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Resumen

OPEN

Introducción: La duración del trabajo de parto y del puerperio inmediato se afectan por facto-
res obstétricos y maternofetales. Las intervenciones para brindar analgesia obstétrica pudieran 
prolongar el tiempo total de estancia hospitalaria.   

Objetivo: Caracterizar el procedimiento de analgesia obstétrica y describir los tiempos entre 
analgesia y parto y vigilancia posparto en maternas sanas.

Métodos: Estudio descriptivo observacional. Se midieron los tiempos entre analgesia y parto 
y vigilancia posparto en gestantes sanas, cuya vía final del parto fuera vaginal con indicación y 
aplicación de alguna técnica de analgesia neuroaxial. 

Resultados: Se incluyeron 226 pacientes. La mediana del tiempo de analgesia hasta el parto 
fue de 4 horas (RIC 3-7); el 50,7 % (n = 114) recibió analgesia temprana (técnica neuroaxial a ≤ 4 
centímetros de dilatación cervical), de las cuales el 48,2 % (n = 109) tuvo un tiempo de analgesia 
hasta el parto mayor al esperado. La mediana de dilatación cervical al momento del abordaje 
del neuroeje fue de 4 centímetros (RIC 4-6) y la técnica epidural fue la más frecuente, 92,9 % (n 
= 210). La mediana de tiempo de vigilancia posparto fue de 20 horas (RIC 15-27). 

Conclusiones: La mitad de las pacientes incluidas recibió analgesia temprana y cerca de la 
mitad tardó más de lo esperado en finalizar su gestación. El tiempo de vigilancia posparto fue 
acorde con lo establecido por el Ministerio de Salud y con la tendencia actual de una vigilancia 
posparto corta que apunte a un alta temprana y sus beneficios.

Palabras clave: Analgesia obstétrica; Tiempo de internación; Alta del paciente; Trabajo de par-
to; Periodo posparto.

¿Qué sabemos acerca de este 
problema?
· El tiempo de trabajo de parto se ve influen-
ciado por variables de origen obstétrico, fe-
tal, de la dinámica de la prensa abdominal 
y la paridad.
· Existe controversia sobre el impacto de la 
analgesia obstétrica neuroaxial en los tiem-
pos de trabajo de parto y vigilancia posparto.
· Se han descrito tiempos muy heterogé-
neos de estancia hospitalaria por vigilancia 
posparto.

 

¿Qué aporta este estudio de nuevo?
• La analgesia obstétrica temprana (técnica 
neuroaxial a ≤ 4 centímetros de dilatación del 
cuello uterino) es la técnica predominante-
mente aplicada a maternas sanas.
• En pacientes que recibieron analgesia tem-
prana observamos un tiempo analgesia-parto 
mayor al esperado, coherente y plausible con 
otros estudios.
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Abstract
Introduction: The duration of labor and the immediate puerperium are affected by obstetric and maternal-fetal factors. Interventions 
to provide obstetric analgesia may prolong the hospital stay.  

Objective: To characterize the procedure for obstetric analgesia and describe the time elapsed between analgesia and delivery and pos-
tpartum surveillance in healthy mothers. 

Methods:  Observational, descriptive trial. The time elapsed between analgesia and delivery, and postpartum surveillance were measured 
in healthy pregnant women with vaginal delivery and a prescription of a neuraxial analgesia technique. 

Results: 226 patients were included. The mean time elapsed between analgesia an delivery was 4 hours (IQR 3-7). 50.7 % (n = 114) received 
early analgesia (neuraxial technique with ≤ 4 centimeters of cervical dilatation), of which 48.2 % (n = 109) experienced a duration of analgesia 
until delivery longer than expected. The mean cervical dilatation at the time of the neuraxial approach was 4 centimeters (IQR 4-6) and the 
epidural technique was the most frequently used – 92.9 % (n = 210). The mean postpartum surveillance was 20 hours (IQR 15-27). 

Conclusions: Half of the patients included received early analgesia and around fifty percent of them took longer than expected in comple-
ting delivery. The postpartum surveillance time was consistent with the provisions of the Ministry of Health and with the current trend of a 
short postpartum surveillance aimed at early hospital discharge and the benefits thereof. 

Keywords: Obstetrical analgesia; Length of stay; Patient discharge; Obstetric labor; Postpartum period.

INTRODUCCIÓN 

El dolor de parto es un factor de estrés y 
angustia, y produce efectos secundarios 
no deseados tanto para las mujeres como 
para el feto (1). El mejoramiento de la sa-
lud de las maternas ha sido una constante 
preocupación por autoridades mundiales 
de salud y derechos humanos. El quinto ob-
jetivo de desarrollo del milenio “mejorando 
la salud materna” y de forma más general, 
el tercer objetivo de desarrollo sostenible 
“salud y bienestar”, apuntan a la reducción 
de la mortalidad materna, al aumento de la 
atención prenatal y a la atención del parto 
por personal de salud capacitado tanto en 
zonas urbanas como rurales (2). El papel 
de un médico anestesiólogo en una sala de 
partos es esencial para el soporte avanzado 
de vida de la materna en trabajo de parto 
y posparto inmediato (hemorragia obsté-
trica masiva, eventos tromboembólicos e 
indicación de cesárea de emergencia, entre 
otros). No obstante, los servicios de aneste-
sia obstétrica en Colombia no están distri-
buidos homogéneamente en el territorio 
nacional, estos se ubican con mayor fre-

cuencia en zonas urbanas. Por otro lado, el 
número de anestesiólogos en Colombia es 
de 6 por cada 100.000 habitantes, en con-
traste con los 15 por cada 100.000 que hay 
en promedio en Europa (3,4). 

La técnica neuroaxial se considera de 
elección para el control del dolor en el pe-
riparto, dada su mayor eficacia, seguridad 
y comodidad de la paciente. La generali-
zación del uso de técnicas neuroaxiales se 
basa en el control del dolor y satisfacción 
sobre la experiencia del parto (5). Sin em-
bargo, hay otros factores que la hacen idó-
nea en el periparto, ya que permite que la 
paciente conserve la conciencia, tenga me-
nos riesgo de broncoaspiración y menor fre-
cuencia de depresión fetal. Las técnicas ac-
tuales se clasifican en: epidural, combinada 
espinal-epidural con anestésico espinal, 
combinada espinal-epidural sin anestési-
co espinal, y espinal continua. En caso de 
contraindicación de una técnica regional, se 
puede optar por otras intervenciones, como 
la analgesia intravenosa con opioides, 
anestesia general, analgesia inhalatoria 
con óxido nitroso (6), entre otras medidas 

de discutida eficacia (hidroterapia, asisten-
cia por doulas, hipnoterapia)(7,8). 

La estancia hospitalaria corresponde al 
número total de días que el paciente perma-
nece en el hospital, y es un indicador de efi-
ciencia de la prestación de servicios de salud. 
La reducción de la estancia hospitalaria en 
el posparto busca promover un enfoque del 
nacimiento centrado en la familia para lograr 
involucrar más a los padres, menor exposi-
ción del binomio madre-hijo a infecciones 
nosocomiales, mejoramiento de la confianza 
materna en el cuidado del bebé y finalmente 
menos consejos conflictivos en la práctica de 
la lactancia (9). Existe controversia frente a la 
relación entre el tiempo de estancia hospi-
talaria con el abordaje neuroaxial (10); se co-
noce que dicho tiempo se puede ver afectado 
por eventos adversos derivados de las técnicas 
neuroaxiales, más no por el momento en el 
que la analgesia sea aplicada (analgesia tem-
prana o tardía de acuerdo con la dilatación del 
cuello uterino). El objetivo de este trabajo fue 
caracterizar el procedimiento de analgesia 
obstétrica y describir los tiempos entre anal-
gesia y parto y vigilancia posparto en mater-
nas sanas.
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Tabla 1. Caracterización sociodemográfica 
de las pacientes incluidas (n = 226).

Tabla 2. Características de la atención del 
parto (n = 226).

Fuente. Autores.

Fuente. Autores.

†Mediana (RIC: rango intercuartílico).
§ Índice de masa corporal
¶ Sistema de clasificación de la American 
Society of Anesthesiologists (ASA)

†Mediana (RIC: rango intercuartílico)
*Media ± Desviación estándar
§Bolos de mezcla analgésica institucional 
bupivacaína 0,1 % y fentanil 2,5 µg/mL. 
¶ El tiempo esperado de trabajo de parto fue 
de 1 cm/hora, y 1,5-2 cm/hora en primíparas y 
multíparas, respectivamente. 

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio observacional, descriptivo y longi-
tudinal, avalado por el comité de ética en 
investigación de la Escuela de Ciencias de la 
Salud de la Universidad Pontificia Bolivaria-
na (acta n.° 22 del 25 de noviembre de 2019). 
La población de estudio se conformó con 
gestantes con parto vaginal atendidas en 
la unidad maternoinfantil de la institución 
entre enero de 2018 y diciembre de 2019. Se 
estableció una muestra no probabilística, a 
conveniencia, de las pacientes ingresadas 
en el tiempo descrito y que cumplieran to-
dos los criterios de elegibilidad: maternas 
sometidas a alguna técnica de analgesia 
neuroaxial y que su vía final del parto haya 
sido vaginal. Fueron excluidas las maternas 
con trastornos hipertensivos asociados al 
embarazo tanto en sus formas graves como 
no graves, hemorragia periparto, diabetes 
gestacional y pregestacional, cardiopa-
tías, procesos infecciosos concomitantes 
y situaciones sociales de la materna que a 
priori obligaran a un mayor tiempo de es-
tancia hospitalaria. También se excluyeron 
maternas sometidas a cesárea, y aquellas 
historias clínicas con carencia de variables 
importantes para el estudio. 

Las variables se agruparon en dos cate-
gorías: sociodemográficas y atención anes-
tésica (Tabla 1). El instrumento de recolec-
ción para consignar las variables se realizó 
en el programa Magpi®; los datos fueron 
exportados a Microsoft Excel® para su aná-
lisis a través del programa estadístico IBM 
SPSS® versión 24 (Armonk, NY, USA). La 
descripción de las variables cualitativas se 
hizo mediante frecuencias absolutas y re-
lativas, mientras que las variables cuanti-
tativas —como la edad y la estancia hospi-
talaria— se describieron usando mediana y 
rango intercuartílico dada la heterogenei-
dad de la población. El tiempo de analgesia 
hasta el parto se definió como la unidad de 
tiempo comprendida entre la aplicación de 
la técnica neuroaxial y el parto. El tiempo de 
vigilancia posparto se definió como la uni-
dad de tiempo comprendida entre el parto 
y la orden médica de alta hospitalaria por 
ginecobstetricia o medicina general.

RESULTADOS

De la población identificada se excluyeron 
ocho maternas por ausencia de variables 
clínicamente importantes, tres por cursar 
con algún tipo de trastorno hipertensivo 
asociado al embarazo, una diabética ges-
tacional y una cardiópata. De esta forma, 
se incluyeron 226 maternas en trabajo de 
parto con indicación y aplicación de alguna 
técnica de analgesia neuroaxial, con parto 
vaginal como vía final de la gestación. Las 
características sociodemográficas y de la 
atención analgésica brindadas a las gestan-
tes se muestran en las Tablas 1 y 2. Así mis-
mo, se describen eventos adversos e instru-
mentalización del parto vaginal.

El tiempo entre analgesia hasta el par-
to fue de 4 horas (RIC 3-7). Para describir el 
tiempo normal esperado de analgesia-par-

Variable (n, %)
Edad de la madre (años)† 25 (20-30)

Hábito tabáquico 1,3 % (3)

Hábito enólico 0,9 % (2)

Edad gestacional (semanas)† 39 (30-39)

IMC§ al ingreso 
hospitalario (kg/talla2) †

IMC§ mayor a 34
IMC§ menor a 23

7,5 % (17)
10,6 % (24)

Paridad
Primípara
Multípara

33,6 % (76)
66,4 % (150)

Antecedente de cesárea 4,9 % (11)

Comorbilidades maternas
Asma
Colestasis gestacional
Trombocitopenia

1,8 % (4)
1,8 % (4)
0,4 % (1)

Clasificación ASA¶
ASA¶ II
ASA¶ III

97,3 % (220)
2,7 % (6)

Variable (n, %)
Manejo analgésico previo al 
parto con opioides 1,3 (3)

Técnica analgésica
Epidural
Epidural combinada con 
anestésico espinal
Espinal continua
Espinal

92,9 (210)
5,3 (12)

0,8 (2)
0,8 (2)

Características del cuello uterino 
al momento del abordaje 
del neuroeje

Dilatación (cm)† 4 (4-6)
Longitud (cm)† 0,5 (0-1)
Estación -2: 24,7 (56)

-1: 35,4 (80)
0: 21,7 (49)
+1: 11,5 (18)
+2: 4,9 (11)

No reportado: 
5,3 (12)

Tipo de parto vaginal
Espontáneo
Instrumentado

88,9 (201)
11,1 (25)

Número de bolos analgésicos 
hasta el parto§

Uno 
Dos 
Tres 
Cuatro 
Cinco 
Seis 
Siete 
Ocho o más 
Ninguno

18,6 (42)
13,7 (31)
19 (43)

18,1 (41)
10,2 (23)
8,4 (19)
5,8 (13)
4,9 (11)
0,8 (2)

Dosis media de fármacos*
Bupivacaína (mg)
Fentanilo (µg) 

74,65 ± 43,36
186,63 ±108,42

Cefalea pospunción 
durante la estancia 0,4 (1)

Tiempos 
Analgesia-parto (horas)†

Antes del tiempo 
esperado¶
Luego del tiempo 
esperado¶

Vigilancia posparto (horas)†
≤ 12 horas
12-48 horas
>48 horas

4 (3-7)
49,5 (112)

50,4 (114)

20 (15-27)
16,4 (37)
77 (174)
6,6 (15)

Reingresos a la institución
Cefalea pospunción
Colestasis
Mastitis

0,4 (1)
0,4 (1)
0,4 (1)
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to, calculamos el tiempo transcurrido desde 
la dilatación cervical en que se administró 
la técnica analgésica hasta el momento 
del parto (primípara 1 cm/h o multípara 1,5 
cm/h) (11). Así se determinó que el 49,1 % 
(111) de las gestantes (tanto primíparas 
como multíparas) presentaron un tiempo 
analgesia-parto igual o menor al espera-
do, y el resto tardó más en finalizar el pro-
ceso de gestación. Luego, clasificando por 
analgesia temprana (dilatación cervical ≤ 
4 centímetros) observamos que el 50,7 % 
(114) de las maternas recibió analgesia tem-
prana, de las cuales 109 tuvieron un tiempo 
analgesia-parto mayor al esperado; no se 
observaron diferencias significativas entre 
los dos grupos (analgesia temprana y no 
temprana). El tiempo analgesia-parto fue 
mayor al esperado en las multíparas (57,3 % 
vs. 37,3 %) (p = 0,005). 

Se presentaron dos casos (0,8 %) de ce-
falea pospunción (uno durante la estancia 
hospitalaria sin prolongación de su tiempo 
total de hospitalización, y otro como un re-
ingreso a las 48 horas). Los demás reingre-
sos (colestasis, mastitis) no se correlacio-
nan con eventos adversos del abordaje del 
neuroeje. No hubo casos de náuseas o eme-
sis tras la administración de alguna de las 
técnicas neuroaxiales. No se presentaron 
casos de hematoma epidural, bloqueo neu-
roaxial o neuropatía persistente. El tiempo 
de vigilancia posparto fue de 20 horas (RIC 
15-27) [0,83 días (RIC 0,6-1,1)] (Tabla 2).

DISCUSIÓN

Tiempo entre analgesia y parto

El tiempo esperado de evolución del traba-
jo de parto es diferente para cada gestante 
y puede afectarse por múltiples variables 
relacionadas con un trabajo de parto anor-
mal (alteraciones de la potencia de fuerzas 
expulsoras, factores fetales y pelvianos ma-
ternos). Se ha establecido de forma general 
que dicho tiempo varía de acuerdo con la 
paridad; se estima que la velocidad de pro-
gresión del trabajo de parto es de 1 cm/hora 
en primíparas, y 1,5-2 cm/hora en multípa-

ras (11,12). La analgesia epidural durante el 
trabajo de parto pudiera tener alteracio-
nes del descenso, debido a que el bloqueo 
epidural puede interferir en los reflejos de 
prensa abdominal, dificultando el pujo en 
el segundo estadio del parto. La estrategia 
de uso de dosis muy bajas de anestésicos 
espinales evita un bloqueo motor que in-
terfiera en el progreso del trabajo de parto 
normal; los opioides más frecuentemente 
utilizados en la técnica espinal-epidural 
son el sufentanilo, fentanilo y morfina con 
propiedades diferentes entre sí (5). En la 
institución donde se hizo el estudio se uti-
liza una premezcla realizada con bupivacaí-
na isobárica 0,1 % y fentanilo 2,5 µg/mL sin 
morfina añadida, que se administra a todas 
las maternas con indicación de analgesia 
neuroaxial. 

Se evidenció que de las 114 maternas 
que recibieron analgesia temprana, 109 
tuvieron un tiempo analgesia-parto mayor 
al esperado. Un estudio realizado en pri-
migestantes chinas (13) estableció una re-
lación entre la prolongación del trabajo de 
parto y la aplicación de analgesia epidural 
en fase no activa, con respecto a las que no 
recibieron analgesia epidural; sin embar-
go, no hubo diferencias significativas en el 
tiempo de trabajo de parto entre las ma-
ternas que iniciaron analgesia epidural una 
vez habían igualado o superado los 6 cm de 
dilatación cervical, frente a las maternas 
sin analgesia epidural. Es importante des-
tacar que, en contraste con el estudio aquí 
presentado, el umbral de dilatación cervical 
tomado fue ≤ 6 cm, así como la inclusión 
únicamente de gestantes primíparas.

Hay una serie de eventos adversos de-
rivados del abordaje del neuroeje, que 
podrían prolongar el tiempo de analge-
sia-parto e incluso, el tiempo total de estan-
cia hospitalaria, tales como el hematoma 
epidural, bloqueo neuroaxial alto (bloqueo 
denso), neuropatía persistente, náusea 
y emesis, y la cefalea pospunción. La fre-
cuencia estimada para esta última es de 1,5 
%; sin embargo, fue infrecuente en la po-
blación estudiada (14), y los otros posibles 
eventos adversos no se presentaron en el 
tiempo de vigilancia posparto. 

Tiempo de vigilancia posparto

Las entidades reguladoras nacionales no 
son explícitas en trazar un tiempo de vi-
gilancia posparto; solo hacen referencia 
al puerperio mediato (2 a 48 horas) como 
tiempo de estancia sugerido (15,16). El 
tiempo de vigilancia posparto en este tra-
bajo se situó por debajo de dicho umbral, 
así como la de otros países (17-19) (Tabla 
3). Una revisión sistemática identificó que 
el tiempo usual de estancia tras un parto 
vaginal fluctúa entre 48 horas a 5 días (10), 
dilucidando la heterogeneidad del tiempo 
de estancia para la vigilancia intrahospi-
talaria del puerperio. Dicha fluctuación 
corresponde a las particularidades de los 
protocolos de cada hospital, tipo de contra-

Año País
Días de 

estancia 
(parto-alta)

1970 Suiza 6

2006 Polonia 4,03

2010
Suiza 2,3

Estados Unidos 2

2011

Chile 2,8

Australia 2,8

Reino Unido 1,5

2012

Nueva Zelanda 1,8

Irlanda 2

México 1,3

España 2,4

República Checa 4,4

Francia 4,2

Hungría 5

Eslovaquia 5,1

2013 Corea del Sur 2,5

Tabla 3. Tiempo de estancia hospitalaria 
(parto-alta) según país y año.

Fuente. Autores, a partir de Berryman et al. 
(17), OCDE (18) y Johansson et al. (19).
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tación de aseguradoras y políticas de salud 
de cada país, entre otros. Por otro lado, una 
estancia hospitalaria se puede ver afecta-
da por variables que propicien morbilidad 
general; control prenatal irregular, indica-
ción de soporte inotrópico y alteraciones en 
parámetros gasométricos como la PaFiO2, 
identificados como predictores de estan-
cia hospitalaria prolongada en maternas 
(20). En busca de reducción de tiempos de 
estancia hospitalaria, se pueden emplear 
estrategias de alta temprana, que busquen 
reducción de costos de atención médica, 
aliviar la escasez de camas hospitalarias en 
algunas zonas, y mejoramiento de la cali-
dad de vida de las pacientes en un contex-
to seguro y monitoreado. El alta temprana 
corresponde a un tiempo de vigilancia pos-
parto menor de 12 horas hasta menos de 
72 horas (21,22). Aunque pudiera resultar 
en carencia de apoyo profesional, mayor 
frecuencia de depresión posparto e incre-
mento en readmisión hospitalaria (9,23), se 
puede llevar a cabo mediante la creación de 
listas de chequeo para el alta segura del bi-
nomio, una estricta adherencia a los proto-
colos de atención por telemedicina con un 
alto nivel de sospecha de comorbilidades y 
oportuna remisión al centro hospitalario en 
caso de ser necesario. 

El presente estudio tiene algunas limi-
taciones. No se determinó si hubo reingre-
sos por eventos adversos a otras institucio-
nes de salud, aunque se les indicó que ante 
cualquier eventualidad en el puerperio 
consultaran al servicio de urgencias de la 
institución. Aunque la población fue de 
maternas sanas, el tiempo analgesia-parto 
pudiera resultar prolongado por bloqueos 
motores altos o alteraciones de prensa ab-
dominal-pujo no identificado. A pesar de 
esto, es plausible que las maternas sanas 
bajo analgesia epidural temprana ten-
gan una prolongación del tiempo analge-
sia-parto sin resultados clínicamente im-
portantes ocurridos dentro de la estancia 
hospitalaria, dados los hallazgos consisten-
tes de estudios citados. Ciertamente, puede 
estar sujeto a sesgos de selección debido a 
las características descritas de la inclusión 
de pacientes, pero tiene una auditoría im-
portante de los tiempos considerados como 
desenlaces.

CONCLUSIÓN

En conclusión, la mitad de las pacientes 
incluidas recibió analgesia temprana, y de 
estas, el 48,2 % (109) tuvo un tiempo de tra-
bajo de parto mayor al esperado, coherente 
y plausible con otros estudios. La mediana 
de estancia de vigilancia posparto en las 
maternas fue de 20 horas, acorde con lo es-
tablecido por el Ministerio de Salud y con la 
tendencia actual de una vigilancia posparto 
corta que apunte a un alta temprana y sus 
beneficios. 
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