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SUMMARY

Objectives:

To analyze the relationship between the use of opiates
for obstetric epidural analgesia and its potential impact on
the evolution and termination of labour, as well as on other
obstetric-fetal variables. 

Material and methods:

Retrospective and observational study that included all
women that gave birth at the Hospital Center of Segovia
over a 8-month period. Obstetric epidural analgesia, when
administered, was provided by infusion of bupivacaine
0.125% plus fentanyl 2 µg.mL-1 (Group F), or by infusion
of bupivacaine 0.125% (Group B). The following parame-
ters were determined: age, nulliparity, epidural analgesia
(yes/no), type of labour, length of dilatation, length of ex-
pulsion, cause of Cesarean, fetal weight, Apgar test and fe-
tal umbilical arterial pH. 

Results:

Data were collected from 576 women. Epidural analge-
sia was administered to 47.7% of women giving birth,
29.4% of which received fentanyl by continuous perfusion.

Dilatation and expulsion periods were longer among
women with epidural analgesia (p = 0.01 and p = 0.03, re-
spectively), regardless whether they received or not epidur-
al opiates. Epidural analgesia with or without opiates was
also associated to a greater risk of instrumental labour
(28%; p = 0.006), but it was not associated to an increased
Cesarean rate. Patients that received epidural opiates had
intralabour fever in 12.8% of the cases, compared with
7.1% of the women that did not received bupivacaine infu-
sion. These differences were not statistically significant. 

Conclusions:

Epidural analgesia during labour did not modified fetal
well-being nor Cesarean labour rate, but it did change
labour dynamics, with longer periods, greater number of
instrumented labours and altered regulation of maternal
temperature. The addition of epidural fentanyl did not
change the association between epidural analgesia and
such variables. © 2005 Sociedad Española del Dolor. Pub-
lished by Arán Ediciones, S. L.

Key words: Epidural analgesia. Epidural opiates. Cesare-
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RESUMEN

Objetivos: 

Analizar la relación entre el empleo de opioides en la
analgesia epidural obstétrica y su posible repercusión sobre
la evolución y finalización del parto, así como sobre diver-
sas variables obstétrico-fetales.

Material y métodos: 

Estudio retrospectivo y observacional que incluyó a to-
das las mujeres que dieron a luz en el Complejo Hospitala-
rio de Segovia durante un periodo de 8 meses. La analge-
sia epidural obstétrica, cuando se administró, consistió en
una perfusión de bupivacaína al 0,125% más fentanilo a
2 µg.mL-1 (grupo F), o en una perfusión de bupivacaína al
0,125% (grupo B). Se recogieron los siguientes paráme-
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tros: edad, nuliparidad, administración de analgesia epidu-
ral (sí/no), tipo de parto, duración de la dilatación, dura-
ción del expulsivo, causa de la cesárea, peso fetal, test de
Apgar y pH arterial umbilical fetal.

Resultados: 

Se recogieron datos de 576 mujeres. Se administró
analgesia epidural en el 47,7% de las parturientas, de las
cuales 29,4% recibieron fentanilo en la perfusión continua.
La duración de los periodos de dilatación y expulsivo fue
más larga en las mujeres con analgesia epidural (p = 0,01
y p = 0,03, respectivamente), con independencia de que
recibieran o no opioides epidurales. La analgesia epidural
con y sin opioides también se asoció a un mayor riesgo de
parto instrumental (28%; p = 0,006), pero no a un incre-
mento de la tasa de cesáreas. Las pacientes que recibieron
opioides epidurales presentaron fiebre intraparto en el
12,8% de los casos, frente al 7,1% de las que sólo recibie-
ron bupivacaína en la perfusión. Estas diferencias no se
mostraron estadísticamente significativas.

Conclusiones: 

La analgesia epidural durante el parto no modificó el
bienestar fetal ni la tasa de partos mediante cesárea, pero
sí alteró la dinámica del parto, provocando una prolonga-
ción de las fases del mismo, mayor número de partos ins-
trumentados y una alteración en la regulación de la tempe-
ratura materna. La adición de fentanilo epidural no
modificó en absoluto la asociación existente entre la anal-
gesia epidural y dichas variables. © 2005 Sociedad Espa-
ñola del Dolor. Publicado por Arán Ediciones, S. L.

Palabras clave: Analgesia epidural. Opioides epidurales.
Cesárea. Partos instrumentales.

INTRODUCCIÓN

La analgesia epidural obstétrica es una técnica se-
gura y el método más eficaz para controlar el dolor
durante el trabajo de parto, de ahí que su empleo en
la práctica obstétrica se haya visto incrementado has-
ta casi el 50% de las parturientas en países desarro-
llados en las dos últimas décadas (1).

No obstante, la analgesia epidural obstétrica, al
igual que muchos otros tratamientos médicos se ha
relacionado con un número importante de efectos no
intencionados. Con independencia del empleo o no
de opioides epidurales, la analgesia epidural durante
el parto se ha relacionado con incremento en la tasa

de cesáreas, partos instrumentales, distocias de mal-
posición, fiebre intraparto materna, así como partos
espontáneos más prolongados. Los efectos adversos
descritos en el neonato incluyen la aparición de icte-
ricia y diferencias en los valores del test de Apgar
tras el nacimiento (1-3).

A pesar del enorme número de publicaciones al
respecto, sigue sin existir un consenso en cuanto a
los efectos secundarios maternos y fetales relaciona-
dos con el empleo de analgesia epidural con y sin
opioides durante el trabajo de parto.

El objetivo del presente trabajo es analizar la re-
lación entre la analgesia epidural con y sin empleo
de opioides durante el trabajo de parto y diversas
variables obstétrico-fetales, así como su posible re-
percusión sobre la tasa de partos instrumentales y
cesáreas. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio retrospectivo, observacional y comparati-
vo que incluyó a todas las mujeres que dieron a luz
en el Hospital General de Segovia durante 8 meses,
desde mayo hasta diciembre de 2003. El Hospital
General de Segovia es un hospital de nivel II que
atiende a una población de 150.000 habitantes, con
una media de 2,9 partos/día durante el periodo de es-
tudio.

Como uno de los objetivos principales del presen-
te estudio fue la posible repercusión de la analgesia
epidural con y sin opioides sobre la evolución del
parto, a la hora de analizar nuestra actividad estable-
cimos los siguientes criterios de exclusión: a) emba-
razo múltiple; b) cesáreas urgentes practicadas inme-
diatamente tras el ingreso de la mujer; y c) cesáreas
programadas.

En todas las parturientas se recogieron los si-
guientes datos: a) datos maternos: edad, peso, talla,
estado físico según la clasificación ASA, edad gesta-
cional y nuliparidad (sí/no); b) datos del parto: admi-
nistración de analgesia epidural (sí/no), inducción
del parto (sí/no), estimulación de la actividad uterina
con oxitocina (sí/no) y tipo de parto (eutócico, ins-
trumental –ventosa, fórceps, espátulas–, cesárea),
duración de la dilatación, duración del expulsivo y
causa de la cesárea cuando se indicó; c) datos del re-
cién nacido: sexo, peso, test de Apgar al primer y
quinto minuto y valor de pH arterial umbilical; y d)
datos de la analgesia epidural: complicaciones rela-
cionadas con la punción, complicaciones durante el
período de dilatación y complicaciones en el postpar-
to inmediato.
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Previa solicitud del consentimiento informado
por escrito, se ofertó la administración de analgesia
epidural a todas las gestantes. El bloqueo se realiza-
ba cuando la gestante presentaba contracciones do-
lorosas y se mantenía hasta la finalización del parto.
Las parturientas fueron distribuidas en tres grupos
en función de la pauta analgésica empleanda durante
el trabajo de parto. En el grupo fentanilo (F) la téc-
nica de analgesia epidural empleada consistió en:
una dosis test de 3 ml bupivacaína al 0,25%; tras la
cual se administraba un bolo de 8 ml de bupivacaína
al 0,125% y 50 µg de fentanilo. Una vez probada la
eficacia del bolo inicial se iniciaba la perfusión de
una solución de bupivacaína al 0,125% más fentani-
lo a 2 µg.ml-1 a 8 ml.h-1. En el grupo bupivacaína (B)
la técnica analgésica epidural empleada fue idéntica
a la anterior, salvo por la no utilización de fentanilo.
En el grupo control (C) no se administró analgesia
epidural durante el trabajo de parto (en algún caso
se emplearon 50 mg de meperidina y 0,4 mg de ha-
loperidol intravenoso por indicación del ginecólogo
responsable). Si a lo largo de la fase de dilatación la
paciente presentaba dolor, se incrementaba el ritmo
de la perfusión entre 2-5 ml.h-1.

La causa de la cesárea se dividió en tres grandes
grupos a partir de la indicación del ginecólogo res-
ponsable: a) cesárea por distocia (distocias de pre-
sentación, no progresión del parto, distocias del ca-
nal del parto, etc.); b) cesárea por riesgo de pérdida
del bienestar fetal (RPBF); y c) cesárea por cualquier
otra causa.

La comparación de variables cualitativas entre los
dos grupos se realizó mediante la χ2 de Pearson y de
las variables cuantitativas mediante la prueba de t de
Student. Se consideró significación estadística un ni-
vel de p < 0,05.

RESULTADOS

Tras la aplicación de los criterios de exclusión, se
incluyeron en el estudio los datos de 576 mujeres.
Un total de 274 mujeres recibieron analgesia epidu-
ral (47,7%), 169 mujeres pertenecieron al grupo F
(29,4%) y 105 mujeres al grupo B (18,2%). En 302
casos (52,4%) no se administró analgesia epidural
durante el trabajo de parto, bien porque no dio tiem-
po, porque las gestantes no la solicitaron o bien por-
que existieron contraindicaciones para su administra-
ción.

En la Tabla I se muestra la comparación de las di-
ferentes variables obstétrico-fetales estudiadas entre
los grupos con y sin analgesia epidural.

El tiempo de dilatación osciló entre las 5-6 horas
(355 y 315 min respectivamente) en el caso de los
grupos con analgesia epidural y algo más de 3 horas
(193 min) en el grupo control (p = 0,01). El tiempo
de expulsivo fue de aproximadamente 30 min en los
dos grupos de analgesia epidural y de 22,9 min en el
grupo control (p = 0,03). No existieron diferencias
estadísticamente significativas en los tiempos de di-
latación y expulsivo entre los grupos de estudio
(Fig. 1).

La distribución de frecuencias según el tipo de
parto relacionado con la técnica analgésica empleada
se muestra en la Figura 2. El porcentaje de partos va-
ginales y de cesáreas urgentes fue similar, con valo-
res en torno al 90 y 10% respectivamente en todos
los grupos. Sin embargo, el porcentaje de partos ins-
trumentales fue 28,4 y 28,6% en el caso de los gru-
pos de tratamiento activo epidural con y sin opioides
respectivamente, con respecto al grupo control
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TABLA I. VARIABLES OBSTÉTRICO-FETALES EN
CADA UNO DE LOS GRUPOS DE ESTUDIO

Grupo Grupo Grupo
fentanilo bupivacaína control
(n = 169) (n = 105) (n = 302)

Mujeres
Edad (años) 30,9 ± 4,8; 30,5 ± 5,3; 28,6 ± 2,3;

(16-43) (15-45) (15-45)
Talla (cm) 160 ± 8,2 161 ± 6,1 162 ± 3,1
Peso (kg) 71,6 ± 10,7 73,2 ± 11,8 71,4 ± 9,8
Clasificación ASA: ASA I 110 (65%) 88 (83,8%) 172 (57,1%)

ASA II 59 (35%) 17 (16,2%) 130 (42,9%)
Semanas gestación 39,3 ± 1,7; 39,1 ± 2; 38,3 ± 3; 

(30-42) (31-41) (31-42)
Primíparas 86 (50,9%) 53 (50,5%) 163 (54%)
Multíparas 83 (49,1%) 52 (49,5%) 139 (46%)

Recién nacido
Sexo: Varón 77 (45,7%) 54 (51%) 142 (47%)

Mujer 92 (54,3%) 51 (49%) 160 (53%)
Peso (g) 3180 ± 486; 3190 ± 469; 3030 ± 424;

(580-4730) (1690-5010) (1210-4900)
Test Apgar: 1 min (0-10) P25 = 9; (1-10) P25 = 9; (1-10) P25 = 9;

moda = 10 moda = 10 moda = 10
5 min (5-10) P25=10; (5-10) P25 = 10; (4-10) P25 = 10;

moda = 10 moda=10 moda = 10
pH 7,29 ± 0,9 7,34 ± 1,3 7,31 ± 0,6

Datos expresados en media ± DS, rango, moda y percentil (va-
riables cuantitativas); número de casos y porcentaje (variables
cualitativas). Significación estadística *p < 0,05.
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(8,3%) (p = 0,006). No existieron diferencias esta-
dísticamente significativas entre los grupos de estu-
dio. Un total de 58 partos acabó mediante cesárea ur-
gente. La causa de las cesáreas indicada por el
ginecólogo fue distocia por fracaso de inducción en
14 casos (24,6%), RPBF en 38 casos (66,2%) y 6 ce-

sáreas (9,2%) por otras causas. No existieron dife-
rencias estadísticamente significativas en la causa de
indicación de cesárea urgente entre los tres grupos.

En la Tabla II se muestra la comparación de los
efectos secundarios que aparecieron durante el traba-
jo de parto entre los grupos del estudio. La frecuen-
cia de complicaciones fue superior en los casos en
los que se administró analgesia epidural (23,1 y
21,9% respectivamente) que en los casos del grupo
control (0%) (p < 0,05). No se pudieron encontrar di-
ferencias estadísticamente significativas en cuanto al
número total de efectos secundarios en el grupo de
analgesia epidural empleando fentanilo con respecto
al grupo en el que sólo se empleó bupivacaína. No
obstante, la incidencia de efectos secundarios fue di-
ferente en cada uno de los dos grupos de tratamiento
activo. Así, en los casos en los que se empleó fenta-
nilo en la perfusión analgésica, las complicaciones
más frecuentes encontradas fueron la aparición de
analgesia incompleta (38,4%), prurito (3,2%) y re-
tención urinaria (3,2%) (p < 0,05). Cuando sólo se
empleó anestésico local las complicaciones más fre-
cuentes fueron la aparición de hipotensión (21,4%) y
temblor (21,4%) (p < 0,05). La aparición de fiebre
intraparto fue ligeramente superior en el grupo en el
que se empleó fentanilo (12,8%), aunque las diferen-
cias con respecto al grupo bupivacaína (7,1%) no
fueron estadísticamente significativas.

DISCUSIÓN

Los efectos de la analgesia epidural durante el tra-
bajo de parto, en la progresión y finalización del
mismo, han sido y siguen siendo motivo de gran con-
troversia en la literatura. Probablemente la principal
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Fig. 1—Duración de las fases de dilatación y expulsivo
en cada uno de los grupos de estudio.

Partos
F 169 (29,4%)
B 105 (18,2%)
C 302 (52,4%)

Parto vaginal
F 150 (91,2%)
B 92 (87,6%)

C 276 (91,4%)

Cesárea urgente
F 19 (8,8%)

B 13 (12,4%)
C 26 (8,6%)

Espontáneo
F 119 (61,6%)

B 61 (58%)
C 244 (80,9%)

Instrumental
F 48 (28,4%) *p=0,006
B 30 (28,6%) * p=0,006

C 25 (8,3%)

Distocia alumbramiento
F 2 (1,2%)
B 1 (1%)

C 7 (2,2%)

Fórceps
F 17 (10,2%)
B 11 (10,6%)
C 10 (3,2%)

Espátulas
F 16 (9,4%)
B 10 (9,8%)
C 4 (1,4%)

Ventosa
F 15 (8,8%)
B 15 (8,8%)
C 11 (3,7%)

F:  grupo bupivacaína 0,125% + fentanilo 2 µg.mL-1;
B:  grupo bupivacaína 0,125%;  C:  grupo control.
* significación estadística p < 0,05

Fig. 2—Actividad obstétrica en cada uno de los grupos
del estudio.

TABLA II. FRECUENCIA DE COMPLICACIONES
DURANTE EL PARTO EN CADA UNO DE LOS
GRUPOS DE ESTUDIO

Grupo Grupo Grupo
fentanilo bupivacaína control
(n = 169) (n = 105) (n = 302)

Complicaciones 39 (23,1%) 23 (21,9%) 0 (0%) *p < 0,05
Hipotensión 9,6% 21,4% -
Analgesia incompleta 38,4% 14,2% -
Temblor 6,4% 21,4% -
Prurito 3,2% - -
Fiebre intraparto 12,8% 7,1% -
Retención urinaria 3,2% - -

Datos expresados en número de casos y porcentaje. Significa-
ción estadística *p < 0,05.
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limitación de la mayoría de los trabajos que analizan
cuestiones relacionadas con la analgesia epidural
obstétrica sea metodológica. Resulta difícil intentar
controlar una única variable, la analgesia epidural,
en el seno de un proceso altamente complicado, co-
mo es el parto en el que son muchas las variables que
pueden afectar (3-5).

Los resultados de nuestro estudio demuestran que
la duración de los periodos de dilatación y expulsivo
fue significativamente superior en las mujeres a
quienes se administró analgesia epidural con y sin
opioides. La mayoría de los estudios prospectivos y
observacionales que han intentado comparar la dura-
ción del parto con analgesia epidural y sin ella han
encontrado una prolongación en ambas etapas del
parto, con independencia de los fármacos empleados
y con grandes diferencias en cuanto a los tiempos re-
gistrados (3,6-10). Estamos de acuerdo con Fernán-
dez-Guisasola y cols. (3) en que este tipo de estudios
pueden tener un sesgo metodológico que tienda a so-
breestimar la duración del parto. Las mujeres con
una dilatación más lenta son las que piden más anal-
gesia epidural, en cambio las que tienen un parto rá-
pido o llegan al hospital con una dilatación muy
avanzada solicitan menos la analgesia epidural o no
da tiempo a administrarla (11). Los resultados encon-
trados en los ensayos clínicos aleatorizados a este
respecto aportan datos contradictorios. Los llevados
a cabo por Bofill y cols. (12) y Philipsen y cols. (13)
no encontraron aumento en la duración de la primera
fase del parto, empleándose como agentes analgési-
cos perfusión de bupivacaína 0,125% más 1,5 µg.mL-1

de fentanilo en el primero y bupivacaína 0,375% el
segundo. Sin embargo, Thorp y cols. (14) y Sharma y
cols. (15) (empleando perfusión de bupivacaína
0,125% y bupivacaína 0,125% más 2 µg.mL-1 de fen-
tanilo respectivamente) mostraron un aumento del
31% en el tiempo de duración de la fase de dilata-
ción. Con respecto a la duración del periodo expulsi-
vo, dos ensayos clínicos utilizando bupivacaína
0,125% en perfusión continua demostraron un aumento
estadísticamente significativo del doble de duración
del periodo expulsivo en mujeres que recibieron
analgesia epidural (14,16). El mismo Chesnut y cols.
(17) en otro ensayo en nulíparas con presentación de
la gestación en occípito-posterior no encontró dife-
rencias en la duración de la segunda fase del parto
empleando perfusión de lidocaína 0,75%. Al igual
que en nuestro estudio, Lindow y cols. (18) no pu-
dieron demostrar en su ensayo clínico que la adición
de fentanilo a la analgesia epidural empleada prolon-
gara los tiempos de duración del parto. Hay que des-
tacar que, los ensayos clínicos son difíciles de reali-

zar en analgesia epidural obstétrica, pues esta ha de-
mostrado proporcionar el mejor alivio del dolor aso-
ciado al parto, con lo cual es difícil encontrar un gru-
po control doble ciego con el que comparar las
variables de estudio (1).

Los mecanismos por los que la analgesia epidural
puede endentecer el parto son desconocidos. Algunos
autores han encontrado una reducción de la actividad
contráctil uterina y de la liberación de oxitocina con la
analgesia epidural (3,19). Cheek y cols. (20) también
proponen que la infusión de un volumen de cristaloi-
des superior a 500 mL, se asocia a un enlentecimiento
temporal de la dinámica uterina, probablemente por
una inhibición transitoria en la secreción de hormona
antidiurética y secundariamente de oxitocina en la hi-
pófisis posterior. No obstante, este efecto tiene una
duración sólo de unos 20 minutos, por lo que es poco
probable que contribuya significativamente a prolon-
gar la duración del parto.

Los resultados obtenidos en el Hospital General
de Segovia con respecto a la relación entre la analge-
sia epidural obstétrica y la finalización del parto
mostraron que no se produjeron cambios en la tasa
de cesáreas, y sí que se produjo un incremento en la
incidencia de partos instrumentales, independiente-
mente del empleo o no de opioides en la infusión
continua epidural. La asociación entre la analgesia
epidural y la tasa de cesáreas ha despertado siempre
gran interés entre los investigadores. Aunque existen
estudios que han demostrado esta asociación, el mo-
tivo por el que ambos se relacionan no está claro (21-
24). Probablemente se deba a un mecanismo que aca-
be provocando un parto distócico que altere la
normal progresión del parto (ausencia o disminución
del reflejo del pujo, relajación del suelo pélvico, pro-
longación excesiva del periodo expulsivo, etc.) (3).
La indicación de cesárea tras analgesia epidural en
nuestro estudio fue mayoritariamente secundaria a
RPBF. No obstante, ninguno de los 5 estudios pros-
pectivos (14,15,25-27) y 7 observacionales (5,8,9,
28-31) que examinaron la indicación de cesárea tras
analgesia epidural encontraron una mayor tasa de ce-
sáreas por RPBF, cuando se empleaba tanto bupiva-
caína más fentanilo como bupivacaína sola. El meta-
análisis de Segal y cols. (32), que englobó 9 estudios
y 37.753 parturientas, mostró un incremento en la ta-
sa de cesáreas de 0,67% en las mujeres que recibían
analgesia epidural (IC 95% -2-0,74%). Los resulta-
dos de otros dos ensayos clínicos aleatorizados en-
contraron que las mujeres con epidural tenían 1,5%
más posibilidades de tener una cesárea (OR 1,5 IC
95% 0,81%-2,76%) (26,33). No obstante, ninguno de
estos estudios pudo concluir demostrando diferen-
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cias estadísticamente significativas con respecto a la
asociación analgesia epidural y tasa de cesáreas,
pues en todos ellos los límites de confianza de la
odds ratio incluyen el valor uno. En conclusión, no
existen datos suficientes en la literatura que permitan
relacionar la asociación analgesia epidural y tasa de
cesáreas. Además, otras variables influyen sin lugar
a duda en la tasa de cesáreas, como son el manejo
obstétrico (3,34) y el grado de dolor durante el parto
(cuanto peor control del dolor durante el parto, ma-
yor riesgo de que este finalice en cesárea) (23,35,
36).

Son numerosos los estudios que han demostrado
asociación estadísticamente significativa entre la
analgesia epidural y la tasa de partos instrumentales.
Existe, sin embargo, una tremenda variabilidad en
cuanto a los porcentajes de instrumentalización pu-
blicados (desde el 4 hasta el 60%) (1,2,28,37). En
nuestro estudio la presencia de analgesia epidural
con y sin empleo de opioides incrementó las posibili-
dades de parto instrumental en 3,5%, con respecto a
las mujeres que no habían recibido esta analgesia.
Fernández-Guisasola y cols. (3) ponen de relieve en
su trabajo, que además de la analgesia epidural em-
pleando fentanilo, también la nuliparidad, el peso fe-
tal superior a 4 kilogramos y la estimulación del par-
to con oxitocina, se asociaron de forma independiente
a un mayor riesgo de parto instrumental. No hay que
olvidar la influencia que el manejo obstétrico del
parto tiene en la tasa de partos instrumentales. Así,
Bofill y cols. (12) demostraron que el número de par-
tos instrumentales era mayor en el grupo de mujeres
que recibían analgesia epidural, pero este aumento
no se debía a una mayor incidencia de partos distóci-
cos, sino al incremento de instrumentalizaciones rea-
lizadas por los médicos residentes de ginecología.

La incidencia que la analgesia epidural tiene en el
recién nacido es más difícil de evaluar que en la ma-
dre. Los parámetros habituales que evalúan el bie-
nestar fetal antes del nacimiento son las alteraciones
en la frecuencia cardiaca fetal, las alteraciones en la
determinación del pH intraparto y la presencia del lí-
quido amniótico teñido de meconio. Tras el naci-
miento los parámetros que se valoran son el test de
Apgar y el pH de la arteria umbilical (1,22). En nues-
tro estudio, al igual que en los consultados en la lite-
ratura, los parámetros de bienestar fetal tras el naci-
miento fueron independientes de la administración o
no de opioides espinales.

La aparición de fiebre intraparto (temperatura ma-
terna > 38 ºC) se ha relacionado en la literatura con
la analgesia epidural con y sin opioides durante el
parto (38-40). En nuestro estudio la incidencia osciló

entre 7% en el grupo de mujeres que recibió analge-
sia con bupivacaína y 12,8% cuando se utilizó fenta-
nilo epidural, sin que estas diferencias pudieran de-
mostrarse estadísticamente significativas. Estos
resultados parecen estar en contra del mecanismo fi-
siopatológico que los opioides tienen en el control de
la aparición de temblores y el control de la tempera-
tura corporal. Todos los opioides suprimen la apari-
ción de temblores por un descenso de la temperatura
corporal, siendo la meperidina i.v. el agente más efi-
caz en este efecto (41). No obstante, que no aparecie-
ra ningún caso de fiebre intraparto en el grupo de
mujeres de nuestro estudio que no recibió analgesia
epidural o, en algunos casos recibiera meperidina
i.v., puede relacionarse más con el efecto hipotérmi-
co de la meperidina que con el posible efecto hipertér-
mico de la analgesia epidural. Aun así, se necesitan
más estudios aleatorizados que intenten relacionar es-
tas variables. La presencia de otros efectos secunda-
rios en nuestro estudio fue similar a los encontrados
en otros estudios de la literatura.

En conclusión, la analgesia epidural con y sin em-
pleo de opioides representa una técnica efectiva y sa-
tisfactoria para controlar el dolor del parto. Aunque
es una técnica segura, existen aspectos que deben in-
tentar ser mejorados. Así, el empleo de una perfusión
continua epidural de bupivacaína y fentanilo, o bupi-
vacaína sola a las concentraciones estudiadas no mo-
dificó el bienestar fetal y la tasa de partos mediante
cesárea, pero sí alteró la dinámica del parto, provo-
cando una prolongación del mismo y un mayor nú-
mero de partos instrumentales, así como una altera-
ción en la regulación de la temperatura materna.
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