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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la asociacién entre analgesia epidural mantenida mediante Bolos epidurales intermitentes programados
(BEIP) y las complicaciones materno-perinatales. Materiales y métodos: Estudio de tipo Cohorte en gestantes entre 18 y 35
afos, en trabajo de parto con dilatacién cervical de 4 centimetros 0 mas, agrupadas en dos cohortes segun administracion
o no de analgesia epidural: En las gestantes del Grupo A, se administré analgesia epidural en bolo, con mantenimiento
mediante BEIP con bupivacaina 0.0625% y fentanilo 25 ug en 10cc cada 60 minutos; en las gestantes del grupo B, no se
administré analgesia epidural. Resultados: La duracion del periodo de dilatacién y expulsivo fue mayor en el grupo que
recibio analgesia epidural de (532.91 + 254 minutos) y de (429.19 + 311 minutos) en el que no recibid; el tiempo del periodo
expulsivo fue (16.97 + 16 minutos) y (11.76 + 10 minutos) en el grupo B, (p < 0.05); menor incidencia de desgarros perineales
de primer grado en el grupo que recibié analgesia (16.12 % VS 25.35%; p=0.014). No se encontraron diferencias en la via de
culminacion del parto, puntuacién de APGAR, necesidad de reanimacién neonatal e ingreso a Unidad de cuidados intensivos
neonatales (UCIN). Conclusiones: Las gestantes que recibieron analgesia epidural mediante BEIP tuvieron una mayor
duracién del periodo de dilatacién y del expulsivo, menor incidencia de desgarros perineales, sin incrementar la morbilidad
neonatal.

Palabras Claves: analgesia epidural; trabajo de parto; bolos epidurales intermitentes programados; bolos epidurales
automatizados (Fuente: DeCS BIREME)

PROGRAMMED INTERMITTENT EPIDURAL BOLUS TECHNIQUE FOR
LABOUR ANALGESIA: COHORT STUDY

ABSTRACT

Objective: Neuroaxial analgesia is the most effective technique to treat labor pain, however, there are still concerns regarding
the undesirable effects. Objective: To evaluate the association between epidural analgesia maintained by programmed
intermittent epidural boluses (PEIB) and maternal perinatal complications. Materials and methods: Observational, analytical
study of Cohort type in pregnant women between 18 and 35 years, in labor with cervical dilation of 4 centimeters or more,
grouped in two cohorts according to administration or not of epidural analgesia: In pregnant women of Group A, administered
bolus epidural analgesia, with maintenance by BEIP with bupivacaine 0.0625% and fentanyl 25 ug in 10cc every 60 minutes;
in pregnant women of group B, epidural analgesia was not administered. Results: The duration of the dilation and expulsion
period was longer in the group that received epidural analgesia of (532.91 + 254 minutes) and (429.19 + 311 minutes) in
which they did not receive; the time of the expulsion period was (16.97 + 16 minutes) and (11.76 + 10 minutes) in group B,
(p <0.05); lower incidence of first degree perineal tears in the group that received analgesia (16.12% VS 25.35%; p = 0.014).
No differences were found in the route of completion of labor, APGAR score, need for neonatal resuscitation and admission
to Neonatal intensive care unit (NICU). Conclusions: Pregnant women who received epidural analgesia through BEIP had a
longer duration of the period of dilation and expulsion, less incidence of perineal tears, without increasing neonatal morbidity.

Keywords: Epidural analgesia; labor; programmed intermittent epidural boluses; automated epidural boluses. (Source:
MeSH NLM).

INTRODUCCION

El dolor de parto es una de las experiencias mas duras
y traumaticas que afrontan las mujeres durante su vida,'
su impacto perjudicial en el bienestar de las madres ha
dado lugar al desarrollo de diferentes politicas de salud.?

La analgesia neuroaxial es la técnica mas efectiva para
tratar el dolor de parto, sin embargo, a pesar del uso

creciente y las ventajas innegables, hay preocupaciones
con respecto a los efectos indeseables sobre la progresion
del trabajo de parto y los resultados neonatales. Es
asi que los regimenes de mantenimiento también han
evolucionado desde bolos manuales hasta infusiones
continuas, analgesia epidural controlada por la paciente
(PCEA) con o sin infusion de fondo. Una alternativa
son los bolos epidurales intermitentes programados:
método automatizado de administracion de anestésico
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local epidural con o sin opioides, la técnica proporciona
bolos fijos a intervalos programados.> Un meta analisis
de estos estudios comparativos encontré una reduccion
estadisticamente significativa en el uso de anestésicos
locales y mayor satisfaccion materna con BEIP, pero
también existe la posibilidad de que este método
disminuya la tasa de parto instrumentado y la necesidad
de intervenciones adicionales.*

El objetivo del presente estudio fue evaluar la asociacion
entre analgesia epidural mantenida por BEIP durante el
trabajo de parto y las complicaciones materno perinatales
segun monitoreo electrénico fetal alterado, prolongacion del
trabajo de parto, desgarro vaginal, terminacién del parto en
cesarea, depresion al nacer, reanimacion neonatal e ingreso
a Unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN), en
gestantes en trabajo de parto. Los datos obtenidos pueden
ayudar a los médicos a corregir los conceptos erréneos con
respecto a los efectos adversos de la analgesia neuroaxial
y fomentar las nuevas estrategias de mantenimiento para
un mejor resultado del parto.

MATERIALES Y METODOS

Es un estudio observacional, analitico de tipo Cohorte,
aprobado por los comités de ética y metodologia del
Instituto Nacional Materno Perinatal (INMP) de Lima Peru
con el numero de oficio 0119-2017-DG-N° 044-OEAIDE/
INMP, el 25 de mayo del 2017 y ejecutado en gestantes
con trabajo de parto que fueron atendidas en el servicio
de Centro obstétrico del INMP durante junio del 2017 a
junio del 2018.

Se selecciono gestantes entre 18 y 35 afios, multiparas
o primiparas que tuvieron trabajo de parto con dilatacion
cervical de 4 centimetros o mas, con dinamica uterina
util y cuello favorable al tacto vaginal, que presentaron
monitoreo electrénico fetal patron 1, con administraciéon
de analgesia epidural durante el trabajo de parto, y
aceptaron participar del estudio previo consentimiento
informado. Se excluyeron a las gestantes con
antecedentes obstétricos desfavorables, signos de
estado fetal no satisfactorio, inestabilidad hemodinamica,
hemoglobina menor a 10 g/dl y plaquetas menores de
150 000/mmé.

Ingresaron al estudio todas las participantes que cumplieron
los criterios de seleccion. Posteriormente fueron agrupadas
en dos cohortes segun administracion o no de analgesia
epidural: Las gestantes del grupo A donde fue indicada la
analgesia durante el trabajo de parto y las gestantes del
grupo B donde no fue indicada analgesia alguna.

Ambos grupos fueron monitorizados con oximetria de
pulso, presion arterial no invasiva y monitorizacién
cardiotocografica externa. En las gestantes del Grupo A,
se registro el cumplimiento de la técnica de administracion
de analgesia, asi como la dosis prescrita via catéter

epidural, en la cual el bolo de inicio fue bupivacaina al
0,125% mas fentanilo 50ug en un volumen total de
20cc y dosis de mantenimiento 60 minutos después del
bolo inicial mediante BEIP con bupivacaina 0.0625%
y fentanilo 25 ug en 10cc cada hora hasta el parto. Se
valoré el dolor mediante la escala numérica verbal
(ENV), en una escala de 0-10 (0 representa la ausencia
de dolor y 10 el dolor mas intenso), considerandose los
rescates con bupivacaina 0,125% en volumen de 5cc,
cuando la paciente presentaba ENV mayor a 3. Se us6
la bomba Infusomat Space de Braun. Posteriormente
a la administraciéon o no de la analgesia, se realizé un
monitoreo electrénico fetal y de signos vitales maternos
durante todo el trabajo de parto.

Se evaluaron los siguientes resultados, la media de la
duracion del trabajo de parto en minutos, la presencia
o0 ausencia de desgarros perineales, la proporcion de
la terminacién del parto en cesarea, depresiéon al nacer
mediante puntuacion de APGAR al primer minuto y a los
cinco minutos, necesidad o no de reanimacién neonatal e
ingreso a UCIN.

El tamafo de la muestra se determind, considerando un
riesgo alfa de 0.05 y un riesgo beta de 0.2 en un contraste
bilateral, una razén entre el nimero de no expuestos y de
expuestos de 1/1. Por lo cual, se precisé 300 participantes
en el grupo de expuestos a la analgesia epidural y 300 en
el de no expuestos.

El procesamiento de los datos inici6 con el analisis
exploratorio descriptivo univariado con medidas de
resumen de posicién central y de variabilidad para las
variables de naturaleza cuantitativa, mientras que para
las variables cualitativas se utilizé las distribuciones de
frecuencias y porcentuales, dichos estadisticos calculados
estuvieron segmentados segun la administracion de la
analgesia epidural.

Para el analisis bivariado cuantitativo se utilizd pruebas
paramétricas de comparacion de medias (t student),
teniendo en consideracion el coeficiente de variaciéon menor
al 30%, para los casos superiores a dicho valor se utilizd
pruebas no paramétricas para la comparacion de mediana
(test U- Mann Whitney) dado que dicho indicador no se
ve afectado por la presencia de datos extremos; y para el
caso del analisis bivariado cualitativo se utilizd pruebas de
comparacion proporcional mediante Chi cuadrado. Todas
las pruebas inferenciales fueron bilaterales y tuvieron un
nivel de confianza del 95%. El procesamiento fue realizado
en el software estadistico SPSS version 25, STATA version
15y la hoja de calculo Excel.

RESULTADOS
Un total de 600 pacientes fueron consideradas

potencialmente elegibles para el estudio; dos de
ellas desistieron de enrolarse en éste, siendo 598 las
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participantes confirmadas e incluidas. De éste grupo
fueron excluidas 24 gestantes. Se conformaron dos grupos
con 574 participantes: grupo A con 274 participantes que
recibieron analgesia durante el trabajo de parto y grupo B
con 300 participantes que no recibieron analgesia durante
el trabajo de parto. (Fig. 1).

Las caracteristicas demograficas fueron similares entre
los grupos. Las caracteristicas obstétricas difirieron en
la paridad, siendo mayor el grupo de primiparas en las
gestantes que recibian analgesia durante el trabajo de
parto, y predominando las multiparas en el grupo que no
recibieron analgesia durante el trabajo de parto (Tabla 1).

Estas pacientes tuvieron un seguimiento desde el
ingreso a centro obstétrico hasta el alta hospitalaria,
que en la mayoria de las pacientes fue 24 a 36 horas
después del parto. En relacion a lo resultados maternos
(Tabla 2), se encontré diferencia estadisticamente
significativa en la duracién del trabajo de parto, el

Tabla 1. Caracteristicas demograficas, clinicas y osbtétricas

. GRUPO A GRUPO B
CARACTERISTICAS

(n=274) (n=300)
Edad maternal (afios) 2418 +4.84 25.54 + 4.80
indice de masa corporal ~ 28.35 £ 3.70 28.82 £ 3.39
Hemoglobina (g/dl) 12.08 £ 1.03 12.05 +1.08
Plaquetas (/mm3) 258 190 + 128 725 247 273 + 65 762
Paridad
Primipara 63.14% 35.22%
Multipara 36.86% 64.78%

Grupo A: se administré analgesia epidural del parto.
Grupo B: no se administr6 analgesia epidural.

periodo de dilatacion y expulsivo fue mayor en el grupo
que recibié analgesia epidural (532.91 + 254 minutos)
y (429.19 £ 311 minutos) en el grupo sin analgesia; el
tiempo del periodo expulsivo fue (16.97 + 16 minutos)
y (11.76 £ 10 minutos) en el grupo sin analgesia, (p <
0.05); (Figura 2).

Grupo A: se administré analgesia epidural del parto. Grupo B: no se administrd analgesia epidural

Participantes potencialmente
elegibles (n=600)

Participantes que declinaron a
participar en el estudio (n=2)

Participantes analizados y confirmados en
el estudio (n=598)

%%

Recibe analgesia durante el trabajo de
parto: Grupo A (n=298)

—

O

No recibe analgesia durante el trabajo
de parto: Grupo B (n=300)

-Fallas (n=2)

(n=3)

Participantes excluidas (n=24)
-Terminacion de la analgesia por
indicacién ginecoldgica (n=15)

-Desviacion del protocolo estandar

-Documentacion incorrecta (n=4)

~ 7

Analizados
(n=300)

N4

Analizados
(n=274)

Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de seleccién de las participantes incluidas en el analisis del estudio.
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Tabla 2. Resultados materno-perinatales TIEMPO DEL PERIODO EXPULSIVO
Grupo A Grupo B Valor
(n=274) (n=300) de p

RESULTADOS MATERNOS

Fases del Trabajo de Parto

532.91 + 254.05 429.19 + 311.30 0.000

Tiempo de dilatacion I

(min)
(Tr'ﬁi:‘)po deexpulsivo 169741608 11.76+10.03 0.000
) 0 20 40 60 80
Nuliparas 18.41 14.70 0.005 Tiempo en minutos
Multiparas 15.65 11.17 0.007 ("1 crupoB [ GRuPOA |
Desgarros Perianeales Figura 2. Box Plot de comparacion entre ambos grupos de
duracién en minutos del segundo periodo del trabajo de parto.
No 79.12% 70.07% 0.043 Grupo A: se administré analgesia epidural del parto. Grupo B: no
se administré analgesia epidural
| Grado 16.12% 25.35% 0.014
Il Grado 4.40% 3.52% 0.535 No se encontro diferencia estadistica (p= 0.148) en la
via de culminacién del parto, comparando parto vaginal
Il Grado 0.37% 0.35% 0.956 con parto por cesarea entre ambos grupos (Figura 3).
Por otro lado, se encontré menor incidencia de desgarros
0, 0, . . .
IV Grado 0% 0% perineales de primer grado durante el trabajo de parto
en el grupo que recibié analgesia (16.12 % VS 25.35%;
Término de parto 0.148 .
: g p=0.014) (Figura 4).
Vaginal (%) 91.24% 94.35% Modo de término de parto
100.00%
Cesarea (%) 8.76% 5.65% —
X 80.00%
RESULTADOS NEONATALES % 60.00%
@ 40.00%
Apgar al minuto <
& 20.00%
<3 0.73% 0.33% 0.507 0.00% —
Parto Vaginal Parto por Ceséarea
4a6 2.93% 3.32% 0.788
B Grupo A Grupo B
27 96.34% 96.35% 0.996 Figura 3: Comparacion entre ambos grupos en el modo de
término del embarazo (parto vaginal versus parto por cesarea).
Apgar a los 5 minutos Grupo A: se administré analgesia epidural del parto. Grupo B: no
se administré analgesia epidural.
<3 0% 0%
4a6 0% 0% Frecuencia de desgarros perineales
100.00%
27 100% 100% 9 80.00%
)
Reanimacién neonatal g 60.00%
g 40.00%
No 98.16% 99.00% 0.391 é 20.00%
i 0 o 0.00% A .l -
5 120 (B B Sin desgarro | Grado Il Grado 11l Grado
Ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos neonatales B GrupoA Grupo B
No 99.25% 97.34% 0.133 lfigura 4: Comparacic_’)n entre ambos grupos en I_a fr'ecuencia_y
tipo de desgarros perineales. Grupo A: se administré analgesia
si 0.75% 266% 0.133 epidural del parto. Grupo B: no se administré analgesia epidural
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Comparacion de puntuaciones del Test de APGAR

APGAR AL MINUTO

APGAR A LOS 5 MINUTOS

120.00%

100.00%
£ 80.00% . .
: ]|
I
€ 60.00%
Q
: |
S 40.00% . .

20.00% . .

0.00% ——— ——
<3 4a6 <3 4a6
Puntuacion APGAR
B GrupoA Grupo B

Figura 5: Comparacion entre ambos grupos en la puntuacion de la escala de APGAR al minuto y a los 5 minutos. Grupo A: se administro
analgesia epidural del parto. Grupo B: no se administré analgesia epidural

En relacion a los resultados neonatales (Figura 5), en
la puntuacion de APGAR no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas al primer y quinto
minuto. Tampoco se encontré diferencia estadistica en
la necesidad de reanimacion neonatal e ingreso a UCI
neonatal.

DISCUSION

En el trabajo de parto, es tan importante proveer analgesia
de calidad a las gestantes como evitar la repercusion
materna o neonatal negativa. Los actuales regimenes
de mantenimiento de la analgesia neuroaxial, con dosis
ultra diluidas de anestésicos locales y concentraciones
bajas de opioides mediante bolos epidurales intermitentes
programados han permitido disminuir los efectos no
deseados de la analgesia durante el trabajo de parto.
Entre los principales resultados en este estudio, se
evidenci6 diferencias estadisticamente significativas en la
duracion del primer y segundo estadio del trabajo de parto
y el porcentaje de desgarros perineales.

En cuanto a la duracion de los periodos del trabajo de
parto, Hernandez y col., realizaron un estudio de cohortes
restrospectivo, en gestantes nuliparas y multiparas
que recibian analgesia epidural(AE), a quienes se les
administraba ropivacaina a 1mg/ml y 2ug/ml de fentanilo,
mediante una bomba de infusién continua, encontrandose
que el tiempo del primer estadio del trabajo de parto fue
mayor en las pacientes que recibian analgesia epidural,
con una media de 270.5 minutos versus 94.4 minutos
en las que no recibian AE (p<0.001); mientras que la
duracion del segundo estadio de parto fue 78.4 minutos
en el grupo que recibio AE versus 19.3 minutos en el
grupo que no recibio (p<0.001)5.
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En el meta analisis de Cochrane, publicado en el 2018,
se compard la duracion del primer estadio del trabajo de
parto, que incluyeron 2 estudios con una poblacién de 96
pacientes en el grupo que recibi6 analgesia epidural y 93
en el grupo que no larecibié o se les administré placebo, no
encontrandose diferencias estadisticamente significativas,
con un IC (-186.26, 76.09). Con respecto al segundo
estadio del trabajo de parto, se incluyeron 4 estudios con
una poblacién de 173 pacientes en el grupo que recibid
analgesia epidural y 171 en el grupo que no recibié o se
les administro placebo, tampoco se encontré diferencias
estadisticamente significativas, con un IC (-6.12, 21.45).6
Estos resultados contrastan con los resultados obtenidos
en nuestro estudio, cuya duraciéon del primer y segundo
periodo del trabajo de parto son mayores en las gestantes
que recibieron analgesia epidural (p < 0.05). Si bien
es cierto, la duracion del primer y segundo periodo fue
mayor en el grupo A en 103.72 minutos y 5.21 minutos
respectivamente, estos resultados no aumentaron la tasa
de cesarea, ni afectaron los resultados neonatales, como
lo veremos a continuacion.

También se encontro diferencia estadistica en el porcentaje
de desgarros perineales tras el parto (20.88 % versus
29.3%, p = 0.043), a expensas de desgarro de primer
grado, es decir lesion que se limita a la piel perineal y/o la
mucosa vaginal. Las pacientes que recibieron analgesia
de parto tuvieron una menor proporcion de estos (16.12%
versus 25.35%, p = 0.014). No se encontraron diferencias
en la incidencia de desgarros de segundo, tercer y/o
cuarto grado.

La incidencia de trauma perineal de algun grado tras el
parto varia a nivel mundial del 30 al 75%, en contraste con
nuestra muestra en la cual encontramos una proporcion
menor (20% al 29 %) y la incidencia de desgarros
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perineales severos (desgarros de tercer y cuarto grado)
van desde el 0.8 % al 3%.7 Este tipo de laceraciones
severas generan morbilidad en el puerperio e incluso
estan asociadas a depresion pos parto. &

La analgesia epidural ha sido asociada en algunas
publicaciones a aumento de parto instrumentado y
mayor proporcion de desgarros perineales. Por otro lado,
multiples publicaciones han concluido que la analgesia
epidural no predispone a este tipo de injurias y, es mas,
puede ser un factor protector. Bauman y col. en el 2007,
en una cohorte de 40 000 gestantes nuliparas en labor
de parto encontraron que hubo una reduccidon en la
incidencia de desgarros perineales en las pacientes que
recibieron analgesia neuroaxial (OR 0.66, IC al 95% de
0.57-0.77) y mas recientemente Ramm y col. en el 2018,
en una cohorte retrospectiva de 22 000 partos vaginales
encontraron que la analgesia neuroaxial disminuy6 la
probabilidad de laceraciones perineales y del esfinter anal
(ORde 0.70, IC al 95% y 0.59-0.82).8 Estos resultados son
consistentes con los nuestros tal vez debido a que el factor
protector asociado a desgarros perineales de la analgesia
epidural se ha asociado al uso de concentraciones bajas
de anestésico local para el mantenimiento de la analgesia,
como es nuestro caso (bupivacaina al 0,0625%).

Sobre la relacion de la analgesia epidural vy la via del
término del parto, ha existido siempre controversias, sin
embargo el meta analisis Cochrane publicado en el 2018,°
reviso 5 estudios con un total de 578 pacientes ( 289
recibieron analgesia epidural y 289 recibieron placebo
0 no recibieron analgesia); encontrando menor cantidad
de pacientes que terminaron el parto por cesarea (3.8%)
entre las que recibieron analgesia epidural, frente a 8.3%
entre las que no recibieron analgesia, (promedio RR 0.46,
95% IC 0.23 al 0.90), resultados similares encontramos
en nuestro estudio, con un 8.76% de cesareas en el Grupo
Ay un 5.65% en el grupo B, aunque el porcentaje en el
grupo A es mayor, esto no tuvo significancia estadistica.
(p=0.148). Queda como tarea al futuro abordar las causas
de la indicacion de cesarea en ambos grupos y su relacion
0 no con la analgesia epidural.

Con respecto a la puntuacion de APGAR, Genc y col.,
en un estudio controlado randomizado de 95 pacientes,
en el cual comparé resultados neonatales de 2 grupos
(Analgesia Epidural vs No analgesia), no encontro
diferencia estadistica en la puntuaciéon de Apgar al 1er
minuto (p=0.613), ni a los 5 minutos (p=0.451). Resultados
similares fueron encontrados en nuestra investigacion®.

Herrera-Gomez y col., en el 2015; realizaron un estudio
retrospectivo tipo cohortes, en el cual se observd
en las usuarias de analgesia, un aumento en las
puntuaciones bajas de Apgar, valores mas bajos de pH
en partos vaginales normales y mayores necesidades
de reanimacion neonatal’®. Aun asi, sus resultados en
términos de mortalidad y encefalopatia hipdxico-isquémica
en los neonatos a estudiar no son unanimes." > También

se detecté una necesidad mas frecuente de reanimacion,
ya sea basica o avanzada, en neonatos expuestos a
analgesia epidural que contrasta con nuestro trabajo
que no encontro diferencia estadisticamente significativa
(p=0.391) en la necesidad de reanimacion neonatal
(1.84% en el grupo Ay 1.00% en el grupo B).

Con respecto a el ingreso a UCIN, en el estudio realizado
por Deshmukh y col®®, no hubo un aumento en la tasa
de admisiones en la UCIN tanto en el grupo de estudio
como en el de control, coincidiendo con los resultados
de nuestro trabajo, al no encontrar diferencia estadistica
(p=0.133) en el ingreso a UCIN de 0.75% del grupo con
analgesia y de 2.66% sin analgesia.

En el estudio de Herrera-Gémez y col, en el 2015 no se
mostré los datos sobre la causa de ingreso a la UCIN;
sin embargo, se encontré un mayor porcentaje de recién
nacidos admitidos en el grupo de analgesia epidural que
en el grupo que no recibi6é analgesia. Dado el riesgo de
salud para el recién nacido y el aumento de los costos
hospitalarios involucrados, parece apropiado resaltar este
hallazgo, a pesar de no poder especificar su causa, lo que
sugiere que verifiquemos los elementos para completar
el modelo de recoleccion de datos en estudios futuros™®.

Para resumir, como se habia comentado las pacientes
que recibieron analgesia epidural del parto con BEIP
como mantenimiento tuvieron una mayor duracion tanto
del periodo de dilatacion y del expulsivo, sin repercutir
en intervenciones adicionales en la madre como son las
cesareas ni aumentar la morbilidad neonatal con la gran
ventaja de controlar de una manera efectiva el dolor del
parto y disminuir la incidencia de desgarros perineales
de primer grado. Cabe resaltar que una de las mayores
fortalezas del estudio es la cantidad de pacientes incluidas
la cual es superior en comparacion con publicaciones
similares. Por otro lado, una de las mas grandes
limitaciones del estudio, es la ausencia de randomizacion
entre los grupos, debido a que la indicacion de analgesia
en nuestra institucion es en base al criterio obstétrico.
Probablemente esto genere la diferencia en nimero de
pacientes nuliparas y multiparas en ambos grupos.
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