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RESUMEN 

El manejo inadecuado del dolor postoperatorio en post-parto o 
post-cesárea, puede afectar de forma significativa el  bienestar de 
la madre y el neonato por múltiples razones entre las que se desta-
can  el retraso de la ambulación, del  tiempo de inicio de la ingesta 
y el patrón restrictivo que adopta  la ventilación, condicionando la 
acumulación de secreciones. 
Los primeros registros de la anestesia obstétrica datan de mitad 
del siglo XIX cuando en 1847 el obstetra escocés James Simpson 
administró exitosamente éter a una mujer durante el trabajo de parto 
para el alivio del dolor. 
A casi dos siglos de este hito, el efecto de los anestésicos y anal-
gésicos sobre la madre y el producto continúa siendo una discusión 
activa entre pacientes, anestesiólogos y obstetras.
Con base en lo anterior, el manejo del dolor postoperatorio en la 
paciente obstétrica representa un reto para el anestesiólogo, ya que 
se debe tener en consideración el impacto de los medicamentos 
utilizados sobre el binomio materno fetal y al mismo tiempo tener en 
mente cuales son las técnicas analgésicas más eficaces. 
En este trabajo se  revisa la evidencia disponible para establecer 
estrategias que sean seguras para el binomio materno-fetal.

ABSTRACT

The inadequate management of post-operative pain in post-partum 
or post-cesarean section, can significantly affect the wellbeing of the 
mother and the newborn for multiple reasons, among which stand 
out the delay of ambulation, the time of the beginning of the ingestion 
and the restrictive pattern that adopts the ventilation, conditioning 
the accumulation of secretions.
The first records of obstetric anesthesia date back to the middle of 
the 19th century, when Scottish obstetrician James Simpson suc-
cessfully administered ether to a woman during labor in 1847, for 
the relief of pain.
After two centuries after this milestone, the effect of anesthetics and 
analgesics on the mother and the product continues to be an active 
discussion among patients, anesthesiologists and obstetricians.
Based on the above, the management of postoperative pain in the 
obstetric patient represents a challenge for the anesthesiologist, since 
the impact of the drugs used on the maternal-fetal binomial must be 
taken into account, and at the same time keep in mind which are the 
most effective analgesic techniques.
In this work, the available evidence is reviewed to establish strategies 
that are safe for the maternal-fetal binomial.
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1. INTRODUCCION

En 1847, el obstetra escocés James Simpson admi-
nistró exitosamente éter a una mujer durante el trabajo 
de parto para el alivio del dolor. Sin embargo, posterior-
mente expresó su incertidumbre en cuanto a los posibles 
efectos adversos del anestésico en el procedimiento: 
“Será necesario evaluar el efecto del éter tanto en el 
músculo uterino como en los músculos abdominales; su 
influencia en el neonato y si ocasiona cierta tendencia 
hacia hemorragias u otras complicaciones”.1

Casi dos siglos después, el efecto de los anestésicos y 
analgésicos sobre la madre y el producto continúa siendo 
una discusión activa entre pacientes, anestesiólogos y 
obstetras. En este trabajo se discutirán los avances más 
importantes en cuanto a analgesia epidural, espinal, 
combinada, opioides intravenosos, analgesia multimo-
dal y bloqueo del plano transverso abdominal. Existen 
métodos alternativos que van ganando popularidad en 
los últimos años, tales como hidroterapia, hipnosis, 
uso de personal de soporte durante el parto (doulas), 
masaje y bloqueos de agua estéril. 

2. ANALGESIA REGIONAL PARA PARTO VAGINAL

El dolor de parto es transmitido por las fibras torácicas 
bajas, lumbares y sacras, las cuales son susceptibles a 
ser bloqueadas por un abordaje epidural. Puede utilizarse 
anestésico local, opioide o ambos. La técnica alternativa 
de analgesia combinada espinal-epidural recientemente 
ha ganado popularidad, ya que produce un alivio más 
rápido del dolor que la técnica epidural pura y se relaciona 
con un mejor índice de satisfacción materna.2 

Existen algunos estudios que han relacionado la 
analgesia combinada con bradicardia fetal, pero la 
evidencia es insuficiente para hacer aseveraciones al 
respecto.3 Los ensayos clínicos aleatorizados y meta-
análisis que existen al respecto no han encontrado 
relación entre analgesia epidural y mayor incidencia 
de nacimientos por cesárea.4-6 Se ha encontrado que 
la analgesia obstétrica combinada se relaciona con un 
aceleramiento en la dilatación cervical.7

En cuanto al momento ideal para iniciar una anal-
gesia obstétrica, diversos estudios observacionales 
han implicado a la administración temprana con una 
mayor incidencia de nacimientos por cesárea o por 
parto instrumentado. Sin embargo, los tres ensayos 
clínicos aleatorizados que evalúan la aplicación de la 
analgesia en diferentes etapas del parto y un estudio 
reciente de Cochrane no encontraron diferencias.8-10

3. ALIVIO DEL DOLOR DURANTE
Y DESPUÉS DE UNA CESÁREA

La anestesia neuroaxial es la técnica anestésica re-

comendada por la ASA (acrónimo de American Society 
of Anesthesiologists, en inglés) y por la APS (acrónimo 
de American Pain Society, en inglés), sin recomendar 
alguna técnica específica por sobre otra (espinal, epi-
dural o combinada).

La anestesia espinal es la técnica más usada en 
Estados Unidos. Se sugiere la aplicación de una dosis 
única de morfina intratecal o epidural, ya que reduce 
el dolor de manera significativa durante las 24 horas 
posteriores.11 La dosis ideal de morfina intratecal per-
manece sin establecerse; dosis arriba de 100 microgra-
mos producen una analgesia de mayor duración. Sin 
embargo la náusea y el vómito son efectos adversos 
dosis-dependientes.

La clonidina se ha asociado con hipotensión severa 
y la FDA (acrónimo de Food and Drug Administration, 
en inglés) publicó una “black box warning” (adverten-
cia) desaconsejando el uso de clonidina intratecal 
en anestesia y analgesia obstétrica por el riesgo de 
inestabilidad hemodinámica. Por lo tanto, la clonidina 
deberá reservarse para pacientes con riesgo de dolor 
postoperatorio severo y para las pacientes que tengan 
historial de dolor crónico.12 

Un catéter peridural puede permanecer en el 
postoperatorio para analgesia continua o controlada 
por la paciente (PCA; patient-controlled analgesia). 
Sin embargo, existen varias desventajas: la movilidad 
de la paciente puede disminuir al tener una bomba de 
infusión, la tromboprofilaxis se vuelve menos sencilla, 
los costos se incrementan y la carga de trabajo para 
el personal de enfermería aumenta. 

Para la mayoría de las pacientes sanas a quienes 
se les haya realizado una cesárea no complicada, una 
dosis única de anestésico local y opioide intratecal o 
epidural en combinación con AINE (Anti-inflamatorios 
no esteroideos) resulta adecuado para una analgesia 
satisfactoria.12 

4. ANALGESIA MULTIMODAL
EN PROCEDIMIENTOS OBSTÉTRICOS

El uso de analgesia multimodal produce un alivio 
del dolor superior y disminuye la dosis total de opioide 
requerida en el perioperatorio.

4.1. Anti-inflamatorios no esteroideos (AINE)

Tienen un efecto ahorrador de opioide de un 30-
50% en este contexto. Para mujeres sanas, con un 
parto o una cesárea no complicada, los AINE son una 
herramienta valiosa. No existen estudios comparativos 
entre diferentes tipos de AINE en obstetricia, y existe 
evidencia limitada del uso de inhibidores selectivos de 
la COX-2 en obstetricia. 

La elección del AINE deberá basarse en la dispo-
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nibilidad del mismo, ya que no existen estudios en 
fase clínica que sustenten un mejor perfil analgésico 
o antiinflamatorio de uno sobre otro.

Deberá tenerse en cuenta que su uso no está re-
comendado en hipovolemia ni en otros estados que 
predispongan a lesión renal, en pacientes con factores 
de riesgo para desarrollo de úlcera péptica ni en pa-
cientes con factores de riesgo cardiovasculares,13 sin 
sobrepasar 5 días de uso incluso en pacientes sanas.

4.2. Paracetamol

El paracetamol tiene un efecto ahorrador de opioide 
del 20%. Es un componente importante en la analgesia 
multimodal obstétrica debido a una buena analgesia 
y mínima transferencia a la leche materna. Se reco-
mienda un esquema de paracetamol y un AINE con 
horario y el uso de opioide en caso de dolor. La vía oral 
es recomendada por su menor costo, sin embargo la 
vía intravenosa puede ser preferible en pacientes que 
no toleren las formulaciones vía oral o que presenten 
náusea y vómito en el postoperatorio.14

4.3. Dexametasona

Una dosis única perioperatoria de dexametasona 
mejora la analgesia y disminuye la incidencia de náu-
sea y vómito postoperatorios. Se han descrito dosis 
que oscilan entre 1.25 y 20mg, y la dosis óptima no 
se ha establecido. Una dosis única de dexametasona 
no impide la adecuada cicatrización de la herida ni 
aumenta el riesgo de infección. Deberá usarse con 
precaución en pacientes con resistencia a la insulina, 
ya que puede aumentar los niveles de glucosa hasta 
por 24 horas posteriores a su aplicación15 

4.4. Ketamina

Estudios han demostrado que una dosis única de 
10mg de ketamina en el intraoperatorio durante una 
cesárea disminuyó el dolor postoperatorio dos semanas 
después. El fármaco puede tener un rol en pacientes con 
riesgo de desarrollar dolor postoperatorio persistente o 
en pacientes ya con dolor crónico de otro origen previo 
a la operación cesárea.16 

4.5. Infiltración de la herida con anestésicos locales

La analgesia mejora al infiltrar una dosis única de 
anestésico local en la herida quirúrgica en compara-
ción con placebo. No se han encontrado diferencias 
estadísticamente significativas en cuanto al momento 
de su aplicación (previo o posterior a la incisión). La 
colocación de un catéter sub-fascial para infusión con-
tinua de anestésico local provee una mejor analgesia 
que una dosis única, y ha probado ser igual de efectiva 

que un bloqueo del plano transverso abdominal (TAP 
por sus siglas en inglés; transversus abdominal plane 
block).17-18 

4.6. Bloqueo del plano transverso abdominal

Se ha comprobado que el TAP mejora de manera 
importante la analgesia en pacientes embarazadas que 
fueron sometidas a una cesárea urgente con anestesia 
general y en pacientes en quienes se utilizó anestesia 
regional sin opioide intratecal.19 

El TAP no provee una analgesia superior que una 
anestesia regional con morfina intratecal. Una indica-
ción potencial es un “rescate” para pacientes con dolor 
post-incisional importante. Deberemos tener en cuenta 
que el TAP es efectivo en dolor de tipo somático, sin 
tener efecto en el dolor visceral.19 

5. ANALGESIA OBSTÉTRICA A BASE
DE REMIFENTANILO INTRAVENOSO

En pacientes parturientas en quienes la analgesia 
neuroaxial no es una opción (coagulopatías, hiperten-
sión endocraneana, infección local o no aceptación del 
procedimiento), la aplicación de remifentanilo intrave-
noso ha venido ganando terreno por diversas razones: 
ha demostrado ser más efectivo que la meperidina, se 
metaboliza por esterasas plasmáticas con metabolitos 
inactivos, una vida media ultra-corta, mínimo cruce 
hemato-placentario y un inicio de acción tan corto 
como 1.1 minutos. La dosis descrita es de 0.025 a 0.1 
mcg/kg/min. Deberá aplicarse siempre con oxígeno 
suplementerio y monitoreo continuo de los signos 
vitales. Al igual que muchos analgésicos, su uso en 
obstetricia continúa siendo “off label” (no contemplada 
en la información para prescribir).21 

6. ESTRATEGIAS DE MANEJO ANALGÉSICO
EN OBSTETRICIA

– Utilizar ahorradores de opioides con horario los
primeros tres días del postparto (Un AINE y para-
cetamol).

– Administrar morfina neuroaxial siempre que esto
sea posible.

– Considerar una dosis única intraoperatoria de dexa-
metasona si no hay contraindicación.

– Reservar el uso de opioides como rescate para dolor
de moderado a severo (tramadol u oxicodona) a la
dosis mínima efectiva.

– Ultilizar anestesia regional siempre que sea posible.

– Infiltrar la herida quirúrgica.

– Se reserva el TAP para pacientes con dolor post- 
incisional importante o en pacientes con riesgo de
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desarrollar dolor postoperatorio persistente.

– Una infusión continua epidural ya sea por PCA o
por bomba de infusión se reserva para pacientes
con factores de riesgo de dolor postoperatorio.

– El uso de remifentanilo intravenoso como analgesia 
obstétrica es una opción viable y segura si se ad-
ministra a la menor dosis efectiva y con monitoreo
continuo de los signos vitales.

7. CONCLUSIONES

El manejo del dolor en la embarazada ha recibido 
especial atención. En el 2002, el Colegio Americano de 
Obstetras y Ginecólogos en conjunto con la Asociación 
Americana de Anestesiólogos, dieron a conocer una 
declaración en la cual establecen que “la solicitud de 
una mujer embarazada de alivio del dolor, es suficiente 
motivo para su indicación médica”.22

El manejo inadecuado del dolor postoperatorio 
después de un parto o una cesárea, puede afectar 
de forma significativa el bienestar de la madre y el 
neonato; esto se debe a que en presencia de dolor: 
a) se retrasa la ambulación, b) el tiempo de inicio de
la ingesta y c) la ventilación presenta un patrón res-
trictivo, condicionando la acumulación de secreciones
(la liberación de catecolaminas inhibe la secreción de
oxitocina, con lo cual la producción de leche materna
disminuye o se suspende)22

Se ha sugerido que la alimentación al seno materno 
debe practicarse a menos que exista alguna contraindi-
cación; por tal motivo, el abordaje medicamentoso de 
la paciente obstétrica debe evaluar: a) si el fármaco en 
cuestión es seguro para la madre y el neonato, b) las 
concentraciones del mismo en la leche materna y c) los 
efectos en el neonato a estas concentraciones por la 
ingesta.22 Actualmente la evidencia es escasa (Tabla 1).

Con base en lo anterior, el manejo del dolor posto-
peratorio en la paciente obstétrica representa un reto 
para el anestesiólogo, ya que se debe tener en con-
sideración el impacto de los medicamentos utilizados 
sobre el binomio materno fetal y al mismo tiempo tener 
en mente cuáles son las técnicas analgésicas más 
eficaces. Es conveniente revisar la evidencia disponi-
ble y establecer estrategias que sean seguras para el 
binomio materno-fetal.
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