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Se definen criterios clínicos, logísticos y de seguridad para ofrecer analgesia obstétrica, 
garantizando alivio efectivo del dolor, seguridad maternofetal y eficiencia en el uso de 
recursos anestésicos. 
 
Definición 
La analgesia obstétrica es el procedimiento destinado a aliviar el dolor del trabajo de 
parto, sin pérdida significativa de la capacidad de pujo ni compromiso maternofetal. 
 
Responsables 
Anestesiólogo de guardia: evaluar a la paciente, ejecutar  y supervisar la técnica 
analgésica. 
Obstetra: confirmar condiciones obstétricas favorables y mantener comunicación 
continua con el médico anestesiólogo a cargo. 
Licenciada en obstetricia: asistir a la paciente, monitoreo y registros. 
 
Criterios de inclusión  
✓ trabajo de parto activo,  
✓ dilatación cervical ≥3-4 cm,  
✓ feto con vitalidad conservada 
✓ paciente informada y consciente del procedimiento  
✓ consentimiento informado del servicio de anestesiología firmado por el médico 

anestesiólogo de guardia quién ha evaluado a la paciente con la visita anestésica 
inmediata 

✓ laboratorio  actualizado, en caso de feto muerto coagulograma del día.  
 
Entre 13 y 16 años, en la medida de lo posible, será requerido el consentimiento 
informado de la paciente. Si la misma se encuentra acompañada por un mayor o 
adulto responsable se requerirá el asentimiento informado, todo ello salvo casos de 
urgencia y teniendo en cuenta la autonomía progresiva de la voluntad. 
 
De tratarse de menor de 13 años el consentimiento informado anestésico será firmado 
por un adulto responsable, excepto en caso de urgencia. 

 
Criterios de exclusión para técnica neuroaxial 
Absolutos  
✓ rechazo materno,   
✓ coagulopatías con Tiempo de Quick prolongado o Tiempo de Protrombina <70%  y  

RIN ≥1,4 o plaquetopenia (<70.000 UL) 



 

 

✓ infección en el sitio de punción o sistémica (sepsis),  
✓ hipovolemia severa no corregida,  
✓ alergia a anestésicos locales u opiáceos,  
✓ tatuaje en sitio de punción con menos de dos semanas de realización,   
✓ tumores en SNC o SNP,  
✓ hipertensión endocraneana,  
✓ inyección SC de HBPM sin margen de 12 hs para antiagregación o 24 hs para 

anticoagulación,  
✓ inyección de heparina sódica 5000 UI sin margen de 4-6 hs o heparina sódica 

>10.000 UI sin margen de 24 hs. 
 
Relativos  
✓ alteraciones anatómicas y/o quirúrgicas de la columna,  
✓ cardiopatías severas no valoradas,  
✓ paciente HIV+ (se evaluará carga viral y CD4),  
✓ incapacidad de la paciente para entender el procedimiento  
 
Técnicas analgésicas 
a. Técnicas neuroaxiales 

• Epidural continua (EPL) 

• Combinada epidural subaracnoidea (CSE) 

• Punción dural epidural  (DPE) 

• Ocasionalmente, single shot espinal. 
 

Si el procedimiento de analgesia de parto es por catéter peridural, se deberá realizar la 
dosis test por el catéter, previo a utilizarlo, definida para la analgesia de parto como 3 
ml de la dilución elegida (bupivacaína 0,125%, lidocaína 1% o ropivacaina 0,1 % 3 cc)  y 
se  podrá asistir con esquema de bolos manuales o bomba de infusión (por bolos 
intermitentes programados o a demanda de la paciente)  

 
 
b. Alternativa farmacológica EV  

• Se considerará frente a contraindicaciones absolutas de bloqueo del neuroeje. 
(Remifentanilo EV bajo monitoreo estricto) 
 

Valoración anestésica 
✓ Anamnesis, antecedentes obstétricos y anestésicos. 
✓ Exploración de columna y vía aérea. 
✓ Verificación de estudios de laboratorio actualizado. 
✓ Registro de signos vitales maternos y frecuencia cardíaca fetal. 
✓ Firma del consentimiento informado anestésico. 
 
Se realizará en box de parto o quirófano con la infraestructura de mesa de 
anestesiología y oxicapnografía, TA no invasiva, ECG por osciloscopia según normas  
IRAM  bajo técnicas de asepsia y antisepsia según protocolo (lavado de manos en 
pileta de box de partos), guantes y camisolin estériles, botas y  barbijo, en el área de 
box de parto con puerta y ventana cerrada durante la apertura de campo estéril. 



 

 

Durante el procedimiento de punción neuroaxial se encontrará la licenciada obstétrica 
u obstetra realizando el sostén de la paciente, anestesiólogo y técnico de anestesia (en 
caso de contar con el mismo)  
 
Monitoreo y cuidados 
Antes de la técnica: TA no invasiva, FC, Sat O2, FCF. 
Durante: observación de la paciente, control de sat O2 continuo  y  control TA no 
invasiva  luego de dosis inicial cada 3 (tres) minutos durante los primeros 15 min. y 
después de cada bolo cada 3 (tres)  minutos por 15 minutos, luego control de TA cada 
30 minutos. 
Después: evaluar nivel sensitivo, motor (escala de Bromage) y bienestar fetal. 
Mantener acceso venoso permeable (catéter endovenoso 18 G o menor G)  y vigilancia 
constante. 
 
Manejo de complicaciones anestésicas: 

• Hipotensión arterial 

• Bloqueo espinal alto 

• Bloqueo masivo subaracnoideo 

• Retención urinaria: evaluar necesidad de sondaje vesical temporal, dar aviso al 
operador y al serv de anestesiología. 

• Punción dural advertida: el anestesiólogo operador deberá indicar plan 
analgésico de cefalea post punción dural preventivo por 24 hrs en la HC 
inmediatamente post nacimiento   y dar aviso al serv de planta y de guardia  de  
anestesiología para planificación de seguimiento y tratamiento las prox 24-72 
hrs.  

• Cefalea post punción dural inadvertida detectada por médico tocoginecólogo 
en piso o guardia externa, se dará aviso al serv de  de anestesiología (planta o 
guardia según corresponda) para evaluación, indicaciones y plan de 
seguimiento.   
 

Frente a cualquier complicación dar aviso al servicio de anestesiología en el momento 
de detectarse la misma. 
 
Promover sesiones informativas prenatales para las gestantes acerca de la conducción 
de parto.  
 
Incluir la analgesia obstétrica como parte del modelo de parto respetado, teniendo en 
cuenta la decisión de la paciente, el acompañamiento y la comunicación continua. 
 
Indicaciones de ayuno durante el trabajo de parto 
Consideraciones generales 
La conducta debe individualizarse según la situación clínica y el tipo de analgesia o 
anestesia que pueda requerirse. 
Se debe registrar la hora y tipo de última ingesta en la HC obstétrica. 
Recomendaciones específicas 

a) Pacientes en trabajo de parto de bajo riesgo en primer periodo con < 5 cm de 
dilatación, fetos únicos, presentación cefálica, sin recibir meperidina 



 

 

parenteral, sin factores de riesgo anestésicos (alto riesgo de recibir anestesia 
general) y sin factores de riesgo de aspiración (IMC >35, preeclampsia severa, 
hemorragia, parto complicado, urgencia obstétrica) 

• Permitido: ingesta de liquidos claros (agua, sport drinks claras, 
infusiones sin particulas, jugos sin pulpa, café negro sin leche, te negro 
sin leche) en forma oral sin exceder los 500 ml/h y administrados en 
forma fraccionada. 

• Restringido: ingesta de alimentos sólidos  
b) Pacientes con alto riesgo de requerir anestesia general o factores de riesgo de 

aspiración. Se evaluará riesgo /beneficio de la realización de la misma.  

• Sólidos: ayuno minimo 6 hrs en comidas livianas y 8 hrs en comidas ricas 
en grasas. 

• Líquidos claros: permitidos hasta 2 hrs antes del procedimiento 
anestésico previsto 

 
 
 
 


