificados,  
 extracción y análisis de los datos

Tras la búsqueda y aplicación de criterios de inclusión se se-
leccionaron 15 estudios de los cuales 10, (66,66%), fueron 
ensayos clínicos aleatorizados y el 5, (33,33%) fueron revi-
siones sistemáticas y metaanálisis. 

• El objetivo del ensayo clínico doble ciego de Santos San-
tana L. et al., 201683, es investigar la efectividad del TENS 
para aliviar el dolor de la primera etapa del parto o si cam-
bia su ubicación, si la utilización del TENS retrasa el mo-
mento de necesitar la administración de analgesia neu-
roaxial, los efectos nocivos del TENS en madre o feto y la 
satisfacción con el uso del mismo. Se trata de un ensayo 
clínico aleatorizado con 46 parturientas primigrávidas a 
término de bajo riesgo, con dilatación cervical de 4 cm 
y sin el uso de cualquier medicamento desde el ingreso 
hospitalario hasta la asignación al azar. Se aplicó el TENS 

en el grupo experimental durante 30 minutos recibien-
do las mujeres la atención perinatal de rutina. Se evi-
denció una diferencia estadísticamente significativa en 
el nivel del dolor siendo menor en el grupo experimen-
tal que en el control. La aplicación del TENS no alteró la 
ubicación ni distribución del dolor. No hubo diferencias 
significativas en la duración del parto pero sí las hubo 
en el tiempo que pasó desde la aplicación del TENS 
hasta la necesidad de administrar analgesia neuraxial, 
siendo mayor en el grupo experimental de forma que el 
TENS postpuso la necesidad de analgesia farmacológi-
ca para el alivio del dolor del trabajo de parto durante 
la fase activa. El tipo de parto fue similar en ambos gru-
pos. Los resultados neonatales del test Apgar fue similar 
en ambos grupos. Tampoco se observaron diferencias 
significativas en cuanto a la satisfacción personal de las 
parturientas de ambos grupos.

• El objetivo del ensayo clínico de Ye L. et al., 201584, es 
evaluar el efecto clínico y la seguridad del pulso de co-
rriente continua sobre el punto de acupuntura de Han 
mediante estimulador nervioso sobre el dolor del parto. 
Se distribuyeron las 120 participantes que constituye-
ron la muestra total en 4 grupos al azar, (grupo de esti-
mulación nerviosa controlada por el paciente, grupo de 
analgesia intravenosa controlada por el paciente, grupo 
de analgesia epidural y grupo control). El grupo HANS 
fue tratado estimulando los puntos de acupuntura de 
JiaJi (T10-L3) y Ciliao (BL 32) con pulso de 102 Herzios 
(Hz) y 15-30 miliamperios (mA) durante 30 minutos. La 
analgesia intravenosa utilizada en el segundo grupo fue 
8 miligramos (mg) de ondansetrón en 5 min, inyección 
de tramadol al 0,70% + ondansetrón 8 mg en bomba 
de infusión a 2 mililitros (ml)/ hora (h). El tercer grupo 
recibió 3 mg de ropivacaína vía intratecal entre L2-3 
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Autores Publicación Índice de impacto

Jones L. et al., 2012 Cochrane Database of Sistematic Reviews 6.032

Dowswell T. et al., 2009 Cochrane Database of Sistematic Reviews 6.032

Chao A. et al., 2007 Pain 5.856

Wenzhu M. et al., 2011 Complementary Therapies in Medicine 2.216

Aghamohammadi A. et al., 2012 Acta Obstetrica et Gynecologica Scandinavica 2.005

Bedwell C. et al., 2011 Midwifery 1.707

Santos Santana L. et al., 2016 Journal of Physiotherapy 1.63

Mucuk S. et al., 2013 Complementary Therapies in Medicine 1.545

Van der Spank JT. et al., 2000 Archives of Gynecology and Obstetrics 1.364

Ye L. et al., 2015 Journal of Traditional Chinese Medicine 0.1011

Mello L. et al., 2011 Brazilian Journal of Physical Therapy 0.999

Aghamohammadi A. et al., 2013 Zahedan Journal of Research in Medical Sciences —

Ramón E. et al., 2009 Nure Investigación —

De Orange FA. et al., 2003 Revista Brasileira de Ginecologia e Obstetricia —

Tsen LC. et al., 2000 Canadian Journal of Anesthesia —

Tabla 2. Publicaciones e índices de impacto.
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más infusión a través de catéter epidural de ropivacaína al 
0,1% y fentanilo mediante bolos de 5 ml cada 10 minutos 
controlados por el paciente. El grupo control no recibió 
analgesia. Se evaluó el nivel del dolor mediante la Esca-
la Visual Analógica (EVA), tipo de parto, test Apgar, pesos 
neonatales, dosis de oxitocina, hemorragia postparto y 
efectos secundarios en todos los grupos. Hubo diferen-
cias estadísticamente significativas en la puntuación EVA 
del dolor de parto entre cada uno de los grupos y el grupo 
control aunque ésta diferencia fue mayor entre el grupo 
de analgesia epidural y el grupo control aunque éste mis-
mo grupo presentó una segunda etapa del parto, expulsi-
vo, de mayor duración que los demás y puntuaciones en 
el test Apgar al minuto más bajas. Los pesos neonatales 
ni la hemorragia postparto tuvieron diferencias estadísti-
camente significativas. Se observaron menos efectos se-
cundarios en el grupo de la estimulación nerviosa de los 
puntos de acupuntura de forma que los autores conclu-
yen que éste puede ser una alternativa no farmacológica 
al dolor del parto con menos efectos secundarios.

• El objetivo del ensayo clínico de Aghamohammadi A. et 
al., 201385, es evaluar la eficacia del TENS en puntos espe-
cíficos de acupuntura para reducir el dolor del parto en la 
primera etapa del trabajo de parto. Se realizó una estimu-
lación con TENS en dos puntos de acupuntura diferentes: 
dos electrodos en el punto de acupuntura Hegu en am-
bas manos, (situado en el punto medio entre la primera 
y segunda huesos del carpo, primera parte dorsal entre 
el pulgar y el índice), y otros dos electrodos en el punto 
Sanyinjiao en ambos pies, (situado 5 cm por encima del 
maléolo medial de la pierna), una vez alcanzados los 4 cm 
de dilatación cervical. Se utilizó una corriente continua 
con 102 Herzios (Hz) de frecuencia y 250 milisegundos 
de anchura de pulso, encendiéndolo y apagándolo cada 
20 minutos. La muestra total fue de 64 mujeres. Ningu-
na participante había tenido ninguna experiencia previa 
con TENS. Se evaluó el dolor al inicio de la intervención, 
a los 6-7 cm de dilatación, y a los 9-10 cm de dilatación a 
través de la escala EVA (escala visual analógica). No se ob-
servaron diferencias estadísticamente significativas en las 
puntuaciones de dolor al inicio de la intervención ni a los 
6-7 cm de dilatación, pero si las hubo en el momento de 
los 9-10 cm de dilatación, cuando la puntuación de dolor 
fue menor en el grupo TENS en comparación con el grupo 
control ( p = 0,0001).

• El objetivo del ensayo clínico aleatorizado de Mucuk S. 
et al., 201386, es evaluar los efectos de la electroacupun-
tura sobre el dolor de parto y sobre la hormona ACTH y 
cortisol. En el estudio realizado, también estimularon con 
el TENS el punto de acupuntura Hegu en la primera eta-
pa del parto, cuando la dilatación cervical era entre 3 y 
5 cm. En este caso, a todas las mujeres participantes se 
les proporcionó los cuidados habituales del parto y a las 
del grupo experimental, además, se les aplicó el TENS en 
el punto de acupuntura mencionado durante 20 minutos 
en total, 10 minutos en cada mano, con una intensidad 
de 0,6 mA, (miliamperios), una frecuencia de 5 a 10 Hz y 
2500 microsegundos de anchura de pulso. Después de la 
intervención se extrajo una muestra de sangre para ana-
lizar los niveles de ACTH y cortisol. La muestra total fue 
de 78 mujeres. En el grupo intervención, la enfermera es-

tuvo con las mujeres durante los 20 minutos pero sin 
realizar la estimulación efectivamente tras los cuales se 
extrajo la muestra sanguínea con el mismo objetivo que 
al grupo experimental. El estudio se llevó a cabo entre 
las 09,00 a.m. y las 12,00 a.m. para que los niveles de 
cortisol no se vieran afectados por el momento del día. 
Aunque encontraron diferencias en las puntuaciones de 
dolor y niveles hormonales, éstas no fueron estadística-
mente significativas. 

• El objetivo del ensayo clínico aleatorizado realizado por 
Aghamohammadi A. et al. 201287, es evaluar la eficien-
cia de la estimulación nerviosa eléctrica transcutánea 
(TENS) en puntos específicos de acupuntura Hegu y 
Sanyinjiao para reducir el dolor del parto. Se aplicó el 
TENS en cuatro puntos de acupuntura diferentes a mu-
jeres en la fase activa de la primera etapa del parto. La 
muestra total fue de 64 mujeres. Los resultados mostra-
ron un mejor alivio del dolor de parto en las mujeres 
sometidas a la intervención que las mujeres que recibie-
ron el TENS como placebo siendo un resultado estadísti-
camente significativo ( p < 0,0001).

• El objetivo del ensayo clínico aleatorizado realizado 
por Wenzhu M. et al., 201188, es evaluar los efectos de la 
electroacupuntura en el punto Sanyinjiao sobre el dolor 
de parto durante el mismo. Se dividió la muestra en tres 
grupos de intervención. El primero el que recibe elec-
troacupuntura, segundo el que recibe falsa acupuntura 
y tercero el que no recibe ningún tratamiento de acu-
puntura. La intervención fue realizada por un experto 
en acupuntura con una aguja de determinadas carac-
terísticas en el punto de acupuntura Sanyinjiao bilate-
ralmente durante al menos 30 minutos con 4 Hz de fre-
cuencia. El grupo de falsa electroacupuntura se utilizó 
un procedimiento similar al anterior pero sin introducir 
en la piel de la aguja de acupuntura fuera del alcance 
visual de los pacientes. La acupuntura se utilizó al final 
de la fase latente del parto, con una dilatación cervical 
de 3 cm. La muestra total fue de 350 mujeres. Se encon-
traron diferencias estadísticamente significativas en la 
puntuación del dolor de parto en la escala EVA siendo 
menor en el grupo de electroacupuntura.

• El objetivo del ensayo clínico aleatorizado realizado por 
Chao A. et al., 200789, es comparar la eficacia de alivio 
del dolor y la aceptabilidad del TENS vs placebo en los 
puntos de acupuntura durante la primera etapa del 
trabajo de parto. Se utilizaron para la estimulación con 
TENS del grupo experimental 4 electrodos de 30 × 30 
mm en puntos de acupuntura: punto Hegu y Sanyinjiao. 
La intensidad utilizada para la intervención fue entre 10 
y 18 mA según peso corporal, frecuencia de 102 Hz con 
una frecuencia burst de 2 Hz, la anchura de pulso fue 
de 2500 microsegundos y se utilizó durante 30 minutos. 
El grupo control recibió muy baja estimulación con me-
nos del 5 mA y sin frecuencia de ráfaga, (burst), como 
tratamiento placebo. La muestra total fue de 105 muje-
res. La valoración del dolor se realizó mediante la escala 
EVA antes de la estimulación con TENS, 30 y 60 minutos 
después de la intervención hasta final primera etapa 
parto. 24 horas después se les paso a las participantes 
un cuestionario sobre voluntad de repetir tratamiento. 
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La persona que evalúa el EVA estuvo cegada. Encontraron 
diferencias estadísticamente significativas en las puntua-
ciones EVA a los 30 y 60 min, menores en grupo experi-
mental que en grupo control. 

• El objetivo del ensayo clínico aleatorizado realizado por 
de Orange FA. et al., 200390, es comparar los resultados de 
la aplicación o no de la estimulación nerviosa eléctrica 
transcutánea (TENS) para el alivio del dolor del trabajo de 
parto, antes de la administración de analgesia epidural. Se 
utilizaron 4 electrodos paravertebrales, 2 entre T10 y L1 y 
2 a nivel de S2. La medición del dolor con la escala EVA se 
realizó antes de la randomización al grupo experimental 
o al grupo control y después, cada 30 minutos. Se utilizó 
una frecuencia de 92 Hz y anchura de pulso de 920 micro-
segundos. La intensidad fue ajustada individualmente. En 
el momento en el que la gestante refiera un valor mayor o 
igual a 6 en la escala EVA se instauraba la analgesia epidu-
ral, independientemente del estadío del trabajo de parto 
en el que se encontrase. La muestra total fue de 22 mu-
jeres. El tiempo transcurrido entre la valoración del dolor 
de la mujer y la necesidad de analgesia combinada fue 
significativamente mayor en el grupo experimental que 
en el grupo control.

• El objetivo del ensayo clínico aleatorizado realizado por 
Tsen LC. et al., 200091, es evaluar si el uso de una unidad de 
TENS podría aumentar directa o indirectamente la calidad 
y duración de la analgesia epidural espinal combinada. Se 
les atribuye a las mujeres que solicitan analgesia epidural 
combinada cuando presentan menos de 5 cm de dilata-
ción, al grupo experimental con tratamiento con TENS o 
al grupo control que tendrán conectado una máquina 
de TENS pero inactivada, siempre después de haber sido 
administrada la analgesia epidural combinada según un 
protocolo establecido previamente. Los electrodos utili-
zados fueron de 14,22 cm × 4,06 cm colocados en la zona 
paravertebral a nivel de T10-L1 y entre S2-S4. La intensi-
dad entre 18-20 mA, frecuencia de pulso de 66 a 102 Hz 
y anchura de pulso de 310 microsegundos. La muestra 
total fue de 40 mujeres. Los resultados reflejan ausencia 
de significación estadística en cuanto a la necesidad de 
analgesia epidural, sin embargo, si se confirma la signi-
ficación estadística en el dolor con la intervención, (con 
TENS), sin la intervención, (sin TENS), y cuando se reanu-
da la intervención, (con TENS otra vez). La mayor parte de 
las mujeres estarían dispuestas a utilizar el método TENS 
como alivio del dolor en partos futuros.

• El objetivo del ensayo clínico aleatorizado realizado por 
Van der Spank JT. et al., 200092, es determinar la efectivi-
dad del TENS en el alivio del dolor durante el parto y su 
efecto en la incidencia de necesidad de analgesia epidu-
ral. Se utilizaron 4 electrodos de 32 × 92 mm en la zona 
paravertebral, entre T10 y L1 y entre S2 y S4. La intensi-
dad del TENS fue entre 0 y 50 mA. Cada mujer sirve de su 
propio control midiendo el dolor con EVA en 3 momentos 
diferentes. Los grupos se consideraron suficientemente 
similares para permitir válida la comparación entre los 
grupos directa. La muestra total fue de 59 mujeres. A pe-
sar de que nadie pidió retirar el tratamiento con TENS, no 
hubo diferencias estadísticamente significativas entre los 
dos grupos en la duración de la analgesia epidural com-

binada de quienes requirieron analgesia adicional antes 
del parto.

• En el metaanálisis realizado por Jones L. et al., 201293, 
se realizaron búsquedas en la Base de Datos Cochrane 
de Revisiones Sistemáticas, la Base de Datos Cochrane 
de Resúmenes de Revisiones de Efectos, MEDLINE y 
EMBASE. Su objetivo es resumir la evidencia de revisio-
nes sistemáticas Cochrane sobre la eficacia y seguridad 
de intervenciones farmacológicas y no farmacológicas 
para controlar el dolor durante el parto. Se prosiguió 
con protocolo genérico con 13 resultados de eficacia y 
seguridad comunes primarios. Cada Revisión Cochrane 
incluyó comparaciones con placebo, atención estándar 
o con una intervención diferente de acuerdo a una je-
rarquía predefinida de las intervenciones. Dos revisores 
extrajeron los datos y evaluaron la calidad metodoló-
gica y los datos fueron verificados por un tercer autor. 
Incluye 18 artículos y este metaanálisis concluye que 
el TENS aumenta la sensación de bienestar mediante 
la reducción de la ansiedad aumentando la sensación 
de control y proporcionar distracción; de esta manera 
se reduce el dolor en el parto de la mujer. Aún así, hay 
insuficiente evidencia para asegurar que el TENS, entre 
otros métodos no farmacológicos, sea más efectivo que 
el placebo para el control del dolor del trabajo de parto.

• En la revisión sistemática realizada por Bedwell C. et al., 
201194, se identificaron estudios a partir de una búsque-
da de la Cochrane Pregnancy and Childbirth Group's Trials 
Register. Su objetivo es evaluar los efectos de la estimu-
lación nerviosa eléctrica transcutánea (TENS) para el 
alivio del dolor de parto. Los criterios de selección fue-
ron ensayos controlados aleatorios que compararon las 
mujeres que recibieron TENS para el alivio del dolor de 
parto versus atención de rutina o placebo. Fueron in-
cluídos estudios que utilizaran cualquier tipo de máqui-
na TENS. La recopilación y análisis de datos fue realizada 
por dos revisores que evaluaron todos los ensayos iden-
tificados mediante la estrategia de búsqueda, llevando 
a cabo la extracción de datos y su análisis. Incluye 14 
ensayos clínicos. Esta revisión muestra que la mayoría 
de las mujeres que usaron el TENS volverían a hacerlo 
en partos futuros. No hubo diferencias significativas de 
que el TENS tuviera ningún impacto en los resultados 
del parto. No se notificaron efectos adversos y hubo 
poca diferencia en las calificaciones del dolor entre los 
grupos experimentales y los grupos control, aunque las 
mujeres que recibieron el tratamiento con TENS en pun-
tos de acupuntura refirieron menos dolor severo.

• La revisión sistemática y metaanálisis de Mello L. et al., 
201195, realizó una búsqueda sistemática de ensayos clí-
nicos randomizados o quasirandomizados publicados 
entre 1988 y 2008 en The PubMed, LILACS y SCIELO. En 
esta revisión, sólo están incluídos ensayos en los que los 
electrodos son colocados en la zona toracolumbar o to-
racosacra. Su objetivo es evaluar la efectividad del TENS 
comparado con no TENS o placebo. Incluye 9 artículos. 
No hubo diferencias estadísticamente significativas en-
tre los grupos en el alivio del dolor durante el parto o 
la necesidad de analgesia adicional pero sí evidencia el 
deseo de las mujeres de repetir su uso en partos futuros.

NPuntoRevisión sistemática sobre electroanalgesia en el alivio del dolor del trabajo de parto
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• Las bases de datos más utilizadas en la revisión sistemáti-
ca de Ramón E. et al., 200932, han sido PubMed (Medline), 
Science Direct, Scirus, RDN, Cuiden, Dialnet y Biblioteca 
Cochrane. Su objetivo es mostrar de forma breve al pro-
fesional diferentes métodos alternativos para el alivio del 
dolor de parto recogiendo sus fundamentos característi-
cas y evidencia científica actual respecto a su uso. Para la 
inclusión de los artículos en esta revisión se valoraron cri-
terios como el de la calidad metodológica (definición clara 
de objetivos y variables, tamaño muestral adecuado, etc.) 
o su pertenencia a un ámbito sociosanitario y sus resulta-
dos muestran que parece no existir una potente evidencia 
de la utilidad del TENS para el manejo del dolor del parto. 

• En la revisión sistemática de Dowswell T. et al., 200996, se 
realizaron búsquedas en el registro de ensayos del Grupo 
Cochrane de Embarazo y Parto. Se seleccionaron ensayos 
aleatorizados controlados en los que se utilizara cualquier 
tipo de máquina TENS para alivio del dolor del trabajo de 
parto. Su objetivo es evaluar la efectividad de la TENS so-

bre el dolor durante el trabajo de parto. Dos revisores 
evaluaron para la inclusión todos los ensayos identifica-
dos mediante la estrategia de búsqueda, extrajeron los 
datos y evaluaron el riesgo de sesgo. Incluye 19 artículos 
y sus resultados muestran que en general, hubo poca 
diferencia en las clasificaciones de dolor entre los grupo 
experimental y grupo control aunque fue menos pro-
bable que las mujeres que recibieron el TENS en puntos 
de acupuntura informaran de dolor intenso, la mayoría 
de las mujeres que utilizaron el TENS dijo que estarían 
dispuestas a utilizarlo nuevamente en un parto futuro y 
no se informó de la presencia de efectos adversos.

4.2. Interpretación y presentación de los resultados

A continuación se presenta en la Tabla 3, una extracción 
detallada de los de los diferentes estudios experimentales 
que se han incluido en la presente revisión, y en la Tabla 
4, se presentan los principales datos extraídos de las revi-
siones analizadas.

Autores
Tipo de 
estudio

Objetivo principal
Caracteristicas de 

la muestra

Variables
Resultados principales

VI VD

Santos Santana L. 
et al., 2016

Ensayo clínico 
aleatorizado 
doble ciego

Evaluar la efectividad 
del TENS para aliviar 
el dolor de la primera 
etapa del parto o si 
cambia su ubicación, 
si la utilización del 
TENS retrasa el 
momento de necesitar 
la administración de 
analgesia neuroaxial, 
los efectos nocivos del 
TENS en madre o feto 
y la satisfacción con el 
uso del mismo. 

N = 46 mujeres 
primigrávidas GE 
= 23
GC = 23 

VI = 
tratamiento 
aplicado de 
TENS

VD = nivel y 
ubicación del 
dolor, duración del 
parto, tiempo entre 
TENS y necesidad 
de analgesia 
neuroaxial, tipo de 
parto, resultados 
neonatales y 
satisfacción 
materna.

Se observó 
una diferencia 
estadísticamente 
significativa en el nivel 
del dolor siendo menor 
en el grupo experimental 
que en el control (RR 0.42 
CI 97% 0.23 a 0.76). La 
aplicación del TENS no 
alteró ni la ubicación ni 
su distribución. No hubo 
diferencias significativas 
en la duración del parto 
pero sí en el tiempo que 
pasó desde la aplicación 
del TENS hasta la 
necesidad de administrar 
analgesia neuroaxial, 
siendo mayor en el 
grupo experimental (CI 
97% 4.1 a 5.9) de forma 
que el TENS postpuso la 
necesidad de analgesia 
farmacológica para 
el alivio del dolor de 
parto. El tipo de parto 
fue similar en ambos 
grupos. Los resultados 
neonatales del test Apgar 
fueron similares en 
ambos grupos. Tampoco 
hubo diferencias 
significativas en cuanto 
a la satisfacción personal 
de las parturientas de 
ambos grupos.

Tabla 3. Resultados de ensayos clínicos. Leyenda: cm: centímetros; C.E.: colocación de los electrodos; EVA: escala visual 
analógica; G.C.: grupo control; G.E.: grupo experimental; mA: miliamperios; M.A.: momento de aplicación; min: minutos; 
N: tamaño muestral; p: nivel de significación estadística; s.e.: sin especificar; T.E.: tamaño de los electrodos; V.D.: variable 
dependiente; V.I.: variable independiente.
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Autores
Tipo de 
estudio

Objetivo 
principal

Caracteristicas de 
la muestra

Variables
Resultados principales

VI VD

Ye L. et al., 
2015

Ensayo clínico 
aleatorizado

Evaluar el efecto 
clínico y la 
seguridad del 
pulso de corriente 
continua sobre 
el punto de 
acupuntura de 
Han mediante 
estimulador 
nervioso sobre el 
dolor del parto.

N = 120 mujeres
G.E.1 = 40
G.E.2 =40
G.E.3 =40
G.C. = 40

VI = estimulación 
de los puntos 
de acupuntura 
con corriente de 
102 Hz y 15-30 
mA durante 30 
min en G.E.1; 
administración 
de 8 mg de 
ondansetrón en 
5 min e inyección 
de tramadol 
al 0,70% + 
ondansetrón 8 
mg en bomba 
de infusión a 2 
ml/ h en el G.E.2; 
administración 
de 3 mg de 
ropivacaína vía 
intratecal entre 
L2-3 más infusión 
a través de 
catéter epidural 
de ropivacaína al 
0,1% y fentanilo 
mediante bolos 
de 5 ml cada 
10 minutos 
controlados por 
el paciente en el 
G.E.3.

VD = nivel de 
dolor, tipo de 
parto, test Apgar, 
pesos neonatales, 
dosis de oxitocina, 
hemorragia 
postparto y efectos 
secundarios.

Hubo diferencias 
estadísticamente significativas 
en la puntuación EVA del 
dolor de parto entre cada 
uno de los grupos y el grupo 
control aunque ésta diferencia 
fue mayor entre el grupo de 
analgesia epidural y el grupo 
control ( p < 0,05) aunque 
éste mismo grupo presentó 
una segunda etapa del parto, 
expulsivo, de mayor duración 
que los demás y puntuaciones 
en el test Apgar al minuto más 
bajas ( p < 0,05). Los pesos 
neonatales ni la hemorragia 
postparto tuvieron 
diferencias estadísticamente 
significativas. La tasa de 
cesárea en el grupo control 
fue significativamente mayor 
( p < 0,01). Se observaron 
menos efectos secundarios 
en el grupo de la estimulación 
nerviosa de los puntos de 
acupuntura de forma que los 
autores concluyen que éste 
puede ser una alternativa 
no farmacológica al dolor 
del parto con menos efectos 
secundarios. de ambos 
grupos.

Aghamo-
hammadi A. 
et al., 2013

Ensayo clínico 
aleatorizado 
doble ciego

Evaluar la eficacia 
de la estimulación 
nerviosa eléctrica 
transcutáne-a 
(TENS) en puntos 
específicos de 
acupuntura para 
reducir el dolor 
del parto en la 
primera etapa del 
trabajo de parto.

N = 64 mujeres
G.E. = 32
G.C. = 32
Edad entre 20 y 34 
años

TENS

Parámetros:

F: 102 Hz
I: según tolerancia 
individual 

A.P.: 250 ms. 
encendiéndolo y 
apagándolo cada 
20 minutos.

C.E.: punto de 
acupuntura 
Hegu y punto 
Sanyinjiao.

M.A.: una vez 
alcanzados los 4 
cm de dilatación 
cervical.

T.E: s.e.

• Duración de la 
primera etapa del 
parto

• Inducción con 
oxitocina

• Satisfacción con 
el TENS 

• Puntuación 
Apgar 

• No se observaron 
diferencias estadísticamente 
significativas en las 
puntuaciones de dolor al 
inicio de la intervención ni 
a los 6-7 cm de dilatación, 
pero si las hubo en el 
momento de los 9-10 cm 
de dilatación, cuando la 
puntuación de dolor fue 
menor en el grupo TENS en 
comparación con el grupo 
control. (G.E.: 8,1(3-10); G.C.: 
9,8 (3-10); p = 0,0001)

• La duración de la primera 
etapa de trabajo de parto 
desde el comienzo de la 
fase activa en el G.E. fue 
significativamente más corto 
que el G.C. (Duración media 
de la primera etapa del parto 
menor en G.E. (180,9 ± 25) 
que G.C. (238,2 ± 30,7), 
p = 0,0001).

• La necesidad de inducir 
el trabajo de parto con 
oxitocina en el G.E. fue 
significativamente más 
pequeño que el G.C. (G.E.: 
16(50%), G.C.: 25 (78,1%).

• No se observaron diferencias 
en el test Apgar ni en el peso 
de los recién nacidos.
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Autores
Tipo de 
estudio

Objetivo principal
Caracteristicas de 

la muestra

Variables
Resultados principales

VI VD

Mucuk S. et 
al., 2013

Ensayo clínico 
aleatorizado

Evaluar los 
efectos de la 
electroacupuntura 
sobre el dolor de 
parto y sobre la 
hormona ACTH y 
cortisol.

N = 78 mujeres
G.E. = 39
G.C. = 39
Edad entre 18 y 28 
años

TENS

Parámetros:

F: 5 a 10 Hz
I: 0,6 mA

A.P.: 2500 µs

C.E: en el punto de 
acupuntura Hegu. M.A.: 
cuando la dilatación 
cervical era entre 3 
y 5 cm durante un 
total de 20 minutos, 
10 minutos en cada 
mano.

T.E: s.e.

• Niveles de ACTH 
y cortisol en 
sangre

•  Puntuaciones 
del dolor en la 
escala EVA.

• Puntuación en la escala 
EVA de dolor menor 
en el G.E. que en el 
G.C. aunque con una 
diferencia estadística no 
significativa ( p > 0,05).

• Niveles de ACTH y 
cortisol menores 
en G.E. que en G.C. 
aunque con una 
diferencia estadística no 
significativa. (ACTH pg/
ml GE: 28,4 (27,4), GC: 
42,5 (63,9), p = 0,230; 
Cortisol G,E,: 39,5 (16,6), 
G.C.: 47,3 (21,7), p = 
0,89).

Aghamo-
hammadi A. 
et al., 2012

Ensayo clínico 
aleatorizado, 
doble ciego

Evaluar la 
eficiencia de la 
estimulación 
nerviosa eléctrica 
transcutánea 
(TENS) en puntos 
específicos de 
acupuntura para 
reducir el dolor del 
parto.

N = 64 mujeres 
nulíparas
G.E. = 32
G.C. = 32
Edad s.e.

TENS 

Parámetros:

F: s.e.

I: s.e.

A.P.: s.e.

C.E.: en punto Hegu y 
Sanyinjiao. 

M.A.: fase activa de 
la primera etapa del 
parto.

T.E: s.e.

• Disminución del 
dolor.

• El G.E. obtuvo mejor 
control del dolor que el 
G.C. ( p < 0,0001).

• La duración del primer 
estadío del pato fue 
menor en el G.E. que en 
el G.C. (G.E.: 180 min, 
G.D.: 238 min, p = 0.001).

• El número de partos 
inducidos con oxitocina 
fue menor en el G.E. 
que en el G.C. (G.E.: 16 
(50%), G.C.: 25 (78,1%), p 
= 0,019).

Wenzhu M. et 
al., 2011

Ensayo clínico 
aleatorizado

Evaluar los 
efectos de la 
electroacupuntura 
en el punto 
Sanyinjiao (SP6) 
sobre el dolor de 
parto durante el 
mismo.

N = 350 mujeres
G.E. 1 = 116
G.E. 2 = 117
G.C. = 117 Edad 
entre 24 y 35 años

TENS

Parámetros:

F: 4 Hz

I: s.e.

A.P.: s.e.

C.E: punto de 
acupuntura Sanyinjiao 
bilateralmente.

M.A.: 3 cm de 
dilatación cervical, 
durante al menos 30 
minutos

T.E: s.e.

• Disminución del 
dolor medido 
con la escala 
EVA.

• Puntuaciones del 
dolor de parto con 
la escala EVA fue 
significativamente 
menor en el G.E. que en 
los otros grupos:

 » A los 30 min de la 
inserción de la aguja:  
G.E.1: 75,99 ± 22,4100;  
G.E.2: 81,64 ± 19,159;  
G.C.: 87,43 ± 18,498,  
( p < 0,05).

 » Después de 2 horas 
tras retirar la aguja: 
G.E.1: 87,44 ± 15,953; 
G.E.2: 91,46 ± 13,565; 
G.C.: 94,19 ± 12,135, ( p 
< 0,05).

 » Después de 4 horas 
tras retirar la aguja: 
G.E.1: 82,42 ± 17,066; 
G.E.2: 93,49 ± 14,36; 
G.C.: 96,5 ± 8,809, ( p 
< 0,05). 

• No hay diferencias 
estadísticamente 
significativas en la 
diferencia del resto de 
variables entre ambos 
grupos.



115

NPuntoRevisión sistemática sobre electroanalgesia en el alivio del dolor del trabajo de parto

Autores
Tipo de 
estudio

Objetivo 
principal

Caracteristicas de 
la muestra

Variables
Resultados principales

VI VD

Chao A. et 
al., 2007

Ensayo 
clínico 
aleatorizado. 
Doble ciego

Comparar 
la eficacia 
de alivio del 
dolor y la 
aceptabilidad 
del TENS vs 
placebo en 
los puntos de 
acupuntura 
durante la 
primera etapa 
del trabajo de 
parto.

N = 105 mujeres
G.E. = 52
G.C. = 53 Edad s.e.

TENS

Parámetros:

F: 102 Hz y 
frecuencia burst 
de 2 Hz

I: 10 a 18 mA 
según peso 
corporal.

A.P.: 2500 µs

C.E: 2 en punto 
Hegu y 2 en 
Sanyinjiao.

M.A.: primera 
etapa del parto

T.E.: 30 × 30 mm

• Disminución del 
dolor medido 
con la escala 
EVA

• Parto eutócico o 
instrumental

• Necesidad de 
epidural

• Tiempo desde 
intervención 
hasta final 1ª 
fase del parto

• Duración total 
de la 1ª fase del 
parto

• Efecto sobre 
recién nacido

• Voluntad 
de repetir 
tratamiento 

• Puntuación EVA previa a la 
intervención sin diferencias 
estadísticamente significativas. 

• La diferencia en la puntuación EVA 
previa a la intervención comparada 
con la puntuación EVA tras 30 min 
de intervención fue significativa en 
el G.E. pero no significativa en el GC. 
(G.E.: p < 0,001; G.C.: p = 0,35).

• A los 30 y 60 min., menor puntuación 
EVA en G.E. que en G.C. (30 min: 4,5 
(1–10) vs 7 (2–10), p < 0,001; 60 min: 6 
(3–9) vs 7,5 (4–10), p < 0,001).

• La tasa de disminución de 
la puntuación EVA ≥ a 3 son 
significativamente diferentes en los 
dos grupos. (G.E.: 62% vs G.C.: 14%, 
p < 0,001).

• La voluntad de repetir tratamiento 
con TENS en un parto futuro es 
significativamente mayor en el G.E. 
que en el G.C. (G.E.:98% vs G.C.: 66%, 
p < 0,001).

• El parto instrumental fue mayor en el 
G.E. que en el G.C. (G.E.: 24% vs G.C.: 
8%, p = 0,05).

• Resultados neonatales sin diferencias 
estadísticamente significativas. 

• Las puntuaciones EVA fueron 
significativamente menores en el 
G.E. frente al G.C. tanto en primíparas 
como en multíparas. (Primíparas: G.E.: 
5 (3-10) vs G.C.: 7 (4-10), p <0,001; 
multíparas: G.E.: 4 (1-7) vs G.C.: 6 (2-
10), p <0,001).

De 
Orange 
FA. et al., 
2003

Ensayo 
clínico 
aleatorizado

Comparar los 
resultados de 
la aplicación 
o no de la 
estimulación 
nerviosa 
eléctrica 
transcutánea 
(TENS) para el 
alivio del dolor 
del trabajo 
de parto, 
antes de la 
administración 
de analgesia 
epidural

N = 22 mujeres
GE = 11
GC = 11
Edad s.e.

TENS

Parámetros:

F: 92 Hz
I: ajustada 
individualmente.

A.P.: 92000 µs

C.E: 2 entre T10 
y L1 y 2 a nivel 
de S2.

M.A.: antes de la 
administración 
de analgesia 
epidural.

T.E: s.e.

• Tiempo 
transcurrido 
entre la 
clasificación de 
las pacientes 
y el momento 
de administrar 
analgesia 
epidural

• Duración del 
trabajo de parto 
en minutos

• Frecuencia 
de parto 
instrumental

• Puntuación 
Apgar

• Frecuencia 
de hipoxia 
neonatal

• Tiempo transcurrido entre la 
valoración del dolor de la mujer y la 
necesidad de analgesia combinada 
fue mayor en el G.E. que en el G.C. 
(mediana en G.E: 92 min, (30-150 
min), G.C.: 30 min, (30-210 min)  
p = 0,04).

• La puntuación de la escala EVA del 
dolor fue similar en ambos grupos 
antes y después de la analgesia 
epidural.

• No existen diferencias 
estadísticamente significativas en 
cuanto al momento del parto entre 
ambos grupos. (Mediana G.E.: 256 min 
y G.C.: 220 min).

• Sin diferencias estadísticamente 
significativas en cuanto al tipo de 
parto ni a la frecuencia de hipoxia 
neonatal.
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Autores
Tipo de 
estudio

Objetivo 
principal

Caracteristicas de 
la muestra

Variables
Resultados principales

VI VD

Tsen LC. 
et al., 
2000

Ensayo 
clínico 
aleatorizado 
doble ciego 

Evaluar si el uso 
de una unidad 
de TENS podría 
aumentar 
directa o 
indirectamente 
la calidad y 
duración de 
la analgesia 
epidural espinal 
combinada.

N = 40 mujeres
GE = 20
GC = 20
Edad entre 26 y 
37,5 años

TENS

Parámetros:

F: 66 a 102 Hz

I: 18 a 20 mA

A.P.: 310 µs

C.E: 2 en la zona 
paravertebral a 
nivel de T10-L1 y 
2 entre S2-S4.

M.A.: cuando 
solicitan analgesia 
epidural con 
menos de 5 cm 
de dilatación 
cervical. Siempre 
después de 
la analgesia 
epidural.

T.E: 14,22 cm × 
4,06 cm

• Uso de oxitocina

• Puntuación del 
dolor con la 
escala EVA 

• La nuliparidad no se asoció con la 
duración de la analgesia epidural 
combinada, ( p = 0,25), ni con la 
puntuación del dolor en la escala EVA, 
( p = 0,89).

• No hubo diferencias entre los dos 
grupos en la duración de la analgesia 
epidural combinada de quienes 
requirieron analgesia adicional antes 
del parto, (G.E.: 93,1; G.C.: 85,1;  
p = 0,42).

Van der 
Spank 
JT. et al., 
2000

Ensayo 
clínico 
aleatorizado

Determinar 
la efectividad 
del TENS en el 
alivio del dolor 
durante el parto 
y su efecto en 
la incidencia 
de necesidad 
de analgesia 
epidural

N = 59 mujeres
GE = 24
GC = 35
Edad entre 20 y 40 
años

TENS

Parámetros:

F: s.e.

I: 0 a 50 mA

A.P.: s.e.

C.E: 2 en la zona 
paravertebral, 
entre T10 y L1 y 2 
entre S2 y S4.

M.A.: s.e.

T.E: 32 × 92 mm

• Inducción

• Duración del 
parto

• Analgesia 
epidural

• Sin diferencias significativas respecto 
a la necesidad de analgesia epidural. 
( p = 0,958).

• Cada mujer sirve de su propio control 
midiendo el dolor con la escala EVA 
en tres momentos distintos. El análisis 
de Friedman muestra diferencias 
estadísticamente significativas en 
el dolor con la intervención, (con 
TENS), sin la intervención, (sin TENS), 
y cuando se reanuda la intervención, 
(con TENS otra vez). ( p < 0,0001). 

• Sólo el 4% de las mujeres no se 
mostraba satisfecha con el método 
TENS dos días después del parto.

• El 89,5% estaban dispuestas a volver 
a utilizarlo.
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Autores
Tipo de 
estudio

Número de 
publicaciones incluídas

Objetivo principal Resultados

Jones L. et al., 
2012

Metaanálisis 18: 15 revisiones 
sistemáticas Cochrane y 3 
revisiones sistemáticas no 
Cochrane. 

Resumir la evidencia de revisiones 
sistemáticas Cochrane sobre 
la eficacia y seguridad de 
intervenciones farmacológicas y 
no farmacológicas para controlar el 
dolor durante el parto.

De acuerdo a la puerta la teoría de control 
(Melzack 1987), la transmisión del dolor se 
inhibe por la estimulación del nervio aferente 
sensorial táctil y sus fibras que transportan los 
impulsos hacia el sistema nervioso central y 
por la liberación de endorfinas y encefalinas 
que median la experiencia del dolor. Se cree, 
además, que el TENS aumenta la sensación 
de bienestar mediante la reducción de 
la ansiedad aumentando la sensación de 
control y proporcionar distracción; de esta 
manera se reduce el dolor en el parto de la 
mujer. Aun así, hay insuficiente evidencia para 
asegurar que el TENS, entre otros métodos 
no farmacológicos, sea más efectivo que el 
placebo para el control del dolor del trabajo 
de parto.

Bedwell C. et al., 
2011

Revisión 
sistemática

14 ensayos clínicos 
aleatorizados: 1 aplicó el 
TENS en el cráneo, 2 en 
puntos de acupuntura 
y 11 en parte baja de la 
espalda.

Evaluar los efectos de la 
estimulación nerviosa eléctrica 
transcutánea (TENS) para el alivio 
del dolor de parto.

Hubo poca diferencia en las calificaciones 
del dolor entre los G.E. y los G.C., aunque las 
mujeres que recibieron el tratamiento con 
TENS en puntos de acupuntura refirieron 
menos dolor severo, (Risk ratio 0,41; IC97% 
0,32–0,55).La mayoría de las mujeres que 
usaron el TENS volverían a hacerlo en partos 
futuros. No hubo diferencias significativas de 
que el TENS tuviera ningún impacto en los 
resultados del parto. No se notificaron efectos 
adversos.

Mello L. et al., 
2011

Revisión 
sistemática y 
metaanálisis

9: 2 ensayos clínicos 
aleatorizados, 4 
quasirandomizados 
y 3 estudios no 
reportaron método de 
randomización.

Evaluar la efectividad del TENS 
comparado con no TENS o placebo.

No hubo diferencias estadísticamente 
significativas entre los grupos en el alivio 
del dolor durante el parto (RR combinado = 
1,09; IC del 97% = 0,72-1,65) o la necesidad 
de analgesia adicional (RR combinado = 0,91; 
IC del 97% = 0,74-1,08). No hubo evidencia 
de que la TENS interfiriera en cualquiera 
de los resultados, excepto el deseo de las 
madres a utilizar TENS en futuros partos. No 
hay evidencia TENS reduzca uso analgesia 
adicional.

Ramón E. et al., 
2009

Revisión 
sistemática

s.e. Mostrar de forma breve al 
profesional diferentes métodos 
alternativos para el alivio del 
dolor de parto recogiendo sus 
fundamentos características y 
evidencia científica actual respecto 
a su uso.

Parece no existir una potente evidencia de 
la utilidad del TENS para el manejo del dolor 
del parto. 

Dowswell T. et 
al., 2009

Revisión 
sistemática

19: 15 ensayos clínicos 
aplicaron el TENS en la 
espalda, 2 en puntos 
de acupuntura y 2 en el 
cráneo.

Evaluar la efectividad de la TENS 
sobre el dolor durante el trabajo de 
parto.

Hubo poca diferencia en las clasificaciones 
de dolor entre los G.E. y los G.C., aunque 
fue menos probable que las mujeres que 
recibieron TENS en puntos de acupuntura 
informaran de dolor intenso (cociente de 
riesgo 0,41; IC97% 0,32 a 0,55). La mayor 
parte de las mujeres que usaron el TENS dijo 
que estarían dispuestas a usarlo de nuevo 
en partos futuros. No se informó de efectos 
adversos.

Tabla 4. Resultados de revisiones sistemáticas y metaanálisis. Leyenda: G.C.: grupo control; G.E.: grupo experimental; IC 97%: 
índice de confianza al 97%; RR: riesgo relativo; s.e.: sin especificar. 
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5. DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES

La presente revisión sistemática ha sido planteada con el 
objetivo de evaluar la efectividad del uso del TENS en el ali-
vio del dolor del trabajo de parto, mediante la revisión de 
los ensayos clínicos aleatorizados y revisiones sistemáticas 
o metaanálisis publicados desde el año 2000 hasta diciem-
bre del 2017. 

Población

Los 10 ensayos clínicos aleatorizados incluidos en esta re-
visión, estudian la efectividad de la electroanalgesia en el 
alivio del dolor del trabajo de parto en un total de 968 mu-
jeres, tanto primíparas como multíparas, con edades com-
prendidas entre 18 y 40 años. Aunque no se especifica la 
raza de las mujeres en los estudios, dado el origen de las 
publicaciones se deduce que se trata de mujeres de raza 
blanca.

Existen algunas diferencias metodológicas en la aplicación 
del TENS en los distintos estudios y también algunos resul-
tados comunes, los cuales se detallan a continuación:

Variable independiente

La aplicación de la electroanalgesia a través del TENS como 
intervención para el alivio del dolor del trabajo de parto. El 
tipo de corriente utilizada no es especificada en todos los 
estudios. Así, Aghamohammadi A. et al., 201385, especifica 
el uso de corriente continua, Van der Spank JT. et al., 200092, 
refiere el uso de corriente bifásica asimétrica. Mucuk S. et 
al., 201386 y Chao A. et al., 200789, al igual que Wenzhu M. 
et al., 201188 refiere el uso de frecuencia burst o ráfagas. Las 
intensidades, frecuencias y anchuras de pulso empleadas 
también son muy diferentes en todos los ensayos clínicos. 
Respecto a las frecuencias utilizadas, autores como Agha-
mo-hammadi A. et al., 201385, Chao A. et al., 200789, De Oran-
ge FA. et al., 200390 y Tsen LC. et al., 200091 estudios refieren 
una mayor efectividad clínica de los tratamientos TENS con 
frecuencias altas respecto a las frecuencias más bajas75. Sin 
embargo, autores como Mucuk S. et al., 201386, Wenzhu M. 
et al., 201188 o Van der Spank JT. et al., 200092, difieren en 
este hallazgo, no encontrando dicha diferencia respecto al 
uso de una frecuencia u otra. 

Respecto a la anchura de pulso, Sluka et al.,75 se requieren 
impulsos mayores de 102 µs de anchura de pulso para in-
ducir la secreción de serotonina en la médula espinal, con-
cepto respetado por autores como Chao A. et al., 200789 y 
Tsen LC. et al., 200091 que emplean 2500 y 310 µs respecti-
vamente.

Variable dependiente

El instrumento de medida para cuantificar el nivel de do-
lor de las mujeres en todos los ensayos clínicos es la Escala 
Visual Analógica (EVA). La Escala Visual Analógica (EVA), es 
una opción muy común para medir el dolor. Se representa, 
habitualmente, como una línea horizontal de 102 mm con 
anclajes en ambos extremos que van desde: no hay dolor 
hasta el peor dolor imaginable. Se le pide al paciente que, 
simplemente haga una marca en la línea para indicar la in-

tensidad del dolor97,98. En diversos estudios se ha compro-
bado que es un instrumento sólido, fácil de rellenar, sensi-
ble al cambio, y por lo tanto fiable de usar, demostrándose 
así su fiabilidad y validez99,100. 

Todos los ensayos clínicos encuentran diferencias estadís-
ticamente significativas en cuanto a la disminución de la 
puntuación del dolor en la escala EVA en los grupos expe-
rimentales respecto a los grupos controles excepto Mucuk 
S. et al., 201386 y Tsen LC. et al., 200091. Este último presenta 
una gran diferencia metodológica respecto al resto, y es 
que aplica el tratamiento TENS una vez instaurada la anal-
gesia epidural, de modo que no encuentra diferencias es-
tadísticamente significativas ni en la puntuación del dolor 
ni en la duración de la analgesia epidural entre el grupo 
experimental y el grupo control. 

En función del diseño metodológico de cada ensayo, los 
autores encuentran las diferencias en la puntuación del 
dolor en los grupos experimental respecto a los grupos 
control en distintos momentos: Aghamohammadi A. 
201385 describe la diferencia de la puntuación del dolor 
entre grupo experimental y control a los 9-10 cm de di-
latación; el estudio de Wenzhu M. et al., 201188 publicado 
en Complementary Therapies in Medicine con un índice de 
impacto de 2.216 define las diferencias en el grupo expe-
rimental antes de la inserción de la aguja para realizar la 
electroacupuntura con el TENS a través de la misma, y 30 
minutos, 2 y 4 horas después de la inserción de la aguja; 
Chao A. et al., 200789 que publica su estudio en Pain cuyo 
índice de impacto es de 5.856 ratifica diferencias signifi-
cativas en la menor puntuación del dolor en el grupo ex-
perimental que en el grupo control, tanto en primíparas 
como en multíparas, 30 y 60 minutos después de la inter-
vención; De Orange FA. et al., 200390, describe una diferen-
cia estadísticamente significativa el tiempo transcurrido 
entre la valoración del dolor y la necesidad de administrar 
analgesia epidural en el grupo experimental respecto al 
grupo control. Es decir, las mujeres a las que se les aplica 
TENS como electroanalgesia en el dolor de parto, aguan-
tan más tiempo sin otro tipo de analgesia que las que no 
se les aplica la intervención mencionada; también en el 
estudio de Van der Spank JT. et al., 200092, publicado en 
Archives of Gynecology and Obstetrics con un índice de im-
pacto de 1.364, se describe las diferencias significativas en 
la medición del dolor de las mujeres en tres momentos 
diferentes, siendo las mujeres su propio control. 

En cambio, los resultados de las revisiones sistemáticas 
y metaanálisis recogidos en este artículo acuerdan la fal-
ta de evidencia de la efectividad del TENS como método 
analgésico en el dolor de parto: según el metaanálisis pu-
blicado por Jones L. et al., 201293 en Cochrane Database 
of Sistematic Reviews, (índice de impacto 6.032), el TENS 
aumenta la sensación de bienestar mediante la reduc-
ción de la ansiedad aumentando la sensación de control 
y proporcionar distracción; de esta manera se reduce el 
dolor en el parto de la mujer, aunque hay insuficiente evi-
dencia para asegurar que el TENS, entre otros métodos no 
farmacológicos, sea más efectivo que el placebo para el 
control del dolor del trabajo de parto. La revisión siste-
mática realizada por Bedwell C. et al., 201194 y publicada 
en Midwifery, (índice de impacto 1.707), refiere que hubo 
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poca diferencia en las calificaciones del dolor entre los 
grupo experimental y los grupos control, aunque las mu-
jeres que recibieron el tratamiento con TENS en puntos de 
acupuntura refirieron menos dolor severo. La revisión sis-
temática y metaanálisis de Mello L. et al., 201195 publicada 
en Brazilian Journal of Physical Therapy, (índice de impacto 
0.999), concluye que no hubo diferencias estadísticamente 
significativas entre los grupos en el alivio del dolor durante 
el parto o la necesidad de analgesia adicional, al igual que 
la revisión sistemática de Ramón E. et al., 200932, publicada 
en Nure Investigación, según la cual parece no existir una 
potente evidencia de la utilidad del TENS para el manejo del 
dolor del parto. La publicación de Dowswell T. et al., 200996, 
en Cochrane Database of Sistematic Reviews, al igual que 
Bedwell C. et al., 201194, refiere que fue menos probable que 
las mujeres que recibieron TENS en puntos de acupuntura 
informaran de dolor intenso.

Respecto al resto de variables dependientes estudiadas en 
los distintos ensayos clínicos, existe consenso en las men-
cionadas a continuación: en cuanto a la satisfacción de las 
mujeres con el uso del TENS medido a través de cuestiona-
rios no mencionados en los artículos o mediante la simple 
pregunta horas después del parto de la intención de volver 
a utilizar el TENS como alivio del dolor de partos futuros; 
se evidencia una clara satisfacción y voluntad de repetir de 
forma significativa en varios estudios y revisiones89,93,95, 96,97. 
Hubo 5 ensayos clínicos que no encontraron diferencias es-
tadísticamente significativas en las puntuaciones del test 
Apgar o en los resultados neonatales, como hipoxia neona-
tal83,89,90,91. Algunos autores muestran falta de significación 
estadística en cuanto a la duración del parto refiriendo una 
menor duración de la primera etapa del parto, la dilatación, 
en el grupo experimental que en el grupo control85,88, sin 
embargo, otros autores90 no encuentran esta diferencia sig-
nificativa. La menor necesidad de estimular el parto con oxi-
tocina en el grupo experimental respecto al grupo control 
fue objetivada en los estudios de Aghamohammadi A. et al., 
201385 y Aghamohammadi A. et al., 201287. Sólo el estudio 
de Chao A. et al., 200789 concluye una mayor tasa de par-
to instrumental en el grupo experimental que en el grupo 
control de forma significativa, dato no corroborado por los 
resultados de otros autores90,95.

Colocación de los electrodos

La colocación de los electrodos en los ensayos clínicos in-
cluidos en esta revisión es muy heterogénea. Algunos es-
tudios utilizan el TENS en puntos de acupuntura Hegu y 
Sanyinjiaco85,88,90; otros tan sólo en el punto Hegu86 o sólo 
en Sanyinjiaco88 y otros en puntos JiaJi (T10-L3) y Ciliao (BL 
32)84; algunos los colocan en la zona paravertebral a nivel 
de T10-L1 y S290,92,93. En cuanto a las revisiones bibliográficas 
también existe diversidad metodológica de estudios anali-
zados en las mismas. Algunas revisiones, como Bedwell C. 
et al., 201194 incluyen trabajos que aplican el TENS en dis-
tintas zonas corporales, (1 aplicó el TENS en el cráneo, 2 en 
puntos de acupuntura y 11 en parte baja de la espalda). De 
los 19 ensayos que revisan Dowswell T. et al., 200996, 15 apli-
can la electroterapia en la espalda, 2 en puntos de acupun-
tura y 2 en el cráneo32,94,96. Una vez analizados los resultados 
de los artículos, se concluye que todos aquellos que meto-
dológicamente deciden colocar los electrodos en puntos 

de acupuntura Hegu y Sanyinjiao muestran disminución 
del dolor de parto estadísticamente significativo en las 
mujeres de los grupos experimental frente a los grupos 
control85, 87,88,89. Sin embargo, de Orange, et al. 200390 que 
colocan los electrodos en la zona paravertebral a nivel de 
T10-L1 y S2-S4 no encuentran diferencias significativas en 
la puntuación del dolor antes de administrar la analgesia 
epidural entre el grupo experimental y grupo control, 
aunque se trata de una publicación en revista sin índice 
de impacto, con peor diseño metodológico ya que pre-
senta un tamaño muestral muy reducido. Van der Spank, 
et al. 200092 también colocan los electrodos en la zona 
paravertebral al mismo nivel y sí encuentran diferencias 
significativas en la disminución del dolor entre los grupos. 

Número de electrodos

La mayor parte de los estudios utilizan 4 electrodos, ya 
sean distribuidos en los puntos de acupuntura o en la 
zona paravertebral a nivel de T10-L1 y S2-S4.

Tamaño de los electrodos

Es especificado en pocos de los estudios, y cuando se 
especifica, denota gran disparidad de tamaños de unos 
ensayos clínicos a otros. Chao A. et al., 200789 define un ta-
maño de electrodos utilizado de 30 × 30 mm, sin embar-
go, Tsen LC. et al., 200091 utilizan electrodos de 14,22 cm 
× 4,06 cm y Van der Spank JT. et al., 200092 los usan de 32 
× 92 mm. Tsen LC. et al., 200091 que utiliza los electrodos 
de mayor tamaño no encuentra diferencias en la duración 
de la analgesia epidural entre ambos grupos aunque no 
mide de forma directa la puntuación del dolor sin otro 
tipo de analgesia. No se pueden extraer conclusiones 
acerca del tamaño de los electrodos más efectivo para la 
aplicación del TENS como método no farmacológico de 
alivio del dolor del trabajo de parto en base a los datos 
proporcionados por estos estudios.

Fortalezas de esta revisión sistemática

Una de las grandes fortalezas de este estudio es la gran 
especificidad temática abordada, lo que ha implicado una 
complejidad en el abordaje de la temática y ha significa-
do un esfuerzo en la búsqueda de evidencias científicas, 
debido a la de escasa literatura científica publicada hasta 
el momento que aborde la eficacia del TENS en el alivio 
del dolor al parto. Se ha intentado que los estudios clí-
nicos presentados presenten un rigor adecuado, por lo 
que para evitar sesgos, se han incluido ensayos clínicos 
aleatorizados y han sido excluidos todos aquellos con ta-
maños muestrales pequeños, con N < 20 sujetos. 

Debilidades de esta revisión sistemática

La principal debilidad es el escaso número de artículos 
incluidos en la revisión relacionado con la especificidad 
tan elevada del tema en cuestión. No ha sido posible en-
contrar más literatura dado los criterios de inclusión tan 
reduccionistas. Particularmente, se ha priorizado la espe-
cificidad del tema acerca del cual se precisa una mayor 
investigación científica por los anteriores resultados he-

NPuntoRevisión sistemática sobre electroanalgesia en el alivio del dolor del trabajo de parto



NPuntoVol. III. Número 24. Marzo 2020

120 Revista para profesionales de la salud

terogéneos frente a conseguir un mayor tamaño muestral. 
Otra debilidad es que algunos de los estudios incluidos en 
esta revisión han sido publicados en revistas con bajo índi-
ce de impacto y otras incluso carecen de él.

A continuación se presenta una tabla resumen de los nive-
les de evidencia y grados de recomendación de cada uno 
de los artículos incluidos en la presente revisión sistemá-
tica, atendiendo a la Scottish Intercollegiate Guidelines Net-
work que fue revisada por Harbour y Millar, 2001101.

Conclusiones

• La mayor parte de los estudios incluidos en esta revi-
sión sistemática presentan un inadecuado nivel de evi-
dencia 33,85,86,90,91,92,94,95 (1–) para poder elaborar una reco-
mendación, aunque en base a algunos de ellos puede 
establecerse una recomendación83,84,87,88,89,93,96 (1+) en base 
a la cual los clínicos deben proporcionar la intervención a 
los pacientes puesto que la medida mejora los resultados 
en salud y los beneficios superan a los riesgos102 .

• La utilización del TENS como método de analgesia para 
el alivio del dolor durante el trabajo de parto presenta 
mayor evidencia frente a la no intervención o uso de pla-
cebos.

• Una vez analizadas las evidencias que presentan la lite-
ratura analizadas, existe una recomendación favorable, 
pero no concluyente del uso del TENS, como método de 
alivio del dolor del trabajo de parto durante la primera 
etapa del mismo, la dilatación, y podría ser una técnica 
útil para reducir el malestar de las mujeres que no pue-

den o no desean la administración de otros métodos de 
alivio del dolor farmacológicos o para las que precisan 
algún método de alivio hasta la administración de la 
analgesia epidural.

• En referencia al grado de satisfacción de las mujeres que 
han utilizado el TENS como terapia ante el alivio del do-
lor, todos los cuestionarios concluyen que la mayor par-
te de las mujeres que lo han utilizado volvería a hacerlo 
en partos futuros lo que denota una satisfacción sufi-
ciente para recomendar su uso. Se trata de un método 
seguro puesto que carece de efectos adversos maternos 
y neonatales.

• La gran heterogeneidad de protocolos en los estudios 
analizados, respecto a parámetros de uso del TENS, tipo 
y colocación de electrodos, hace necesario la realización 
de un mayor número de estudios para aumentar la evi-
dencia y grado de recomendación de esta terapia.

6. FUTURAS LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN

Dado el gran interés que ya despertaba en mí como pro-
fesional y estudiante esta temática, en un proyecto fu-
turo realizaría una revisión sistemática que analizase en 
profundidad todas las terapias no farmacológicas, que se 
utilizan en la actualidad en el alivio del dolor durante el 
parto, y que se han referenciado al comienzo del presente 
trabajo, realizando una comparativa entre la eficacia y el 
grado de recomendación que presenta cada una de ellas, 
para poder llegar a valorar cuál de ellas es más recomen-
dable de utilización en la práctica clínica.
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