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INTRODUCCIÓN 

La Internacional Association for the Study of Pain, (IASP) elaboró la 
definición que más ampliamente se ha adoptado para definir el dolor: 
“Experiencia sensorial o emocional desagradable asociada a un daño tisular real 
o potencial”. En el estudio realizado por Melzack el 55% de las mujeres lo 
describía entre muy intenso e insoportable.  
 

La definición de dolor ha ido cambiando desde la antigüedad hasta 
nuestros días al igual que el concepto de parto también ha evolucionado a lo 
largo del tiempo. En un inicio se veía como un hecho natural, posteriormente la 
iglesia católica introdujo en concepto del parto doloroso como castigo por el 
pecado original, por lo que tratar de paliarlo era pecado. Ya durante la Edad 
media, renacimiento y hasta la revolución industrial el dolor era considerado una 
emoción, y se trataba a las mujeres como histéricas. A partir de la segunda mitad 
del siglo XIX, el parto empieza a abordarse como un proceso que requiere 
atención médica, especialmente entre las clases sociales acomodadas, 
comenzando el uso de analgesia farmacológica. La primera vez que se usó 
analgesia en el parto fue en 1847, en Edimburgo; se utilizó éter. Más tarde se 
empezó a emplear como anestésico el cloroformo. La utilización de estos 
medicamentos provocaba amnesia, y la madre lo recordaba como algo 
placentero. Posteriormente a finales del siglo XIX comenzó a emplearse el  óxido 
nitroso y no fue hasta mediados del siglo XX cuando comenzó a usarse la 
analgesia epidural, cuyo primer uso de una forma continua durante un parto fue 
en 1942, desarrollada por Robert Andrew Hingson.  
 

En los últimos años se ha generalizado el uso de la analgesia epidural, 
una técnica muy eficaz, aunque invasiva y no exenta de riesgos, y que relega a 
las mujeres a un papel más pasivo. No obstante estamos asistiendo a una vuelta 
a un parto menos intervencionista y esto  nos lleva a la necesidad de implementar 
otros métodos de alivio del dolor de reconocida eficacia y seguridad que 
interfieren menos con la fisiología del parto y el en protagonismo de las mujeres.  

 
El nacimiento de un hijo es o debe ser una de las experiencias más 

gratificantes de la vida, pero el dolor durante el parto supone una preocupación 
para muchas mujeres y la mayoría requiere algún tipo de alivio del dolor. El 
hecho de que un parto sea satisfactorio, según los estudios de Hodnett, no se 
basa necesariamente en la ausencia del dolor, las expectativas de la mujer, la 
relación y el apoyo recibido por parte de la persona que la atiende así como su 
implicación en la toma de decisiones, son los factores que más influyen en la 
satisfacción de la mujer. 
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Por ello, una adecuada información prenatal puede influir favorablemente 

en la satisfacción de las mujeres tanto para evitar expectativas poco realistas 
sobre el desarrollo del parto, así como darles a conocer los diferentes métodos 
para el alivio del dolor y de esta forma disponer de una información veraz que 
les ayude a elegir el tratamiento del dolor para que cada mujer enfrente y afronte 
el parto según sus necesidades y deseos. 

 
 

CLASIFICACIÓN DE LOS MÉTODOS ALTERNATIVOS A LA EPIDURAL  
 
 Métodos No Farmacológicos:                         Métodos  Farmacológicos:                                                        
 
- Inmersión en Agua.                                             - Óxido Nitroso. 
- Inyecciones de Agua Estéril.                               - Opioides. 
- Termoterapia en el Periné. 
- Masaje.                                                     
- Libertad de movimientos/Pelotas de Parto. 
- Apoyo continuo a la mujer. 
- Otras Técnicas: ENET (Estimulación nerviosa eléctrica transcutánea),       
Acupuntura, Hipnosis, Audioanalgesia, Aromaterapia, Técnicas de relajación… 
 
 

Métodos no Farmacológicos para el alivio del dolor durante el parto 
 

Inmersión en Agua 
 

La inmersión en agua caliente como medio para alivio del dolor ha sido 
utilizada ya desde la antigüedad. Su uso en relación al parto data de inicios del 
1800 y no fue hasta finales de los años 70, cuando el obstetra Michel Odent en 
la maternidad del Hospital de Pithiviers, en Francia, constata los beneficios de la 
inmersión en agua durante el trabajo de parto. La aceptación oficial del uso de la 
inmersión en agua como una opción de atención durante el trabajo de parto se 
realizó en el Reino Unido en 1993, con la publicación del informe Changing 
Childbirth (Department of Health), donde se recomendaba que un espacio con 
bañera tiene que ser una opción disponible para las mujeres en todas las 
unidades de maternidad del país. 
 

Existe una amplia evidencia científica que avala su uso para mitigar el 
dolor durante el trabajo de parto. Guías como la NICE o la Guía de Práctica 
Clínica (GPC) elaborada por el ministerio de Sanidad, revisiones sistemáticas 
realizadas por la Cochrane y múltiples estudios muestran que la utilización del 
agua caliente reduce de forma estadísticamente significativa el uso de analgesia 
epidural durante el periodo de dilatación sin efectos adversos en cuanto a la 
duración del trabajo de parto, la tasa de partos instrumentales, tasa de cesáreas, 
tasa de episiotomías, trauma perineal y bienestar neonatal y número de recién 
nacidos con Apgar menor de 7 a los 5 minutos. Respecto a la probabilidad de 
infección, hasta la fecha no existen pruebas de un aumento del riesgo materno, 
fetal o neonatal asociado a la inmersión en el agua. 
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El uso de agua caliente durante el proceso de dilatación parece que 
induce a la mujer a la relajación, disminuyendo así la ansiedad y estimulando de 
esta forma una mejor producción de endorfinas endógenas y de oxitocina. Se 
facilita la movilidad y la adaptación de posiciones que favorecen el descenso 
fetal. La vasodilatación leve que se produce en el agua reduce la presión arterial 
y aumenta el pulso materno, provocando un aumento de la oxigenación en el 
útero y el feto, esto se ve ayudado también por la no compresión de la vena cava. 
Aumenta la sensación de control del dolor, lo que hace a la mujer ser más 
partícipe de su proceso aumentando de esta manera su satisfacción. 
 

Disponer de un procedimiento común y consensuado, aprobado por la 
dirección del hospital, permitiría prestar unos cuidados unificados y de calidad 
basados en la evidencia científica actual, disminuyendo así la variabilidad 
asistencial, de suma importancia para la seguridad, tanto para las mujeres y sus 
bebés como para todos los profesionales sanitarios implicados en el proceso de 
atención al parto. Dentro de ese procedimiento consensuado deben  existir unos 
criterios de inclusión, cuáles son las contraindicaciones y cómo se debe de 
realizar el seguimiento del trabajo de parto. 
 

Como consideraciones generales a tener en cuenta por todo el personal 
podríamos decir que  la temperatura del agua no debe superar los 37’5 º, no se 
aconseja limitar el tiempo de inmersión, ya que no hay evidencia que sugiera que 
deba limitarse a una duración específica, vigilar constantes vitales cada hora en 
especial la temperatura para evitar la pirexia. La gestante debe de ser a término, 
de bajo riesgo, poseer un RCTG previo de al menos 30 minutos con un patrón 
fisiológico. La inmersión debe producirse cuando la mujer se encuentre con una 
dilatación de al menos 4-5 cm,  en una situación de parto activo, ya que la 
inmersión en una fase temprana del parto puede inducir a partos prolongados y 
a un mayor uso de analgesia epidural y de oxitocina. Debemos asegurar el 
acompañamiento continuo de la mujer así como una buena hidratación alrededor 
de unos 500 ml/h. La rotura de membranas y  un cultivo de SGB positivo no 
contraindica su uso. 
 

La guía NICE a parte de las consideraciones ya mencionadas 
anteriormente, nos hace recomendaciones higiénicas como mantener limpios los 
baños y las piscinas de parto utilizando un protocolo acordado con el 
departamento de microbiología y, en el caso de piscinas de partos, de acuerdo 
con las directrices del fabricante. 
 

Inyecciones de Agua Estéril 
 

El agua ha sido utilizada como método anestésico en cirugía menor desde 
finales del siglo XIX. Se piensa que se empezó a usar en obstetricia sobre los 
años 20, aunque su mayor desarrollo fue a partir de los 80 en los países nórdicos, 
extendiéndose rápidamente al mundo anglosajón, aunque el auge de la 
analgesia epidural a partir de la década de los 90 hizo que su uso decayera. 
 

El dolor de tipo lumbar ocurre aproximadamente en un 30% de los partos. 
Diversos estudios argumentan que el origen del dolor lumbar en el proceso de 
parto es atribuible a la posición occípito posterior del bebé. El occipucio y el dorso 
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fetal apoyan directamente sobre la cara posterior del segmento uterino inferior, 
de modo que es más probable que el dolor sea irradiado hacia la zona lumbar. 
Las mujeres lo describen como severo e inhabilitante y que se intensifica con la 
contracción y que tras la misma, el dolor no llega a cesar por completo.  
 

En cuanto a su mecanismo de acción existen varias teorías: Una es la 
producción de endorfinas en el lugar de punción, otra es la teoría de contra-
irritación, que nos dice que al crear un dolor contrarresta el otro y la Teoría del 
control de la puerta de entrada o teoría del umbral del dolor “Gate control Theory 
of pain” del Melzack y Wall: los estímulos de presión viajan por fibras nerviosas 
de transmisión rápida mielinizadas (fibras A) que a nivel del asta posterior de la 
médula espinal, va a interrumpir el paso por el haz espinotalámico de los 
estímulos dolorosos que proceden de fibras de transmisión lenta no mielinizadas 
(fibras C). 
 

La técnica es sencilla, basta con la administración  de 4 inyecciones 
subcutaneas de 0,5 ml. de agua estéril, coincidiendo dos sobre los vértices 
laterales del rombo de Michaelis y otras dos unos 2 cm más abajo y un cm más 
medial. Se realizarán a ser posible en el acmé de la contracción uterina o usando 
óxido nitroso  ya que las punciones suelen ser dolorosas durante uno o dos 
minutos. 
 

Se recomienda la vía subcutánea ya que es menos dolorosa que la 
intradérmica e igual de efectiva según los diferentes estudios. También parece 
recomendable el uso de agua estéril frente al de solución salina ya que hace que 
el efecto de las inyecciones sea más prolongado. En general la duración del 
efecto es de unos 45 a 90 minutos, pudiéndose repetir su administración.  
 

Podríamos concluir diciendo que es un método eficaz, fácil, barato, rápido 
y sin efectos secundarios, que pese a una evidencia limitada, está recomendado 
por las diferentes guías de práctica clínica. 
 

Termoterapia en el Periné 
 

Las gestantes refieren que el dolor aumenta de intensidad durante el 
periodo expulsivo del parto debido al descenso de la cabeza fetal y al 
estiramiento de los tejidos perineales. Esta percepción tan intensa de dolor tiene 
su culmen durante el periodo expulsivo y coincide con lo que las mujeres 
denominan «anillo de fuego». 

 
La termoterapia consiste en la aplicación de calor local, por encima de los 

niveles fisiológicos de temperatura corporal, sobre los tejidos con un fin 
analgésico. Esta aplicación de calor de forma superficial, provoca hiperemia por 
vasodilatación, que aumenta la oxigenación de los tejidos y reduce la isquemia, 
que es una de las causas del dolor. Además, este aumento de flujo sanguíneo 
mejora la eliminación de residuos y sustancias  segregadas localmente a causa 
del daño tisular, como las prostaglandinas, la noradrenalina o las histaminas. 
También produce una acción sedante, que influye en los impulsos nerviosos; 
puede inhibir o disminuir la sensación de dolor cuando la aplicación es 
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prolongada y eleva el umbral de dolor por el calentamiento de otros tejidos, como 
la piel.  
 

La aplicación de calor es recomendada en diversas guías y protocolos 
como medida de bienestar y también para reducir el dolor perineal durante el 
segundo periodo de parto. Los estudios coinciden en la efectividad en el alivio 
del dolor en las mujeres que se les aplicó termoterapia.  
 

Se puede aplicar utilizando calor seco, que aumenta la temperatura de 
forma rápida, o calor húmedo, que penetra en los tejidos en mayor profundidad. 
El efecto analgésico de la termoterapia se inicia aproximadamente a los  5 
minutos de aplicación, que es el tiempo mínimo necesario para que el calor 
superficial actúe. Este rápido efecto del calor es debido a las características de 
la zona tratada, el periné, ya que es una zona en que la capa de grasa, que actúa 
como aislante, es delgada, motivo por el cual el calentamiento de la musculatura 
es más rápido. También se observa que el efecto analgésico del calor húmedo, 
a diferencia del calor seco, persiste y es más eficaz a los 10 minutos de 
aplicación, posiblemente debido al efecto del agua, que tiene una mayor 
capacidad de penetración en los tejidos.  
 

Por tanto, dado que la termoterapia es un método de fácil aplicación, 
barato y sencillo de realizar debería de ser implementado a los cuidados de la 
mujer durante su proceso de parto, y más concretamente en lo que 
probablemente sea el momento más doloroso. 
 

Masoterapia 
 

La evidencia sugiere que tanto el  masaje y el tacto tranquilizador durante 
el parto reducen el dolor y la ansiedad durante el mismo, además de transmitirles 
interés y comprensión. Pese a que esta evidencia está basada en estudios 
realizados en países con amplia tradición en estas técnicas, esto hace que su 
validez externa sea baja, pero dado que no se han encontrado ninguna 
repercusión negativa ni para la mujer ni para el bebé y existe evidencia de que 
disminuye la intensidad del dolor en la 1ª y 2ª fase de la etapa del parto sería 
interesante dar a conocer este método a las mujeres y a sus acompañantes ya 
que los mejores resultados se obtuvieron cuando los acompañantes estaban 
entrenados en esta técnica. 
 

La masoterapia incluye la manipulación de los tejidos blandos del cuerpo 
durante el parto, esto mejora la relajación y reduce el dolor ya que aumenta el 
flujo sanguíneo y la oxigenación de los tejidos. Se puede realizar un masaje de 
forma suave, ejercer con el puño o el talón de la mano presión sacra o masaje 
firme del hombro.  
  

Libertad de Movimientos/ Pelota de Parto (PDP) o Esferodinamia 
 

El parto es un proceso dinámico y no es una  posición en concreto la que 
puede facilitarlo, es el movimiento lo que hace que se desarrolle con normalidad. 
Una mujer con libertad de movimientos, buscará en todo momento aquella 
posición que le es más cómoda y a la vez menos dolorosa. 
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Podríamos decir que la pelvis se asemeja a un cilindro, que posee curvaturas y 
diferentes diámetros, por donde debe de pasar el bebé. A medida que la cabeza 
va descendiendo, la dilatación cervical progresa, las mujeres adoptan 
instintivamente diferentes posiciones para facilitar el paso del bebé a través de 
la pelvis. 
 

La libertad de movimientos aporta beneficios tanto para la madre como 
para su hijo, ya que disminuye la percepción del dolor, reduciendo así el uso de 
analgesia epidural, acorta el tiempo de la primera fase del parto, favorece la 
relajación, aumenta la satisfacción y la participación activa de la mujer. Además 
facilita la respiración de la madre lo que mejora la circulación materno/fetal y 
como consecuencia provoca menos alteraciones en el patrón de la FCF.   

 
Dentro de la libertad de movimientos podríamos incluir el uso de la pelota 

de partos (PDP) ya que es una facilitadora de movimientos. Esta pelota fue 
creada en Italia como juguete infantil en los años 60,  posteriormente pasó a ser 
utilizada para la rehabilitación de niños con alteraciones neurológicas, en Suiza, 
por lo que se la conoce también como bola suiza. Sus primeros usos en 
obstetricia fueron en los años 80,  en las maternidades alemanas, como método 
para corregir las malposiciones fetales. 
Es un balón de goma hinchable que puede medir desde 45 a 85 cm de diámetro 
y posee una estructura adaptable, elástica y resistente, la cual puede soportar el 
peso de un adulto. Ha de tenerse en cuenta que debe estar adaptada a la altura 
de la mujer. 
 

En los últimos años, se ha popularizado su uso en las áreas de partos ya 
que permite realizar movimientos pélvicos en vertical, de gran amplitud y de 
manera más relajada. La gestante se colocará sobre la PDP buscando una base 
de apoyo con las manos para garantizar el equilibrio. Para obtener los beneficios 
asociados al uso de la PDP debemos situar la pelvis a mayor altura que las 
rodillas (ángulo de la rodilla > 45º) y los pies deben estar apoyados en el suelo 
En esta posición, la mujer puede realizar ejercicios de anteversión, retroversión 
y oscilaciones laterales, relajando con todo ello la musculatura lumbar y dando 
movilidad a la pelvis. 
Sin embargo, muchas matronas hacen referencia que las mujeres al probarlas 
sienten inseguridad e inestabilidad o tienen miedo a caerse. Debido a esta 
problemática se está introduciendo en los paritorios el cojín de aire, que permite 
la movilización de la pelvis incluso con el uso de analgesia epidural. 
 

La Organización Mundial de la Salud (OMS), así como la guía NICE y la 
GPC del ministerio de Sanidad y numerosos estudios recomiendan la libertad de 
movimientos y de postura, así como el uso de la PDP, a largo del proceso de 
dilatación, y que deberían fomentarse por los profesionales encargados de la 
atención al parto.  

Apoyo continuo a la mujer 
 

A lo largo de la historia las mujeres han sido asistidas y apoyadas por 
otras mujeres durante su proceso de parto. Sin embargo en la actualidad en 
muchos países con la institucionalización del parto, el apoyo continuo durante 
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este proceso se ha convertido en una excepción en lugar de lo habitual y 
deseable.  

 
Este apoyo continuo debe ser realizado por un tándem formado por una 

persona elegida por la  mujer  que le prestará apoyo durante el parto, ya sea la 
pareja, cualquier otro miembro de la familia o amiga/o y la matrona que debe 
respetar los deseos de las mujeres y proporcionarles el apoyo físico y emocional 
que tanto necesitan en esos momentos. En España en el 94% de los casos la 
persona elegida es la pareja, que a su vez, en su mayoría refieren que la 
experiencia ha sido agradable y que se sienten satisfechas con su labor. En 
nuestro medio la mayoría de las parejas participan activamente en el parto, pero 
en el actual contexto multicultural, las mujeres pueden requerir otras opciones 
que deben respetarse, en la medida de lo posible. 
 
 Los beneficios que aporta el apoyo continuo son diversos, como 
consecuencia de la disminución del estrés y el miedo, la percepción del dolor 
disminuye, la sensación de control aumenta, disminuyendo así el uso de 
analgesia farmacológica. También está descrita una leve disminución del tiempo 
de trabajo de parto con  un aumento de la tasa de partos espontáneos y un 
aumento de la satisfacción en la relación con esta experiencia vital que es el 
parto.  
 

El apoyo continuo no es sinónimo de presencia continua. Para que la 
presencia continua se transforme en ese apoyo para la mujer, se necesita  una 
escucha activa, para así ofrecer las cuatro dimensiones del apoyo profesional. 
Apoyo emocional, físico, informativo y de defensa. 
 

Las mujeres deberían contar con personas próximas y profesionales que 
las apoyen durante el trabajo de parto y el nacimiento, ya que este apoyo mejora 
la fisiología del parto y la sensación de confianza materna. 

 
Otras técnicas  

 
Existen otros métodos para el alivio del dolor que bien no tienen evidencia 

científica o son necesarios más estudios para verificar su eficacia.  
 
1. ENET (Estimulación nerviosa eléctrica transcutánea) 

La ENET utiliza un dispositivo que emite corrientes de bajo voltaje y que ha sido 
usado para el alivio del dolor durante el trabajo de parto. La forma en que actúa 
la ENET para aliviar el dolor aún no se comprende bien. Estudios muestran su 
poca efica para el alivio del dolor en parto activo, puede que sea más eficaz en 
fases prodrómicas. La Guía NICE no recomienda ofrecer la estimulación 
nerviosa eléctrica transcutánea para las mujeres en trabajo de parto establecido. 
 

2. Técnicas de relajación, respiración y yoga 
La mayoría de las clases de preparación al parto incluyen una gran variedad de 
patrones de respiración rítmica y técnicas de relajación destinadas a 
complementar y promover la sensación de control y proporcionar distracción del 
dolor del parto. Los beneficios atribuibles con estas técnicas, como son una 
disminución de la percepción del dolor, una reducción el tiempo de trabajo de 
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parto y un aumento de la satisfacción con la experiencia, se especula que están 
relacionados con la reducción de liberación de catecolaminas endógenas, que 
dificultan el progreso del parto. 
Dado que no existen inconvenientes conocidos, y pese que a una evidencia 
científica escasa, la Guía NICE, recomienda apoyar su utilización durante el 
trabajo de parto.  
 

3. Audioanalgesia 
Es el uso de la estimulación auditiva para el alivio del dolor mediante el uso de 
música, ruido blanco o sonidos ambientales. No hay suficientes pruebas acerca 
de la efectividad de la audioanalgesia para el manejo del  dolor durante el trabajo 
de parto. Al no describirse efectos adversos, esta técnica puede ser una opción 
válida para aquellas mujeres que deseen usarla, la Guía NICE recomienda 
apoyar su utilización. 
 

4. Hipnosis  
La hipnosis es un estado alterado de la conciencia que incluye, en parte, un foco 
de atención para reducir la percepción del ambiente externo. Las mujeres 
pueden ser guiadas en la hipnosis por un profesional durante el trabajo de parto 
o pueden aprender autohipnosis durante el embarazo. La Guía NICE no 
recomienda ofrecer la hipnosis a mujeres de parto pero incide en que no se debe 
impedir su uso a las que deseen hacerlo. 
En resumen, aunque la hipnosis puede no ser una opción efectiva para todas las 
mujeres, existe un probable beneficio para aquellas que deseen utilizarla y debe 
apoyarse su opinión. 
 

5.  Aromaterapia 
La aromaterapia es una técnica usada para el alivio del dolor que basa su 
eficacia en los efectos sobre el organismo humano de la percepción de olores 
producidos por determinados aceites esenciales bien a través de diluciones en 
agua caliente o aplicada sobre la piel con aceites vehiculares. 
La evidencia de que se dispone es muy escasa. Los estudios disponibles 
muestran una gran variabilidad. Hasta que las pruebas de investigación resulten 
más concluyentes sería conveniente que los profesionales trabajarán 
cuidadosamente con aceites esenciales, utilizando las dosis más bajas posibles 
y en el menor número de ocasiones. 
 

6.  Acupuntura 
La acupuntura es una técnica de origen chino utilizada en medicina para el 
tratamiento de diversas enfermedades así como para el alivio del dolor. Implica 
la inserción finas agujas en diversos puntos del cuerpo (puntos de acupuntura) 
que puede asociarse con la aplicación de calor, presión. No se han reportado 
riesgos ni efectos adversos de importancia cuando se practica por profesionales 
capacitados que utilizan agujas desechables. No obstante la evidencia es aún 
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muy limitada. La Guía NICE, recomienda no ofrecer la acupuntura, pero no se 
debe impedir a las mujeres que deseen utilizar esta técnica el hacerlo. 
                                                                   

Métodos Farmacológicos para el alivio del dolor durante el parto 
 

Óxido Nitroso (N2O) 
 

El primer uso del N2O en relación al parto se produjo a finales del siglo 
XIX cuando Stanislav Klikovich aplicó óxido nitroso en mujeres de parto. 
Posteriormente sería Mninnitt quien introdujo un sistema para su 
autoadministración por vía respiratoria en el año 1934. En 1961, se describió por 
primera vez el uso médico de una mezcla de gases con 50% de óxido nitroso y 
50% de oxígeno como analgésico durante el trabajo de parto. Se demostró que 
esta mezcla eliminaba los efectos hipóxicos vistos con el óxido nitroso puro. Esta 
mezcla al 50% es la que se sigue utilizando en la actualidad, y además con 
mucha frecuencia en países como Canadá, Finlandia, Suecia o Reino Unido, 
donde entre el 40 y el 60% de los nacimientos ha sido utilizado este gas como 
método para el alivio del dolor.  
 
 Entre las características de este gas  está que tanto su absorción como 
su eliminación se realiza por vía pulmonar siendo muy rápida. Esto es debido a 
su escasa solubilidad en la sangre y tejidos. Esta propiedad explica la rapidez de 
su efecto analgésico y el restablecimiento del estado inicial tras el cese de la 
inhalación, no se metaboliza, ni posee efectos acumulativos y además activa la 
producción de endorfinas. 
 

La mezcla se puede administrar por medio de una mascarilla facial, en 
forma continua, siendo así su efecto analgésico mayor, así como la posibilidad 
de sufrir efectos adversos. También se puede administrar de forma intermitente 
mediante una boquilla, siendo la mujer la que se autoadministra durante las 
contracciones. Es importante instruir bien a la mujer para que inicie la inhalación 
antes de tener dolor ya que el efecto analgésico se inicia unos 30-50 segundos 
después de la administración. Es más eficaz con respiraciones profundas y 
lentas.  
Se debe interrumpir la administración ante la aparición de efectos indeseables 
como náuseas, vómitos, ligero aturdimiento o somnolencia.  
 
El N2O tiene una serie de ventajas frente a otras formas de analgesia: 

- Efecto inmediato 
- No tiene efecto residual ni de sobredosificación.  
- Es más efectivo y con menos efectos secundarios que los opioides. 
- Es fácil de usar, se autoadministra. 
- La contracción uterina no resulta afectada y no interfiere en el proceso 

del parto, ni se asocia a fiebre intraparto. 
- No existe evidencia sobre efectos adversos en el recién nacido. 
- Permite la libertad de movimientos durante el proceso del parto y su 

uso combinado con otros métodos como pelotas de partos, 
inyecciones de agua estéril…  
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Como inconvenientes podemos decir que el efecto analgésico es 
moderado y de corta duración, siendo menos efectivo que la analgesia epidural, 
y que pueden aparecer efectos adversos como: euforia, ensoñaciones, 
sensaciones vertiginosas, náuseas, vómitos, modificación de las percepciones 
sensoriales, alteración del recuerdo que suelen desaparecer pasados algunos 
minutos de la suspensión de la inhalación. La depresión de conciencia a esta 
concentración es baja entorno al 1%.  
 

La guía NICE así como la GPC sobre la atención al parto normal 
recomiendan la inhalación de óxido nitroso durante trabajo parto como un 
método de alivio del dolor eficaz ya que produce un  moderado pero satisfactorio 
grado de analgesia, sus efectos secundarios son mínimos y desaparecen 
rápidamente después de interrumpir su administración, por lo que se convierte 
en una analgesia segura, sin efectos para el recién nacido o la madre, a la vez 
que la hace partícipe activa, aumentado su bienestar físico y emocional durante 
todo el proceso. 
 

Opioides  
 

Los opioides más utilizados en nuestro ámbito hospitalario son la petidina, 
pentazocina y el  remifentanilo. Estos opioides son otra alternativa para el alivio 
del dolor en el parto, su efecto es moderado y pueden tener efectos secundarios 
significativos, tanto para la madre, como para el recién nacido. 
 

La meperidina o petidina es un derivado sintético de la fenilpiperidina. 
Además de los efectos adversos típicos de los opioides, su metabolito, la 
normeperidina, tiene efectos convulsivantes. La meperidina atraviesa la barrera 
placentaria y sus efectos sobre el feto dependen de la dosis y del momento de 
la administración. Las concentraciones más altas en el plasma fetal ocurren 2-3 
horas después de la administración intramuscular a la madre. Los efectos 
neonatales se ven agravados por la normeperidina que causa más sedación y 
depresión respiratoria. 
 

La pentazocina es un agente analgésico con propiedades sedativas. Este 
fármaco inhibe ligeramente el efecto analgésico de la morfina y meperidina y 
revierte parcialmente la depresión cardiovascular, respiratoria y conductual 
causada por la morfina y meperidina 

 
El remifentanilo es un opiáceo de acción ultracorta, es rápidamente 

hidrolizado por las esterasas de la sangre y los tejidos y no se acumula, incluso 
después de infusiones prolongadas. 
Cada vez hay más informes de su uso mediante PCA, aunque el régimen de 
dosificación ideal está poco claro. La dosis más utilizada con éxito es de 0,2 – 
0,8 μg/Kg con un tiempo de cierre de dos minutos.  
 
 Los efectos secundarios sobre la madre son múltiples tales como 
náuseas, vómitos, mareos, sedación, disminución de la motilidad gástrica, 
pérdida de los reflejos protectores de la vía aérea y depresión respiratoria. 
Sobre el recién nacido también provoca depresión respiratoria y del SNC, 
dificultad para el inicio de la lactancia y para la termorregulación. Dada la 
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cantidad de efectos secundarios su uso debe asociarse a una vigilancia estrecha, 
monitorización de la SaO2 y administración de antieméticos y O2.  

 
Pese a que no existir evidencia sobre cuál es la dosis tipo o vía de 

administración óptima de los opioides a las mujeres de parto, la administración 
la podemos realizar: 

- Vía intramuscular (IM): Los fármacos más usados son la petidina y la 
pentazocina. La administración de pentazocina muestra una menor 
incidencia de vómitos y somnolencia, aunque también parece que  la 
efectividad es menor. Estos efectos secundarios son dosis 
dependientes. 

- Vía intravenosa (IV): Se usan tanto la petidina como el remifentanilo 
mediante el uso de bomba de infusión controlada por la mujer (PCA). 
En este caso parece recomendable el uso del remifentanilo ya que se 
ha mostrado más efectivo, con menor efecto sedante, menor aparición 
de patrones de FCF anómalos y menor tasa de hipoxemia materna, 
así como una mayor satisfacción para la mujer.  

- Nasal: Aún en fase de estudio, se ha creado un spray de fentanilo para 
su uso durante el trabajo de parto.  

 
Se recomienda informar, a las gestantes  que deseen usar este método, sobre 
el efecto analgésico  limitado y de sus efectos secundarios. Establecer una 
vigilancia clínica estrecha adecuada al fármaco usado. Por último se debe tener 
en cuenta la necesidad de una valoración cuidadosa del recién nacido, tras el 
parto y durante las primeras horas, por la posibilidad de depresión respiratoria y 
somnolencia. Un ligero letargo puede durar varios días, y este efecto secundario 
es importante tenerlo en cuenta en el establecimiento de la lactancia materna y 
de la succión. 
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