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R​ECOMENDACIÓN​ T​RATAMIENTO 
I​NFORME​ ​DE​ ​BÚSQUEDA​ ​Y​ ​SÍNTESIS​ ​DE​ ​EVIDENCIA​ ​DE​ ​EFECTOS​ ​DESEABLES​ ​E​ ​INDESEABLES  

Guía de Práctica Clínica de Analgesia del Parto - 2019 
 

A. P​REGUNTA​ ​CLÍNICA 
En mujeres en trabajo de parto fase latente ¿Se debe “usar técnica neuroaxial” en comparación a                

“no usar”?. 

 

Análisis y definición de los componentes de la pregunta en formato PICO  

Población:​ Mujeres en trabajo de parto en fase latente. 

Intervención: ​Usar técnica neuroaxial. 

Comparación: ​No usar. 

Desenlaces (outcomes): ​Dolor, satisfacción usuaria, vía del parto, resultados neonatales,          

eventos adversos. 

 

B. M​ÉTODOS 

Se realizó una búsqueda general de revisiones sistemáticas sobre trabajo de parto (ver Anexo 1:               

estrategia de búsqueda). Las bases de datos utilizadas fueron: Cochrane database of systematic             

reviews (CDSR); Database of Abstracts of Reviews of Effectiveness (DARE); HTA Database; PubMed;             

LILACS; CINAHL; PsyclNFO; EMBASE; EPPI-Centre Evidence Library; 3ie Systematic Reviews and Policy            

Briefs Campbell Library; Clinical Evidence; SUPPORT Summaries; WHO institutional Repository for           

information Sharing; NICE public health guidelines and systematic reviews; ACP Journal Club;            

Evidencias en Pediatría; y The JBI Database of Systematic Reviews and Implementation Reports. No              

se aplicaron restricciones en base al idioma o estado de publicación. Dos revisores de manera               

independiente realizaron la selección de los títulos y los resúmenes, la evaluación del texto completo               

y la extracción de datos. Un investigador o clínico experimentado resolvió cualquier discrepancia             

entre los distintos revisores. Finalmente, se seleccionaron las revisiones sistemáticas (y los estudios             

incluidos en éstas) correspondientes a la temática y se clasificaron en función de las preguntas a las                 

que daban respuesta.  

 

Los resultados de la búsqueda se encuentran alojados en la plataforma Living Overview of the               

Evidence (L·OVE), sistema que permite la actualización periódica de la evidencia. 

 

C. R​ESULTADOS 
 

Resumen de la evidencia identificada 

Se buscaron revisiones sistemáticas analizando estudios en mujeres durante la fase latente de la              

primera etapa del trabajo de parto, en los cuales se compara un grupo que es manejado mediante                 

técnica neuroaxial de cualquier tipo, comparado con un grupo que es manejado sin esta. Al evaluar                
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la evidencia en conjunto con el panel de expertos, se decidió utilizar aquella que compara la técnica                 

neuroaxial contra opioides debido a su mayor disponibilidad.  

Se identificaron dos revisiones sistemáticas que incluyeron 34 estudios primarios, de los cuales todos              

corresponden a ensayos aleatorizados. Para más detalle ver “​Matriz de evidencia​”​1​, en el siguiente              

enlace: ​Técnica neuroaxial comparado con opioides en mujeres en trabajo de parto​. 
 

 

Selección de la evidencia 

Se realizó un análisis de la matriz de evidencia, identificándose que todas las revisiones sistemáticas               
y ensayos son relevantes, ya que abordan específicamente los componentes de la pregunta             
priorizada por el panel.  
 
Estimador del efecto 

Al analizar la evidencia identificada, se concluyó que existe una revisión sistemática [2] que: 

1. Incluye el total de los estudios posiblemente relevantes [5-38]. 

2. Entrega un estimador agregado del efecto (metanálisis) para los desenlaces de interés. 

Por lo tanto, se decidió utilizar la información proveniente de esta revisión para construir la tabla de                 

resumen de resultados. 

 
Metanálisis 

Dolor 

 

 

 

 

 

 

 

1 ​Matriz de Evidencia​, tabla dinámica que grafica el conjunto de evidencia existente para una pregunta (en este caso, la                    
pregunta del presente informe). Las filas representan las revisiones sistemáticas y las columnas los estudios primarios que                 
estas revisiones han identificado. Los recuadros en verde corresponden a los estudios incluidos en cada revisión. La matriz                  
se actualiza periódicamente, incorporando nuevas revisiones sistemáticas pertinentes y los respectivos estudios primarios. 

Tabla 1:​ ​Resumen de la evidencia identificada  

Revisiones sistemáticas 4 [1-4] 

Estudios primarios  34 ensayos aleatorizados [5-38] 

http://www.epistemonikos.org/matrixes/5dc316da7db23a5a2ac2f840
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Satisfacción usuaria 

 

 

Vía del parto (cesárea) 
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Vía del parto (vaginal asistido)  

 

 

Resultados neonatales (puntaje Apgar menor a 7 a los 5 minutos) 
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Eventos adversos (hipotensión materna) 

 

Eventos adversos (náuseas y vómitos) 

 

Eventos adversos (fiebre) 
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Tabla de Resumen de Resultados (Summary of Findings) 
USAR​ ​TÉCNICA​ ​NEUROAXIAL​ ​EN​ M​UJERES​ ​EN​ ​TRABAJO​ ​DE​ ​PARTO​ ​FASE​ ​LATENTE​. 

Población Mujeres en trabajo de parto fase latente.  

Intervención Usar técnica neuroaxial. 
Comparación No usar (utilizar analgésicos, por ejemplo, opioides) 

Desenlaces*** 

Efecto relativo 
(IC 95%) 
-- 
Mujeres/ 
estudios 

Efecto absoluto estimado* 
Certeza de la 

evidencia 
(GRADE) 

Mensajes clave en términos sencillos 
SIN 

técnica 
neuroaxial 

CON 
técnica 

neuroaxial 

Diferencia 
(IC 95%) 

Dolor**** 
 

— 
1.133 mujeres/  
5 ensayos  
[3,10,20,23,37] 

DME**: 2,64 menos  
(0,73 a 4,56 menos) 

 

1,2,3 
Muy baja 

 

Usar técnica neuroaxial durante fase     
latente comparado con no usar podría      
disminuir el dolor. Sin embargo existe      
considerable incertidumbre, ya que la     
certeza de la evidencia es muy baja. 

Satisfacción 
usuaria*****  

RR 1,47 (1,03 a    
2,08) 
-- 
1.911 mujeres/  
7 ensayos  
[16,18,19,28,30,
33,37] 

500 
por 1000 

735 
por 1000  

Diferencia: 
235 más  

(15 a 540 
más) 

1,2,3 
Muy baja 

Usar técnica neuroaxial durante fase     
latente comparado con no usar podría      
aumentar la satisfacción usuaria. Sin     
embargo existe considerable   
incertidumbre, ya que la certeza de la       
evidencia es muy baja. 

Vía del parto:   
Cesárea 

RR 1,07 (0,96 a    
1,18) 
-- 
10.350 mujeres/  
33 ensayos  
[5-18,20-38] 

114 
por 1000 

122  
por 1000  

Diferencia: 8 
más  

(5 menos a 21 
más) 

 

1,3,4 
Muy baja 

Usar técnica neuroaxial durante fase     
latente comparado con no usar podría      
tener poco impacto sobre cesáreas. Sin      
embargo existe considerable   
incertidumbre, ya que la certeza de la       
evidencia es muy baja. 

Vía del parto:   
Parto vaginal  
asistido 

RR 1,44 (1,29 a    
1,60) 
-- 
9.948 mujeres/  
en 30 ensayos   
[5-14,17-18,20-2
3,25-38] 

99 
por 1000 

142 
por 1000  

Diferencia: 43 
más (29 a 59 

más) 

 
1,3 

Baja 

Usar técnica neuroaxial durante fase     
latente comparado con no usar podría      
aumentar el riesgo de parto vaginal      
asistido, pero la certeza de la evidencia es        
baja. 

Eventos adversos:  
hipotensión 
materna 

RR 11,34 (1,89 a    
67,95) 
-- 
4212 mujeres/  
10 ensayos  
[5,8,10,11,14,18
,21,32,33,35] 

15 
por 1000 

165 
por 1000  

Diferencia: 
150 más (13 a 

972 más) 

1,2,3,4 
Muy baja 

Usar técnica neuroaxial durante fase     
latente comparado con no usar podría      
aumentar la hipotensión materna. Sin     
embargo existe considerable   
incertidumbre, ya que la certeza de la       
evidencia es muy baja. 

Eventos adversos:  
náuseas y vómitos 

RR 0,62 (0,45 a    
0,87) 
-- 
4440 mujeres/  
15 ensayos  
[5,7,8,10,13,16,
17,21,23,28,29,3
1,32,37,38] 

149 
por 1000 

93 
por 1000  

Diferencia: 56 
menos (82 a 
19 menos) 

1,2,3 
Baja 

Usar técnica neuroaxial durante fase     
latente comparado con no usar podría      
disminuir las náuseas y vómitos, pero la       
certeza de la evidencia es baja. 

Eventos adversos:  
fiebre (sobre 38°C) 

RR 2,51 (1,67 a    
3,77) 
-- 
4276 mujeres/ 9   
ensayos 
[7,9,10,13,22,25
31-33] 

56  
por 1000 

140 
 por 1000 

Diferencia: 84 
más (37 a 155 

más) 

1,2,3 
Baja 

Usar técnica neuroaxial durante fase     
latente comparado con no usar podría      
aumentar la fiebre. Sin embargo existe      
considerable incertidumbre, pero la    
certeza de la evidencia es baja. 

Resultados 
neonatales 

No se encontró ningún ensayo evaluando hospitalización en 
UCI, necesidad de reanimación u asfixia. Sin embargo, se 

identificó evidencia indirecta: 
En 22 ensayos [5-8,10-14,16-17,20,22-26,28,32,33,36] (8752 

 

1,3,4 
Muy baja 

Usar técnica neuroaxial durante fase     
latente comparado con no usar podría      
mejorar los resultados neonatales. Sin     
embargo existe considerable   
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A​NEXO​ 1: ​ESTRATEGIA​ ​DE​ ​BÚSQUEDA 
#1 ((latent* OR early* OR passive*) AND (labour* OR labor OR ((pregn*OR women OR woman              

OR matern*) AND (delivery* OR birth*)))) 

#2 (spinal* OR epidural* OR neuraxial*)  

#3 #1 AND #2 


