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RESUMEN

Objetivos: Estudiar el efecto de la introducción en
un hospital del Insalud de la analgesia epidural 
a demanda. 

Material y métodos: Un total de 207 nulíparas
con feto único a término que parieron en 1997, y
198 que lo hicieron en 1999-2000. Se comparan 
los dos grupos y, aisladamente, los partos con
epidural de ambos grupos. 

Resultados: No hemos observado cambios en la
frecuencia de partos operatorios o en la morbilidad
neonatal, aunque se ha prolongado
significativamente el parto con aumento del uso de
oxitocina y de fiebre intraparto en el grupo más
reciente. Las epidurales restringidas se asociaban a
un parto más prolongado, más dosis de oxitocina y
mayor empleo de fentanilo. Con la epidural a
demanda hemos observado una prolongación del
período expulsivo y una mayor frecuencia de
mujeres que reciben oxitocina. 

Conclusiones: No hemos encontrado que la
analgesia epidural se asocie a efectos adversos
importantes sobre la evolución de los partos, lo
que realza aún más los beneficios de esta técnica. 
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ABSTRACT

Objetives: To study the effect of on-patient-request
epidural analgesia in a hospital of Insalud. 

Material and methods: 207 nuliparas with unique
fetus at term who gave birth in 1997 and 198 that
did it in 1999-2000. Groups compare themselves
both to each other and separately the childbirths
with epidural analgesia of both groups. 
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Results: We have not observed changes in the
frequency of operative deliveries or on neonatal
morbidity. There were differences in duration of
labor, more use of oxytocin and maternal 
fever in the group of on-patient-request epidural
analgesia. At the time of restricted use, the epidural
analgesia was associated to prolonged labor, higher
doses of oxytocin and greater use of fentanil.
When using this analgesia on-request we have
observed a prolongation of the second stage of
labor and a greater number of women receiving
oxytocin. 

Conclusions: We have not found the epidural
analgesia is associated to important adverse effects
on the evolution of childbirth, heightening the
benefits of this technique. 

KEY WORDS

Epidural analgesia. Cesarean delivery. Instrumental
delivery. Oxytocin. Neonatal morbidity.

INTRODUCCIÓN

La analgesia epidural obstétrica se ha convertido
por su seguridad y sus indudables ventajas en la téc-
nica de elección para el alivio del dolor durante el
parto1. El método ha cobrado una enorme populari-
dad, constituyendo un elemento cotidiano en nume-
rosas maternidades, y muchas mujeres consideran
que la disponibilidad de la técnica es fundamental a
la hora de enfrentarse al parto. 

Sin embargo, no pocas controversias se han sus-
citado entre los obstetras sobre el modo en que la
analgesia epidural influye sobre la evolución del
parto, el tipo de parto y los resultados perinatales.
Numerosos trabajos se han publicado sobre el parti-
cular, analizando los efectos sobre la duración del
primero y el segundo períodos del parto, el uso y la
dosis de oxitocina, la incidencia de distocias y la ta-
sa de cesáreas o de instrumentación obstétrica, entre
otras variables2.

En nuestro hospital se ha operado en los últimos
tiempos un drástico incremento en el número de
analgesias peridurales obstétricas practicadas. El ob-
jetivo de nuestro trabajo ha sido estudiar la influen-

cia que tal hecho ha podido tener en el desarrollo y
forma de finalizar los partos.

MATERIAL Y MÉTODOS

A partir de mediados del año 1998 se produce un
cambio en la frecuencia de uso de la analgesia epi-
dural durante el parto por mandato administrativo
del Insalud que proveía de fondos y reorganizaba al
personal adscrito al área de paritorios con el objeti-
vo de dotar de capacidad suficiente al hospital para
aplicar este tipo de analgesia de forma generalizada
y poder satisfacer así la demanda existente. El resul-
tado fue un rápido incremento en el número de pa-
cientes que recibían analgesia epidural durante el
parto. A través del archivo de historias clínicas del
Hospital Son Dureta se ha realizado un estudio com-
parativo y retrospectivo de 405 pacientes distribuidas
en dos grupos. El primero de ellos se compone de
un total de 207 pacientes cuyos partos tuvieron lu-
gar de forma consecutiva entre el 1 de enero y el
30 de abril de 1997, período en el cual la analgesia
epidural se aplicaba con criterios restrictivos; el se-
gundo incluye 198 pacientes que parieron consecu-
tivamente desde el 1 de noviembre de 1999 hasta el
28 de febrero de 2000, cuando ya dicha técnica anal-
gésica se administraba a demanda.

Los criterios de inclusión en el estudio fueron
gestantes nulíparas con feto único de al menos 37 se-
manas de embarazo cumplidas y en presentación
cefálica. Los criterios de exclusión eran anomalías de
la inserción placentaria y la indicación de cesárea
electiva. Para cada paciente se recogieron los si-
guientes datos: edad, existencia de diabetes mellitus
(DM) pregestacional, DM gestacional, hipertensión
arterial asociada al embarazo, forma de inicio del
parto, duración del primer estadio del parto enten-
dido como el tiempo transcurrido desde el ingreso
en la sala de partos hasta la dilatación completa, du-
ración del segundo estadio, existencia de fiebre, uso
y dosis de oxitocina, forma de finalización del par-
to, existencia de desgarro perineal de III-IV grado o
distocia de hombros. Se recogieron, asimismo, el pe-
so, el test de Apgar y el pH de la arteria umbilical
del recién nacido, indicándose si era necesario su in-
greso en la unidad de cuidados medios o intensivos
neonatales. Las indicaciones de las cesáreas y las
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6 instrumentaciones se reagruparon en tres: distocia,
riesgo de pérdida del bienestar fetal y otros.

Las indicaciones para la administración de la anal-
gesia epidural en el período de uso restrictivo no se
especificaron en los partogramas ni siguieron un pro-
tocolo preestablecido, quedando a juicio del equipo
de guardia la aplicación de las mismas en partos con-
siderados de alto riesgo. La indicación de la técnica en
la época de uso generalizado se guiaba principalmen-
te por la demanda de la parturienta. En caso de apli-
carse analgesia epidural se recogió la dilatación cervi-
cal en el momento de la instauración de la misma,
si el anestésico local usado se asociaba a fentanilo o si
existían complicaciones achacables a dicha analgesia.
No existieron criterios para la aplicación de la epidu-
ral con una determinada dilatación cervical mínima,
siendo la necesidad analgésica el principal indicador
para la instauración de la misma. Previa obtención de
consentimiento informado se procedía a realizar la
técnica. No existía tampoco una conducta o protoco-
lo preestablecido entre todos los anestesistas, unos
empleaban infusión continua de bupivacaína, otros
preferían dosis intermitentes y en ambos casos podía
asociarse, o no, fentanilo. La analgesia continuaba has-
ta el expulsivo en todos los casos, siendo infrecuente
la aplicación de bolos de refuerzo en este período,
salvo en caso de aplicación de fórceps o espátulas.

El análisis estadístico fue realizado mediante la
aplicación del test de χ2 o la prueba exacta de Fis-
cher, que se basa en el cálculo binomial de proba-
bilidades en caso de variables cualitativas. Para la
comparación de las variables cuantitativas se utilizó
el test de la t de Student si la población seguía una
distribución normal comprobada mediante la prueba
de Kolmogorov-Smirnov. En las poblaciones que no
seguían una distribución normal se aplicó el test
no paramétrico de Mann-Whitney-Wilcoxon.

RESULTADOS

Un total de 405 pacientes cumplieron los criterios
de inclusión. Dichas pacientes correspondían a dos
grupos: el grupo 1 (n = 207), cuyos partos aconte-
cieron durante los primeros 4 meses de 1997, antes
de la generalización de la analgesia epidural y que
supusieron el 18,2% de los nacimientos de ese mis-
mo período, y el grupo 2 (n = 198), formado por pa-
cientes que parieron durante un período de 4 meses

a partir del 1 de noviembre de 1999, tras la instau-
ración del empleo a demanda de dicha analgesia, y
que representaron el 19,1% de los partos ocurridos
en el hospital en esa misma época.

No se hallaron diferencias significativas en cuan-
to a la edad, el número de inducciones, la dilatación
cervical al ingreso en el paritorio o la patología (dia-
betes o hipertensión) entre el grupo 1 y el grupo 2.
Tampoco las hubo en cuanto a los datos neonatales
cuantificados mediante el peso fetal, la incidencia de
macrosomía, el Apgar menor de 7, el pH inferior a
7,15 y los ingresos en la unidad de cuidados medios
o intensivos neonatales (tabla 1). 

Las características del trabajo de parto en los gru-
pos 1 y 2 se reflejan en la tabla 2. En los partos fi-
nalizados por vía vaginal hemos hallado una pro-
longación significativa del primero y el segundo
períodos del parto en el grupo 2, formado por pa-
cientes que parieron tras la instauración de la anal-
gesia epidural a demanda. En este grupo de mujeres
encontramos también una proporción significativa-
mente mayor de expulsivos de duración superior a
2 h. Cuando analizamos la proporción de períodos
de dilatación inferiores a 2 h, la balanza se inclina
en cambio a favor del grupo 1, que ofrece una cifra
significativamente mayor. La incidencia de fiebre in-
traparto es significativamente mayor en el grupo 2,
lo mismo que el número de mujeres en las que se
utiliza oxitocina. Sin embargo, las dosis máximas
empleadas no son mayores en este grupo.
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Tabla 1 Variables maternas y fetales 

Grupo 1 Grupo 2
(n = 207) (n = 198) p

Edad media ± DE 26,0 ± 4,7 26,4 ± 4,7 NS

Dilatación media (cm) 3,4 ± 1,9 3,4 ± 1,8 NS

al ingreso ± DE

Diabetes 9 (4,3%) 10 (5%) NS

Hipertensión 13 (6,2%) 16 (8%) NS

Inducciones 59 (28,5%) 55 (27,7%) NS

Peso fetal medio ± DE 3.234 ± 487 g 3.240 ± 451 ga NS

Macrosomía (> 4.000 g) 12 (5,7%) 8 (4%) NS

Apgar < 7 a los 5 min 2 (0,9%)b 1 (0,5%)c NS

pH < 7,15 11 (5,3%)d 18 (9%)e NS

RN a cuidados medios 14 (6,7%) 9 (4,5%) NS

o intensivos

DE: desviación estándar; NS: no significativo; RN: recién nacido.
an = 196. bn = 206. cn = 195. dn = 183. en = 190.
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El análisis del tipo de parto antes y después del
uso generalizado de analgesia epidural no reveló di-
ferencias en ninguno de los parámetros estudiados.
No se modificaron de forma estadísticamente signifi-
cativa el porcentaje de partos operatorios vaginales
o cesáreas. Tampoco cambiaron las indicaciones de
las intervenciones obstétricas. La analgesia epidural
no repercutió en la frecuencia de desgarros vagina-
les de III-IV grado o en la aparición de distocia de
hombros (tabla 2).

Con el objeto de establecer las características di-
ferenciales entre las epidurales del grupo 1 y las del
grupo 2, el 22,7% de las pacientes del grupo 1 que
habían recibido analgesia epidural (grupo 1AE,
n = 47) fueron comparadas al 69,69% de las mujeres
del grupo 2 cuyos partos se desarrollaron con la
misma técnica analgésica (grupo 2AE, n = 138). Se
analizaron los mismos indicadores mencionados en
los párrafos anteriores (tablas 3 y 4). No se consta-
taron diferencias estadísticamente significativas en
cuanto al tipo de parto, indicaciones de las inter-
venciones obstétricas o en los resultados neonatales.
No existieron diferencias en cuanto al número de
complicaciones achacables a la analgesia. En cam-
bio, se hallaron diferencias significativas en relación

con la dilatación cervical al ingreso, el empleo de fen-
tanilo asociado al anestésico local y el número de
inducciones, tal como puede apreciarse en las ta-
blas. La oxitocina se empleó significativamente en
menos pacientes del grupo 1AE, aunque cuando se
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Tabla 2 Variables referentes al parto

Grupo 1 Grupo 2
(n = 207) (n = 198) p

Pacientes con analgesia epidural 47 (22,7%) 138 (69,6%) < 0,0001

Duración de la dilatación en parto vaginal (media ± DE) 220 ± 194 min 250 ± 175 min < 0,05

Duración de la dilatación inferior a 2 h en el parto vaginal 77 (41,3%) 43 (25%) < 0,005

Duración del expulsivo en el parto vaginal (media ± DE) 46 ± 36 min 71 ± 54 min < 0,0001

Duración del expulsivo superior a 2 h en el parto vaginal 14 (7,5%) 34 (20%) < 0,0001

Fiebre intraparto 9 (4,3%) 20 (10,1%) < 0,05

Pacientes con oxitocina 119 (57,4%) 150 (75,7%) < 0,0001

Dosis máxima media de oxitocina 5 ± 4 (mUI/min) 4,7 ± 4,3 (mUI/min) NS

Partos operatorios 48 (23,1%) 62 (31,3%) NS

Partos operatorios vaginales 27 (13%) 34 (17,1%) NS

RPBF 1 (0,4%) 3 (1,4%) NS

Distocia 25 (12%) 30 (15,1%) NS

Otros 1 (0,4%) 1 (0,5%) NS

Cesáreas 21 (10,1%) 28 (14,1%) NS

RPBF 11 (5,3%) 10 (5,05%) NS

Distocia 8 (3,8%) 16 (8%) NS

Otros 2 (0,9%) 2 (1%) NS

Desgarro de III-IV grado 6 (2,8%) 4 (2%) NS

Distocia de hombros 0 0 NS

NS: no significativo; RPBF: riesgo de pérdida del bienestar fetal.

Tabla 3 Variables maternas y fetales grupos 1AE y
2AE

Grupo 1AE Grupo 2AE
(n = 47) (n = 138) p

Edad media ± DE 26,7 ± 4,8 26,4 ± 4,6 NS

Dilatación media al  2,1 ± 1,2 2,8 ± 1 < 0,0001

ingreso ± DS (cm)

Diabetes 3 (6,3%) 6 (4,3%) NS

Hipertensión 6 (12,7%) 11 (7,9%) NS

Inducciones 26 (55,3%) 46 (33,3%) < 0,01

Peso fetal medio ± DE 3.293 ± 443 ga 3.291 ± 465 g NS

Macrosomía (> 4.000 g) 3 (6,3%) 7 (5%) NS

Apgar < 7 a los 5 min 1 (2,2%)b 0c NS

pH < 7,15 5 (10,6%)d 15 (10,8%)e NS

RN a cuidados medios  4 (8,5%) 6 (4,·%) NS

o intensivos

DE: desviación estándar; NS: no significativo; RN: recién nacido.
an = 46. bn= 45. cn = 136. dn= 43. en = 135.
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utilizó, las dosis fueron significativamente mayores. La
duración de la dilatación fue significativamente mayor
en el grupo de epidurales restringidas (1AE) y, en
cambio, el expulsivo fue significativamente más corto.

DISCUSIÓN

El bloqueo epidural es un método extendido para
proporcionar una analgesia eficaz y segura durante el
trabajo de parto. En los últimos años ha cobrado una
enorme popularidad, hasta el punto de que podría
asegurarse que el dolor durante el parto se está con-
virtiendo en un hecho socialmente inaceptable, que
necesita ser mitigado en la mayoría de los casos.

Está fuera de toda duda la absoluta efectividad de
la técnica para el alivio del dolor durante el parto.
Proporciona comodidad al mismo tiempo que dismi-
nuye la ansiedad y sus efectos negativos sobre la ma-
dre, el feto y el trabajo de parto. Además, propor-
ciona ventajas adicionales, como el mantenimiento
de la consciencia con participación activa de la ma-
dre en el nacimiento de su hijo, posibilita partos ope-

ratorios y puede proporcionar analgesia posparto, sin
olvidar que en la mayoría de los casos el trabajo del
obstetra resulta facilitado en gran medida.

Frente a lo anterior, no es posible ocultar que la
analgesia epidural ha estado rodeada de una gran
polémica en cuanto a sus posibles efectos adversos
sobre el trabajo de parto, el tipo de parto y los re-
sultados perinatales. El hecho teórico de que los fár-
macos utilizados, a través de complejos mecanismos,
podrían deprimir la actividad uterina con una relaja-
ción de la musculatura pélvica y la disminución del
reflejo de pujo3 ha sido el fundamento para la publi-
cación de numerosos estudios que observaban efec-
tos negativos sobre diversos parámetros obstétricos.

La prolongación del primer y segundo estadio del
parto, la mayor necesidad de oxitocina, la superior
incidencia de presentaciones anómalas, la elevada
proporción de cesáreas y partos instrumentales e in-
cluso el aumento de la incidencia de fiebre intrapar-
to y coriamnionitis son ejemplos de estos efectos ne-
gativos. Otros autores, sin embargo, no encuentran
tales diferencias y achacan la obtención de peores
resultados a la dificultad de hacer estudios suficien-
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Tabla 4 Variables referentes al parto de los grupos 1AE y 2AE

Grupo 1AE Grupo 2AE
(n = 47) (n = 138)

Duración de la dilatación en parto vaginal (media ± DE) 407 ± 239 min 306,4 ± 164 min < 0,05

Duración de la dilatación inferior a 2 h en el parto vaginal 4 (8,5%) 6 (4,3%) NS

Duración del expulsivo en el parto vaginal (media ± DE) 64 ± 40 min 84 ± 56 min < 0,05

Duración del expulsivo superior a 2 h en el parto vaginal 5 (10,6%) 32 (23,1%) NS

Fiebre intraparto 7 (14,8%) 18 (13%) NS

Pacientes con oxitocina 34 (72,3%) 123 (89,1%) < 0,01

Dosis máxima media de oxitocina 7,1 ± 5,1 (mUI/min) 4,6 ± 3,1 (mUI/min < 0,05

Partos operatorios 25 (53,1%) 53 (38,4%) NS

Partos operatorios vaginales 16 (34%) 32 (23,1%) NS

RPBF 0 3 (2,1%) NS

Distocia 15 (31,9%) 28 (20,2%) NS

Otros 1 (2,1%) 1 (0,7%) NS

Cesáreas 9 (19,1%) 21 (15,2%) NS

RPBF 3 (6,3%) 5 (3,6%) NS

Distocia 5 (10,6%) 15 (10,8%) NS

Otros 1 (2,1%) 1 (0,7%) NS

Desgarro de III-IV grado 2 (4,2%) 1 (0,7%) NS

Distocia de hombros 0 0 NS

Dilatación al inicio de epidural 3,61 ± 1,6 3,62 ± 1,3 NS

Inicio de epidural con dilatación menor de 3 cm 15 (31,1%) 24 (17,3%) < 0,005

Epidurales con fentanilo 21 (44,6%) 39 (28,2%) < 0,05

Complicaciones de la epidural 1 (2,1%) 4 (2,8%) NS

NS: no significativo; RPBF: riesgo de pérdida del bienestar fetal.
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temente controlados sin sesgos de selección o facto-
res de confusión. 

Una de nuestras principales preocupaciones al
plantear este estudio fue la repercusión que pudiera
tener sobre los partos operatorios de nuestro hospital
el aumento en más de 3 veces el número de epidu-
rales administradas. Constatamos que no ha existido
variación, ya que las cifras de tales partos operatorios
y sus indicaciones han permanecido estables a lo lar-
go de los dos períodos estudiados. En este sentido,
coincidimos con los autores de trabajos de diseños si-
milares al nuestro, en los que no se evidencia efecto
del incremento en el número de epidurales sobre las
cifras globales de partos operatorios en nulíparas4,5.
En estudios que comparan los casos de parto con
epidural con aquellos sin epidural o con otros méto-
dos analgésicos, la cantidad de información disponi-
ble es muy abundante y las conclusiones, discordan-
tes en muchos casos. Valga el ejemplo de Thorp,
cuando refiere que una búsqueda bibliográfica a tra-
vés de MEDLINE con las palabras clave “analgesia”
“parto” y “epidural” ha generado, aproximadamente,
677 artículos en los últimos 10 años6. Existen autores
que encuentran un aumento en el número de partos
operatorios7-11 mientras que otros no encuentran ta-
les diferencias12-16. En un intento de sacar conclu-
siones válidas, Zhang revisa estudios originales publi-
cados entre 1965 y 1997, afirmando que la analgesia
epidural con bajas dosis de bupivacaína no aumenta
el riesgo de cesárea17. Los estudios observacionales
incluidos en su revisión obtienen un aumento consi-
derable de los partos operatorios, cosa que no ocurre
con los estudios clínicos aleatorios, que no observan
un incremento en las cesáreas ni en los partos vagi-
nales instrumentales. La biblioteca Cochrane, en una
revisión de trabajos aleatorios que incluye a 3.157
mujeres, no encuentra un aumento de cesáreas, aun-
que sí de partos vaginales instrumentados2.

Otro objetivo en nuestro estudio fue cuantificar el
efecto del aumento en el número de epidurales ad-
ministradas sobre otros aspectos distintos a la finali-
zación del parto. No existieron variaciones en las ca-
racterísticas preparto de las pacientes: la edad media,
la dilatación al ingreso, el número de inducciones o
la patología (diabetes o hipertensión). De haber exis-
tido diferencias, es posible que hubiesen introducido
factores de confusión y sesgos en el análisis.

A pesar de haberse comunicado efectos adversos
neonatales de la epidural con un aumento de la in-

cidencia de la acidosis fetal18-20, nosotros nos ali-
neamos con aquellos autores que no encuentran un
aumento de la acidosis21. No hemos hallado, por
tanto, alteraciones significativas en el pH de la arte-
ria umbilical ni en otros parámetros relacionados,
como el Apgar o la necesidad de ingreso en la uni-
dad de cuidados intensivos neonatales.

Las características del parto de nuestras pacientes
han experimentado variaciones significativas en lo
que concierne a un primer y segundo estadio más
prolongado en los partos vaginales, un mayor recur-
so a la oxitocina, aunque sin empleo de dosis máxi-
mas más altas y unas tasas superiores de fiebre ma-
terna en el grupo con acceso no restringido a la
analgesia epidural. La prolongación del parto con el
uso de la analgesia epidural ha sido referido por nu-
merosos autores2,10,11,15, si bien existen hallazgos en
sentido contrario22. Se alegan dificultades para defi-
nir la duración exacta del parto, sobre todo en su
primer estadio. Igualmente, y con respecto al mayor
uso de oxitocina con las peridurales, persiste la du-
da de si es debido a contracciones uterinas insufi-
cientes o a una predisposición del obstetra a admi-
nistrar oxitócicos en los partos acompañados de este
tipo de analgesia17. La elevación de la temperatura
intraparto en pacientes con bloqueo epidural proba-
blemente responda a varios factores con afección
de la termorregulación materna23, aunque el hecho de
que se hayan comunicado incidencias aumentadas
de corioamnionitis y sepsis neonatal hace pensar en
la participación de mecanismos inflamatorios en res-
puesta a la presencia de un cuerpo extraño someti-
do a reiteradas manipulaciones durante varias horas
y a un trabajo de parto más largo24. No encontramos
una incidencia aumentada de distocia de hombros.
Tampoco de traumatismo perineal grave cuyo au-
mento se ha propuesto en la bibliografía25. 

La analgesia epidural en nuestra maternidad se ha
convertido en estos momentos en un elemento coti-
diano en la práctica de obstetras y anestesiólogos, los
cuales han adquirido una mayor experiencia en su
aplicación. Hemos estudiado las características dife-
renciales existentes entre las epidurales administradas
en el año 1997 (grupo 1AE) con respecto a aquellas
que se aplicaron en el período 1999-2000 (grupo
2AE). El hecho de administrar de forma restringida di-
cha analgesia nos inclinaba a pensar, en principio,
que podríamos estar ante un grupo de alto riesgo que
presentara más incidencia de partos complicados tal y
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0 permitido reducir las dosis de dichos anestésicos con
obtención de una analgesia más satisfactoria con me-
nor incidencia de efectos secundarios y bloqueo mo-
tor30. En nuestro trabajo, por el contrario, prevalece
la utilización mayoritaria de anestésico local como
único agente en la mayoría de las epidurales, si bien
existe una proporción significativamente superior de
la asociación con fentanilo en el grupo de pacientes
con epidurales aplicadas con criterios restrictivos. Los
efectos sobre el trabajo de parto de la asociación con
fentanilo son controvertidos. Podría existir una dis-
minución de la duración del primer estadio, en el nú-
mero de partos instrumentados y en las tasas de ce-
sáreas31,32, aunque otros estudios encuentran un
alargamiento del parto y un aumento de los partos
instrumentados30. Con respecto a la oxitocina, si bien
se emplea con más liberalidad en las epidurales del
grupo 2AE, la mayor dosis media se administra en el
grupo de epidurales restringidas. Podría decirse que
se ha impuesto la idea de emplear oxitocina de for-
ma generalizada cuando se utiliza un bloqueo epi-
dural, si bien no es necesario emplear dosis tan ele-
vadas como cuando se aplicaba esta analgesia de
forma selectiva y, probablemente, en pacientes con
riesgo de parto complicado.

CONCLUSIÓN

La implantación de la analgesia epidural de forma
generalizada ha supuesto un enorme beneficio, tan-
to para las pacientes como para los médicos, sin
existencia de efectos adversos considerables. La re-
percusión sobre los partos operatorios ha sido nula.
El hecho de que haya aumentado el uso de oxitoci-
na y se haya prolongado la duración del parto no
constituye necesariamente un inconveniente sino
que se circunscribe, tal vez, a una variación de la
conducta del médico frente a los partos con analge-
sia epidural.
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como ha sido propuesto por algún autor4. En este
sentido, y a pesar de no observarse diferencias en la
edad ni una mayor incidencia de patología del tipo
de diabetes o hipertensión en este grupo, sí constata-
mos una proporción significativamente más elevada
de inducciones, por lo que intuimos que probable-
mente prevalezca una superior incidencia de patolo-
gía tributaria de finalización del embarazo y, por tan-
to, mayor riesgo de dificultades en el parto.

Estas dificultades no se han reflejado, desde lue-
go, en la proporción de partos operatorios, en sus
indicaciones o en los resultados neonatales, que han
permanecido sin diferencias estadísticamente signifi-
cativas. Las complicaciones de la técnica analgésica
han sido escasas y sin diferencias entre ambos gru-
pos, si bien es importante minimizar su posible apa-
rición con el empleo de materiales adecuados y ma-
niobras técnicas cuidadosas26.

Sí se establecieron, por el contrario, diferencias sig-
nificativas en la proporción superior de epidurales ad-
ministradas por debajo de los 3 cm y en la existencia
de un primer estadio más prolongado en el grupo 1AE,
lo que quizás también apunta al dato mencionado de
un mayor riesgo de parto disfuncional en estas pa-
cientes, aunque paradójicamente el expulsivo fue más
corto en este mismo grupo. Se han descrito tasas su-
periores de cesáreas en gestantes cuya epidural se apli-
có con dilataciones cervicales pequeñas7,9,27,28, aunque
en nuestro hospital tal parámetro no es tenido en
cuenta a la hora de administrar la analgesia, siguiendo
las recomendaciones de autores que no encuentran re-
percusión del mismo en el número de partos operato-
rios29. El hecho de la presencia de un segundo estadio
más corto en el grupo 1AE puede atribuirse quizás a
una tendencia más acusada del obstetra a practicar un
acortamiento del expulsivo en este grupo, con una
proporción superior, cerca de la significación estadísti-
ca, de partos operatorios vaginales. 

El uso de opiáceos, como el fentanilo, asociados
a los anestésicos locales en el bloqueo peridural ha
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