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ESTA INVESTIGACION ESTA DEDICADA A LOS ME-
DICOS INTERNOS Y RESIDENTES DE OBSTETRICIA Y
NEONATOLOGIA QUE CON SU DESINTERESADA COOPE-
RACION HICIERON POSIBLE LA REALIZACION DE ESTE

PROYECTO.

ELLOS SERAN LOS PRIMEROS EN PROMEVER UN
NUEVO CAMBIOC EN LA PERMANENTE REVISION QUE

TIENDE A UNA MEJOR ASISTENCIA DEL PARTO.



Por todo el mundo existié la idea de que un fragmento de
la “membrana ovular” adosada a la cabeza (cofia, capuchon,
surrén o bolsa) proporcionaba buena fortuna y buena suerte a

quien con ella nacia. ..

Desde la Edad Media una de las versiones mas disemina-
das de tal supersticién, era aquella de que protegia contra la
posibilidad de ahogarse (esto surgié del hecho de que los fetos
no se “ahogan” en el liquido amnidtico). En 1799, el precio que
pagaban los marineros britnicos por una ‘“cofia” era de “30
guineas”. Estos eran los dias de las guerras napolebnicas y las

grandes batallas del mar.

“The Midwife and the Witch”,
Thomas R. Forbes, Yale. Univ.
Press, New Haven, 1966
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Esta investigacién colaborativa fue pro-
yectada a fines del afio 1970 y comenzé
su etapa de recoleccién de datos en marzo
de 1971 con un ntmero reducido de mé-
dicos en cuatro maternidades de tres
paises. El tema propuesto y su metodo-
logia atrajeron rdpidamente nuevos cola-
boradores que se fueron sumando al grupo
inicial. En el actual equipo de trabajo
intervienen médicos obstetras y neonaté-
logos de veintidés maternidades de once
paises de América Latina.

Para lograr esta unién de fuerzas y su
continuidad en el tiempo ha sido de ines-
timable valor el apoyo prestado a este pro-
yecto por el Dr. Roberto Caldeyro-Barcia,
Director del Centro Latinoamericano de
Perinatologia y Desarrollo Humano.

En el momento de la impresién de este
informe el ndmero total de protocolos cli-
nicos recolectados alcanza a 1.500. Con
este material el tamafio muestral plantea-
do al! comienzo ya estd cumplido y por
ello damos por finalizada la recoleccién
de datos,

Este informe est4d hecho sobre la base
de 1.124 partos y muestra resultados, al-
gunos de los cuales estimamos que no
han de variar significativamente con un
mayor numero de observaciones. Por lo
tanto, de esas comparaciones ya hemos

extraido conclusiones que consideramos
definitivas.

Hemos querido mostrar todo el mate-
rial procesado para que el lector pueda
observar el comportamiento de diversos
parametros pertenecientes a una pobla-
ci6bn seleccionada, de bajo riesgo, cuyos
partos transcurrieron sin la necesidad de
administrar drogas o realizar otro tipo de
maniobras.

Deseamos destacar que si bien la am-
niotomia precoz demostré producir efectos
que aqui Namamos “perjudiciales” para el
neonato, esta evidencia aun no es sufi-
ciente para proponer en forma irrebatible
la abolicidn de la prictica rutinaria de
la amniotomia precoz, en la conduccion
del parto de normal evolucién.

Los resultados agui obtenidos indican
la urgente necesidad de realizar otros es-
tudios complementarios, con la ayuda de
nuevas metodologias, para clarificar este
problema que puede tener gran repercu-
sion clinica. Por ejemplo, no sabemos
bien hasta qué nivel de profundidad y
con qué magnitud se extienden las lesio-
nes observadas en las estructuras superfi-
ciales de la cabeza del neonato. Tampoco
conocemos cudl es el real valor potencial
traumatico de la deformacion cefdlica ob-
servada, con la amniotomia precoz, sobre
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el futuro del nifio. Sin embargo, de
acuerdo con los resultados hasta aqui ob-
tenidos, creemos prudente recomendar la
abstencién de la préctica rutinaria de la
amniotomia ya que el tnico beneficio que
podria tener serfa el de acortar el perio-
do dilatante. Esta maniobra en cambio,
deja serias dudas sobre las consecuencias
mediatas del trauma mecénico que ella
produce sobre la cabeza del recién nacido.

Con estos resultados no hemos agotado
las posibilidades que ofrece €l cimulo de
informacién almacenada hasta el momen-

to. Este banco de datos lo ponemos a la
disposicién de aquellos colaboradores del
proyecto que deseen proponer el estudio
de otras relaciones entre las variables con-
sideradas.

Enero de 1975.

Dr. Ricardo Schwarcz (h.),
Consultor de la OPS/OMS
en el Centre Latinoamericano
de Perinatologia y Desarrollo
Humano.
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Constitucién del equipo de trabajo *

Director de la Investigacion **
Dr. RICARDO SCHWARCZ (H.)

As‘istente del Director Estadistica
Dr. Jost M. BELIZAN Dr. FErNANDO NIETO

Asistente de Estadistica
Analista-Computador y Computacién

Br. SimON M. TENZER Dra, ANa Maria Rios

Colaboradores principales y Centros participantes (fig. 1)

22 Maternidades de 11 paises de América Latina

Dres. José Luis Alonso, Ricardo Fescina, ARGENTINA
José M. Paglilla, Oscar Nieva, Leonor Buenos Aires
Alvarez, Federico C. Collia y Angel
G. Diaz. Instituto Materno Infantil
“Ramén Sardd”, Buenos Aires (Jefe
Dpto. Prof. Dr. Eugenio Koremblit).

* Los integrantes de este equipo de trahajo agradecen la valiosa eolaboracién gue
prestaron en distintos momentos los Dres. Roberto Yabo y Sergio Konichezky.

** Direccién Postal: Casilla de Correo 627, Montevideo, Uruguay. Cables: FISIOLOBS,
Montevideo.
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Dres. Juan Atia, R. Ballester, Pablo Ber-
daguer, Carlos Caballer, Dolores Ismail,
Carlos Quiroga y O. Paolini. Dpto. Ma-
terno Infantil, Hospital Alvear, Buenos
Aires (Director Prof. Dr. Roberto Firpo).

Dres. Alicia de Palant, Blanca Oberberg
e JIgnacio Roseti. Inst. de Maternidad
“Pedro A. Pardo”, Hospital Escuela,
Fac .de Medicina, Univ. Nacional de
Buenos Aires (Director Prof. Doctor
Eduardo Baldi).

Dres. Ignacio Roseti, Roberto Lede (h.),
Osvaldo Pérez Vignau. Inst. Médicos
Antartida, Buenos Aires (Director Pro-
fesor Dr. Roberto Lede).

Dres. Pablo Quaranta, Juan Carlos Nardin,
Luis Sabattini, Jorge Renzi, Oscar
Schmuck, Italo Pentimalli y Jorge Bar-
bero. Primera Cétedra de Obstetricia
de la Facultad de Medicina de Rosa-
rio (Prof. Dr. Gerardo Strada S4enz).

Dres. José A. Pinotti, Airton Rodrigues de
Melo, Jodo L. Carvalho Pinto e Silva,
Marilia B. Marques, Glaucia Valente
Racha, José C. Gama Da Silva, Marco
Antonio M. Pavani y Marco Antonio
Spirapalas. Departamento de Tocogi-
necologia de la Facultad de Ciencias
Médicas de Campinas y Maternidad de
Campinas, Sdo Paulo (Director Profe-
sor Dr. José A. Pinotti).

ARGENTINA
Buenos Aires

ARGENTINA

Buenos Aires

ARGENTINA
Buenos Aires

ARGENTINA
Rosario

BRASIL
Campinas
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Dres. Domingos F. Machado, Miguel Jaime
Meira Lessa, Getulio Barbosa Sampaio,
José Augusto Da Costa, Ival Dalmo
Duarte Alres, Pedro Paulo Bastos, Maria
Andreza, Joaquin Nossa y José Amé-
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Salvador, Escola de Medicina e Saude
Publica, Instituto de Perinatologia da
Bahia (Iperba) (Director Prof. Doctor
Domingos F. Machado).

Dres. Alvaro Velasco Chiriboga y Arturo
Rodriguez Soto, Inst. Materno Infantil,
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Dres. Cecilio Aranda, Carlos Prada, Adol-
fo Broutin Pochet, Manuel Flores
Cubero, Alfredo Solano y Omar Gon-
zalez Cubero. Depto. de Obstetricia
y Ginecologia del Hospital México del

Seguro Social, San José (Jefe Profesor
Dr. Cecilio Aranda).
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Dueiias y Ubaldo Farmot. Maternidad
Gonzilez Coro, La Habana (Director
Prof. Dr. Pedro Valdes Vivé).
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Tort Lugany, Ricardo Cuello Prudant
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ver; Obstétricas: Lucia Andrade, An-
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Prado. Departamento Gineco-Obstetri-
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Dres. Humberto Mansylla, Héctor R. Man-
silla G., Percy A. Jacobs, Rodolfo Eche-
verria G., David Herndndez Mendia,
Celso Cerezo. Hospital de Gineco-Obs-
tetricia del 1.G.S.S., Guatemala (Direc-
tor: Dr. Ricardo Castafieda Palacios).

Dres. Carlos Vargas Garcia, Maria Elena
Gil Tapia, Alejandro Ballesteros Suarez
y Omar Avila Marifio. Centro Hospi-
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Ministerio de Salud; Instituto de Neona-

tologia y Proteccibn Materno Infantil.
Director General: Dr. Luis Sudrez
Lépez; Director Académico y de Coor-
dinacién: Dr. Jorge Montoya; Director
del Programa Materno: Dr. René Cer-
vantes; Director del Programa Infantil:
Dr. Antonio Meza Cuadra; Coordina-
dor General: Dr. Américo Fernandez
Rincoén.

Sede Hospital General de Arequipa. De-

partamento de Ginecologia y Obstetri-
cia. Jefe del Departamento: Dr. José
Eguren Céceres; Coordinador: Dr. Be-
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P., Fortunato Solis, Mario Chavez y
Manuel Ticona.

Sede Hospital Centro de Salud Materno
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PERU
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Céceres, Javier Guzmén, Antonio Iyo,

Victor Tejada y Juan Benites.

Dres. Ruben Belitzky, José C. Cuadro y URUGUAY
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blica, Montevideo (Director: Profesor
Dr. Serafin V. Pose).
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Estado actual de los conocimientos

Dentro de las directivas sistemaéticas y
generales de la asistencia del parto, el tra-
tamiento que se aplica a las membranas
ovulares no ha variado desde los comien-
zos de este siglo hasta la fecha.

J. Kreis (12), fue quien introdujo el mé-
todo de la rotura artificial de las membra-
nas en forma sistematica en los comienzos
de la dilatacién cervical. Esta practica
partia del principio de que la bolsa de
las aguas no era mayormente necesaria
para €l borramiento y la dilatacién del
cuello, siendo en cambio su presencia
capaz de engendrar contracciones “espas-
modicas que perturbarian la marcha
normal del parto.

. La mayoria de los obstetras practican
la rotura precoz de las membranas con
la finalidad de acortar el trabajo de parto.

En la actualidad existen por lo menos
tres conductas; una es la de practicar la
amniotomia precoz en forma sistematica
con 2 cm. de dilatacién o menos; la otra
es la de realizarla cuando la dilatacién
cervical alcanza 4 a 5 cm. y menos fre-
cuentemente se preconiza la amniotomia
al comienzo del periodo expulsivo (4, 5,8,
14, 16,17, 18, 19).

Es excepcional encontrar Centros Asis-
tenciales o Escuelas que practiquen y pre-
conicen la conservacién del saco ovular
integro hasta el final del parto.

+ La amniotomia precoz podria no ser del
todo beneficiosa si se considera el conjun-
to madre-feto. Con la ausencia de la bolsa
de las aguas desapareceria la acciébn pro-
tectora que ésta tiene sobre la cabeza del
feto.

Se demostré que la presién registrada a
nivel del ecuador cefilico fetal, durante
una contraccién uterina, es mayor que la
presién de la cavidad amni6tica o sea, la
presién que recibe el feto sobre el resto
del cuerpo. Esta presién que soporta la
cabeza fetal aumenta con el progreso de
la dilatacién y el descenso de la cabe-
za (10, 20). * Parecerfa ademés que después
de la rotura de las membranas estas pre-
siones sobre la cabeza aumentan mds y
hay mayor deformacién del polo cefalico.

La fuerte compresion de la cabeza,
producida por las contracciones uterinas,
estimula el vago fetal produciendo un
enlentecimiento transitorio (dip I) de la
frecuencia cardiaca fetal (FCF). Estas
caidas de la FCF, que coinciden con el
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pico de las contracciones, pueden ser el
resultado tanto de la deformaciém cefa-
lica como de la isquemia cerebral debida
a la hipertensién endocraneana por com-
presion (2, 9).

La asociaci6n dips I con alteraciones
del EEG fetal confirmaria esta tltima
hipétesis, pero no se sabe hasta el mo-
mento si este mecanismo puede producir
en ciertos casos dafio cerebral permanen-
te (7).

* Se ha demostrado también que la inci-
dencia de dips I es significativamente
mayor después de la rotura de las mem-
branas que antes de ésta, y aumenta con
el progreso del parto (1), coincidiendo con
el progresivo aumento de la presiéon scbre
la cabeza fetal. Si se conservan integras
las membranas hasta el final del parto la
incidencia de dips I se mantiene baja como
en las etapas iniciales del parto (3, 21).

En un reciente estudio se encontré que
en partos espontineos realizados con las
membranas rotas desde los 4-5 ¢cm de la
dilatacién la incidencia de dips I fue del
21 %, en cambio cuando se mantuvo la
bolsa de las aguas intacta hasta el final
del parto, la incidencia de los dips I fue
muy baja (8 %) (21). Estos resultados estin
de acuerdo con la hipdtesis de que la
permanencia de la bolsa de las aguas pro-
tege la cabeza fetal de la compresién que
le ocasionan las contracciones uterinas del
parto.

Por otra parte, se ha observado que los
necnatos de partos con las membranas in-
tegras hasta el final, tienen en la sangre
de los vasos umbilicales un pH y una sa-
turacién de la hemoglobina significativa-

mente mas alta y una pCO, significati-
vamente mas baja que los nacidos de
partos con membranas rotas precozmen-
te (13, 22).

* En algunos estudios anatomoclinicos se
ha encontrado que el aumento de la inci-
dencia de los traumatismos cerebrales del
neonato se deberia en parte a la ausen-
cia de las membranas integras durante el
parto (23). Pareceria también que estas
lesiones cerebrales se correlacionarfan
también con el tiempo que transcurre
entre la ruptura de las membranas y el
nacimiento (6).

Por ultimo Muller y col. (15) encontra-
ron en un grupo de nifios nacidos de
partos con membranas integras hasta el
final, incidencia significativamente
mas baja de retardo mental cuando la
comparé con otros nifios cuyas membra-
nas se habian roto horas antes del naci-
miento.

una
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Objetivos

A. OBJETIVOS GENERALES

Conocer los posibles beneficios sobre
el parto y sobre el neonato, de mante-
ner integras las membranas ovulares desde
el comienzo del parto.

B. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Comparar entre dos grupos de partos,
uno con amniotomia precoz y el otro con
las membranas ovulares integras, los si-
guientes pardmetros:

1.

Evolucién del parto.

El progreso de la dilatacién cer-
vical.

El progreso del descenso de la pre-
sentacién.

La duracién del periodo dilatante y
de! periodo expulsivo.

La etapa de la rotura espontinea
de las membranas ovulares.

La incidencia de las embarazadas
que requieren drogas (tranquilizan-
tes, analgésicos, anestésicos y ocitd-
cicos) durante el periodo de dila-
tacion.

2.
a)

3.

2)
b)

C.
1L

Terminacién del parto,

La incidencia operatoria (férceps,
ventosa, cesarea).

Estado del neonato.

Puntaje de Apgar.

La incidencia de bolsa serosangui-
nea cefalica.

La incidencia de desalineamientos
entre los huesos del crdneo.

La incidencia de cefalohematomas.
El examen neurologico de las 24 a
48 horas de vida.

OBJETIVOS A CORTO PLAZO

Obtener datos cuantitativos de di-
versas caracteristicas del embarazo,
del parto y del neonato de una
muestra de mujeres sanas con em-
barazos “normales”.

Mejorar la cooperacién entre obste-
tras y neonat6logos.

Aguzar el juicio critico, aplicando el
método cientifico, a propédsito de los
posibles efectos perjudiciales sobre
la madre y el neonato de algunas
conductas o acciones médicas (am-
niotomia, administracién de drogas,
etcétera) durante el parto.
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Justificacién para realizar un estudio colaborativo
entre varios centros asistenciales materno-infantiles

Para establecer una conducta frente al
problema de la rotura de las membranas
durante el trabajo de parto, se hace ne-
cesario que esté basada en hechos cien-
tificamente demostrados. Para ello se re-
quiere que el ntmero de observaciones
sea lo suficientemente grande, de modo
que los parimetros que se establezcan
tengan la precisién adecuada. El nimero
de observaciones que cada Centro puede
obtener en un tiempo reletivamente corto

es insuficiente. La participacién de varios
Centros en un estudio, permite que en
dicho periodo de tiempo se pueda lograr
el nimero adecuado de observaciones po-
tencidndose los esfuerzos individuales a
través de un objetivo comin.

Es interesante destacar que los Centros
Participantes son los protagonistas de este
estudio y por ello, son los mejores difu-
sores de los resultados que se obtienen.
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Poblacién de estudio

Las mujeres que ingresan en este es-
tudio deben reunir las siguientes condi-
ciones:

a)

c)

Sin antecedentes patolégicos cono-
cidos y con un embarazo de normal
evoluci6n.

Nuliparas y multiparas sin despro-
porcién cefalopélvica y con pelvis
normal.

Con 37 a 42 semanas de amenorrea.

d)

f)

g)

Con sus fetos vivos en presentacion
cefélica.

En trabajo de parto de comienzo
espontdneo (sin medicacién).

Con las membranas ovulares inte-
gras en el momento de ingresar al
estudio,

Con una dilatacién cervical mayor
de 3 cm y menor de 5 cm en el
momento de ingresar al estudio.



Capitulo VI

Métodos

VI.1. SELECCION
DE LA MUESTRA

En la mitad de los partos se practica
la rotura artificial precoz de las membra-
nas ovulares con 4 a 5 cm de dilatacién
cervical.

En la otra mitad se intenta conservar
las membranas integras hasta el comien-
zo del periodo expulsivo y en lo posible
hasta el momento del parto.

La decisién de esta conducta se reali-
za en forma alternativa (ejemplo: a con-
tinuacién de un caso de rotura artificial
precoz, en el siguiente el obstetra dejara
intactas las membranas ovulares). La
elecién del primer caso en cada Centro,
se realiza en forma aleatoria.

De ninguna manera se respeta esta de-
cisién en casos donde pueden existir con-
traindicaciones procediéndose siempre de
la forma més conveniente para el paciente.

VI.2. NORMAS
PARA LA OBSERVACION
DEL PARTO Y DEL NEONATO

Las parturientas permanecen en posi-
cién horizontal luego de la ruptura de

membranas, permitiéndoseles que adopten
cualquier decubito y lo modifiquen cuantas
veces quieran.

El médico se abstiene de administrar a
estas parturientas cualquier tipo de far-
maco hasta el momento del parto. En los
partos en que surge una indicacién mé-
dica precisa para administrar algtn far-
maco, éstos se contindian observando y
los datos obtenidos pasan a integrar una
parte de este estudio.

Las variables elegidas para reconocer
el progreso del parto y el estado del neo-
nato estdn ordenadas en un protocolo cli-
nico precodificado (fig. 2) en el cual se
anotan los datos primarios que se obtie-
nen de cada parto y del recién nacido que
integran la muestra. El llenado de esta
ficha se hace de acuerdo con un instruc-
tivo que contempla todas las variables.
Este instructivo fue revisado y discutido
con los colaboradores del programa (ver
Cap. X, pag. 61).

VI.3. CONSISTENCIA
DE LA INFORMACION

La informacién proveniente de los Cen-
tros colaboradores fue analizada desde el
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punto de vista de su consistencia. En los Repiblica del Uruguay, para lo que se

casos en que fue inconsistente, se solicité confeccionaron los programas necesarios

la aclaracién al centro involucrado, siendo sobre la base de las subrutinas disponi-

aceptada posteriormente si se adecuaba a bles del SSP de IBM. Para elaborar los

las normas prefijadas. resultados que aqui se exponen se em-
plearon aproximadamente 15 horas de uso
del sistema.

Vi.4. PROCESAMIENTO

VI.4.1. Tratamiento estadistico.

Luego de su transcripciébn a tarjetas .
& P J , Parte descriptiva.
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Las distribuciones muestrales se repre-
sentaron mediante histogramas de fre-
cuencias relativas, separando la poblacién,
por ejemplo, en los grupos de Rotura
Precoz de Membranas (RPM) y Rotura
Tardia de Membranas (RTM). Se calcu-
laron asimismo las medidas de tendencia
central y de dispersién. En casos clasi-
ficados por atributos cualitativos se hicie-
ron diagramas de barras.

b} Parte de andlisis,

En primer término se compararon para
las variables continuas las distribuciones
de los dos grupos a los efectos de probar
la hipétesis de igualdad de las distribu-

ciones respectivas.

Por sistema se realizd una prueba de
bondad del ajuste a la distribucién normal
{prueba de X?) para cada una de las dis-
tribuciones, con la finalidad de probar la
aplicabilidad de la prueba “t” para dife-
rencias entre medias. Cuando la hipéte-
sis de normalidad fue rechazada para al
menos una de las distribuciones a compa-
rar, se aplicaron pruebas no paramétri-
cas, entre las cuales preferimos las de
Kolmogorov debido a sus buenas cuali-
dades de eficiencia asintdtica.

Se calcularon intervalos de confianza
para la diferencia entre dos medidas cen-
trales en los casos que se consideré inte-
resante ese dato.

En algunos casos se hicieron pruebas
de homogeneidad para las proporciones
de una variable agrupada segin los de-

ciles de la distribucién de otra (Altera-
ciones cefélicas y duracién del parto).

La diferencia de las distribuciones de
la paridad entre dos grupos obtenida en
algunas particiones, motivé la implemen-
tacién y uso de una subrutina de apa-
reamiento automitico que iguala ambas
distribuciones mediante la extraccién de
casos tomados al azar (ejemplo: paridad).

En el estudio de las influencias entre
variables no binarias se estudi6 la corre-
lacién mediante técnicas no paramétricas
(coeficientes de correlacién por rangos de
Spearman y de Kendall).

VI.5. TAMANO, ORIGEN
Y SEPARACION DE LA MUESTRA

VI.5.1. Meta propuesta.

El ntmero total de casos a ser inclui-
dos en el estudio colaborativo se habfa
estimado en forma preliminar entre 800
y 1.700. Estas cifras fueron calculadas en
base a procedimientos estadisticos (Sne-
decor, G. W., Cochran, W. C., Statistical
Methods, 6a. Ed.,, p. 221-223).

VI.5.2. Origen
del material recolectado.

Hasta el 30 de junio de 1974 se reci-
bieron un total de 1.413 protocolos clini-
cos (ver fig. 3) provenientes de 22 Centros
colaboradores de 11 paises de América
Latina (ver fig. 1).
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1971 1972 1973 1974
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N? de N° de
partos partos
Argentina Maternidad Sard4, Bs. Chile Maternidad Hosp. -
Alres ............... 136 Grant Benavente, Con-
Argentina Maternidad Pardo, Bs. cepcidbn . ............ 120
Aires ............... 63 Ecuador Maternidad Isidro Ayo-
Argentina  Institutos Antértida, Bs. ra, Quito ........... 79
Aires ............... 121 Ecuador Maternidad Hosp. An-
Argentina  Maternidad Alvear, Bs. drade Marin, Quito . 30
Aires ............... 61 Guatemala Maternidad de!
Argentina  Maternidades Cente- LG.SS, Guatemala .. 23
nario y Martin, Rosa- México Servicio de Perinatolo-
Yo ... 51 gia ISSSTE, México
Brasil Maternidad Univ,, DF. ............... 54
Campinas ........... 42 Perd Maternidad Hosp. Ge-
Brasil Instituto de Perinato- neral, Arequipa ..... 47
logia, Salvador Bahia 25 Pert Maternidad INPRO-
Colombia  Maternidad Concep- MI, Lima .......... 32
cion V. de Acosta, Bo- Pera Maternidad Hosp. Ca-
goth ... ... 29 yetano Heredia, Lima 21
Costa Rica Maternidad Hosp. Mé- Peru Maternidad Hosp. San
xico, San José ...... 64 Bartolomé, Lima .... 72
Cuba Maternidad Gonzalez Pert Maternidad Hosp. Be-
Coro, La Habana ... 238 lén y Obrero, Trujillo 24
Chile Maternidad Barros Lu- Uruguay  Maternidad Hosp. de
co, Santiago ........ 27 Clinicas, Montevideo . 54
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V1.5.3. Tamaiio de la muestra
analizada en este informe.

Comprende 1.124 partos. De éstos, solo
23 recibieron drogas y se estudian por
separado.

En los 1.101 partos restantes, sin drogas,
se encontré que las distribuciones de la
paridad entre los grupos con rotura precoz
y con rotura tardia de las membranas
fueron significativamente diferentes.

El sesgo observado se debe muy pro-
bablemente a que algunos investigadores
han tomado en cuenta la paridad en la
seleccién del caso para practicar la amnio-
tomia precoz, en lugar de hacerlo en
forma alternativa y al azar tal como fue
previsto en el disefio experimental.

Por tal motivo fue necesario extraer
por medio de una tabla de ndmeros alea-
torios 89 partos, para emparejar la pa-

ridad entre ambos grupos, quedando
1.012 partos.
VI1.5.4. Separacion de la muestra

segun el momento de la rotura
de las membranas ovulares.

En muchas de las comparaciones reali-
zadas que se verin mas adelante se uti-
liz6 la muestra de los 1.012 partos ya
emparejadas por su paridad. Esta mues-
tra se dividié en dos grupos segin el mo-
mento de la rotura de las membranas:

ETAPA DEL PARTO EN QUE SE PRODUCEN
LAS ROTURAS ARTIFICIALES Y
ESPONTANEAS DE LAS MEMBRANAS

FR% 401 - 40% FR.
] —n-Total =1012 Partes |——.
= "
wd =88] [n=188] | [n=3] - 30
] |
_ I l I
20 | p— L 20
| |
- I I =
| [
104 ' | - 10
J | | N
i |
o ' Lo
|

DILATACION
CERVICAL(em) ¢ S | 6 7

i

[ROTURA [PRECOZ| INTERMEDIA * | TARDIA |

R.PRECOZ -R.TARDIA

[ ®Exciuidas de hsmexmﬂ

Fic. 4.
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A) Grupo de Rotura Precoz (RPM)
(ocurrida a los 4-5 cm de dilatacién).

B) Grupo de Rotura Tardia (RTM)
ocurrida en el periodo comprendi-
do entre los 10 cm de dilatacién y
la expulsién de la cabeza fetal).

Como consecuencia de este criterio se
separaron del estudio los partos en los
cuales la rotura de membranas ovulares
ocurrié con una dilatacién cervical entre
6 v 9 cm inclusive (Roturas intermedias).
De esta forma el mimero total de indivi-
duos de la muestra RPM-RTM es de 856,
separados en 465 partos para el grupo de
Rotura Precoz y en otros 391 partos para
el grupo de Rotura Tardia (fig. 4).

Para realizar otras comparaciones se se-
paré a la muestra en otros 3 grupos:

A) Grupo de Rotura Precoz (RPM)
(ocurrida a los 4-5 cm de dilataci6n).

C) Grupo de Roturas a los 10 cm de
dilatacién.

D) Grupo de roturas de membranas al
final del parto (son aquellos casos
en los cuales las membranas se rom-
pieron espontdnea o artificialmente
dentro de los tltimos dos minutos
del parto).

Por dltimo se separé también a la po-
blacién total en otros dos grupos:

E) Grupo de Rotura Precoz y artificial.

F) Grupo de Rotura Espontinea de las
Membranas (comprende aquellos
partos en que las membranas se
mantuvieron intactas como minimo
hasta los 3 cm y no se practico la .
amniotomia respetindose la evolu- :
cién natural de la rotura esponti-
nea de las membranas a lo largo
del parto). ’

VI.5.5. Etapa del parto
en que se practicé la amnictomia
(rotura artificial).

La mayor frecuencia de las roturas ar-
tificiales practicadas a los 4 y 5 cm de
la dilatacién cervical se explica por el di-
sefio experimental aplicado. en este es-
tudio (fig. 5).

ETAPA DEL PARTO EN QUE SE PRACTICO

tA ROTURA ARTIFICIA

DE LAS MEMBRANAS OVULARES

n =556 Partos

F.R%401

30

20 1

" s
|DILATACION CERVICAL {cm) |siv

Fic. 5.
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Resultados

VII.1. ETAPA DEL PARTO
EN QUE SE PRODUCE
LA ROTURA ESPONTANEA
DE LAS MEMBRANAS

Fn la figura 6 se muestra la frecuen-
cia de la rotura espontinea de las mem-
branas a lo largo del parto. Este resultado
proviene de aquellas embarazadas que co-
menzaron su trabajo de parto con las
membranas ovulares integras y se las dejé
evolucionar espontineamente sin interven-
cién del médico.

Se destaca que el 66 % de los partos
alcanzaron la dilatacién completa (10 cm)
con las membranas integras y que el 12 %
del total mantuvo las membranas integras
hasta el fin del parto.

Con el aumento de la paridad se incre-
menta la proporcién de partos que alcan-

ETAPA DEL PARTO EN QUE OCURRE
LA ROTURA ESPONTANEA DE MEMBRANAS
F.R%¢0- r 40%FR.

1 nas 517 Partos s

301 - 30

- 20

ETAPA DE LA ROTURA ESPONTANEA
DE LAS MEMBRANAS

FR%N] NULIPARAS

: 89 10 |Perbdd
|DILATACION CERVICAL (em) “E""“

- L0% FR.

N

- 30

ETAPA DE LA ROTURA ESPONTANEA
DE LAS. MEMBRANAS

F.R.%w] PRIMIPARAS (Un Parto Previo)

n =148 Partos

[3 6
l DILATACION CERVICAL (cm} ‘

r 0% FR

F 20

ETAPA DE LA ROTURA ESPONTANEA
DE LAS MEMBRANAS

R %0 MULTIPARAS (26 Mas Partos Pravios)

n= 186 Partos

-4

30

3
DILATACION CERVICAL {em}

r &0 %FR

Figs. 7, 8 Y 9.
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zan sus etapas finales con el saco ovular
integro (figs. 7, 8 y 9).

La proporcién de membranas que lle-
garon fntegras hasta el momento del parto
(desprendimiento de la cabeza) fue signi-

PARTOS QUE LLEGAN CON MEMBRANAS |[NTEGRAS
HASTA LA EXPULSION DE LA CABEZA

Las distribuciones muestrales de la ps- .
ridad (fig. 11) separadas por el criterio
RPM-RTM no permiten afirmar la exis
tencia de diferencias estadisticamente sig-
nificativas.

Numero de PARTOS VAGINALES PREVIOS

— e

% 100
80 l \ ' ‘
_...PROPORCION __

DEC TOTAL DE g

n=172 n«282
ROTURAS
ESPONTANEAS 0
EN CADA
PARIDAD
20 16 %
6%
ns 11 nx §2
© NULIPARAS UNO o MAS
PARIOS
‘PREVIOS
nel83 n=334
© =922 (p¢0.005)SIGNIFICATIVO
Fic. 10.

ficativamente mayor en las primiparas y
multiparas en relacién a las nuliparas
(fig. 10).

De estos datos surge la conclusién que,
practicar la amniotomia en algiin momen-
to del parto representa introducir una ma-
niobra artificial que altera la evolucién
cronolégica natural de la rotura esponti-
nea de las membranas ovulares durante
el parto (salvo que ésta se realice en el
momento del desprendimiento de la ca-

( Poblacidn emparejada)

FR°450 ROTURA PRECOZ -
L 40 I . n = LRR o
34
20 I
10
0 . EmEa -

0 123 456 7 8 PARIDAD

FR % 50

ROTURA TARDIA
40 n = 391

30

20

10

0123 4656 7 8 PARIDAD
Prueba de Kolmogorov {p=0251) No Significativo

Fig. 11.

DISTRIBUCION DE LA EDAD MATERNA
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DISTRIBUCION DE LA TALLA MATERNA

F.R.% 30 ROTURA PRECOZ
n . 450 partos
= 156 cm
Ds - 72 cm

25+

201

151

180 cm
F.R% 307 ROTURA TARDIA
264 — ne 376 Partos
%= 156
. r_‘ DS.= 71cm
20 L
51—
10
5 _l_ |
R ' T T
140 150 160 170 180 cm
Prueba de Student (t =1.04) No Significativo

Fig. 13.

DISTRIBUCION DE LAS EDADES GESTACIONALES
(SIN DUDAS EN LA FECHA DE LA ULTIMA MENSTRUACION}

ROTURA PRECOZ

FR%35 n = 362 PARTOS
30 Promedio = 39 SEM. & DIAS
25 Madiana =39 SEM. 4 DIAS
20+ Pys = 38 SEMANAS
15 Pg75 = 41 SEM. 4 DIAS
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5 —
0,
37 38 39 L0 41 42 43 semanas
ROTURA TARDIA
F.R.%35 n = 312 PARTOS
30 Pramadio = 2% SEM. 3 DIAS
25 Mediana = 39 SEM. 3 DIAS
20 Py5 = 37 SEM 5 DIAS
15 P97§ = 42 SEMANAS
10
5 -]

Ly
3'7 38 3'9 l.]D LII 02 Ll3 semanas
Prueba de Kolmogorav {p=0,28) No Significative

F1c. 14.

Los pardmetros maternos que se mues-
tran en las figuras 12, 13, 14, 15 y 16
se distribuyeron dentro de los limites pre-
vistos en el disefio experimental. Las
pruebas estadisticas realizadas para com-
parar sus distribuciones, segin que las
membranas estuvieran rotas precoz o tar-
diamente, no permiten afirmar la existen-
cia de diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre ambos grupos.

VII.3. SIMILITUD ENTRE ALGUNAS
CARACTERISTICAS DEL NEONATO
EN LOS GRUPOS DE ROTURA PRECOZ
Y TARDIA DE LAS MEMBRANAS
(figs. 17, 18 y 19).

Estos resultados se suman a los encon-
trados para las variables maternas anali-
zadas arriba.

La ausencia de diferencias estadistica-
mente significativas encontradas en las
comparaciones arriba citadas, permite su-
poner que el efecto de estas variables in-
fluirdA por igual a los grupos con rotura
precoz y con rotura tardia, cuando se
comparan los pardmetros del progreso del
parto y del estado del neonato que se
muestran a continuacion.

VII.4, EVOLUCION
Y TERMINACION DEL PARTO

VII.4.1. En la poblacién total.

La baja incidencia de “evoluciones anor-
males’ responderia a las caracteristicas
“normales” de la poblacién seleccionada
para este estudio.
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VARIACION DE PESO DURANTE LA GESTACION

F.R%: 20 ROTURA PRECQZ
i n = 417 partos
15 R 10.% Kg
D.5.= 4.4Kg
104
5-1
D
20 Kg
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104
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F1c. 15.

DISTRIBUCION DE LAS ALTURAS UTERINAS
{ Seincluyen solo las que fusron medidas con
presentacién hasta I Plano de Hodge, inclusive)
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Prueba de Kolmogorev (p =050) No Significative

F16. 18.

La evolucién anormal observada en las
nuliparas fue significativamente mayor a
las otras paridades (fig. 20).

Los escasos partos que recibieron fér-
macos no permiten extraer conclusiones

sobre su predominancia en un grupo u
otro (fig. 21).

DISTRIBUCION DEL PESO DE LOS NEQNATQS

ROTURA PRECOZ

n=455 neonatox
21327 gramos
D.5.= 409 gramos

FR%109

2508 2300 3190 3400 3700 4000 4300

4600 gramos

o410
F.R*10 ROTURA TARDIA

n=_391 neonatos
R gramos
DS.= 423 gramos

(£

9 M
04—ttt - } }
2500 2800 3100 300 3700 4000 4300 4700 grames
Prusba de Student (t=037) No Significative

Fic. 17.

La llamativa baja incidencia observada
responderia a dos hechos:

1) Por razones de método los investi
gadores se abstuvieron de adminis:
trar drogas a las madres salvo er
los casos en que surgiera una indi
cacién médica precisa.

9) Por las caracteristicas “normales” de
la poblacién estudiada.

Este resultado sugiere que la gran ma
yoria de los partos “normales” de inicia
cién espontanea evolucionan normalment
sin necesidad de administrar ningin tips
de farmacos a las madres. Es de destaca
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el elevado porcentaje de neonatos vigo-
rosos encontrado al primer minuto de
vida (fig. 78, pag. 55).

DISTRIBUCION DE LOS PERIMETROS CEFALICOS
(PARTOS VAGINALES ESPONTANEOS)

FR%35 ~ ROTURA PRECOZ
30 n = 395 NEONATOS
Promedio=34.4cm
254 Mediana 334 5¢m.
R Pog *32cm.
20 J Pyng = 36,5¢cm.
15
10
5 |
0 - ’
39 centimetros
FR%35 7 ROTURA TARDIA
30 n = 354 NEONATOS
Promedio = 34,4 cm.
25 Madiana = 34 em,
20+ Pag =32cm.
15 Pg75 =37cm.
10
5 =

3 9% 35 3 35 36 37 38 39 centimetros
Prueba de Kolmeqorov { p = 0.97) No Significativo

Fic. 18.

CIRCULAR DE CORDON

% IOO-W
PORCIENTO  gp-
DE n=283
NEONATOS  gg
CON
CIRCULAR 40
OE 26%
CORDON 04
AL CUELLO n=118 n=102

0 PRECOZ TARDIA
ne 462 ne 385

ROTURA DE MEMBRANAS

x2=015 NO SIGNIFICATIVO

Fi1g, 19.

Del 10 % de partos que terminaron ar-
tificialmente (fig. 22) el 9 % fue por apli-
caciones de férceps bajos y medios (fi-
gura 23).

La incidencia de férceps sefialada en
la figura 23 disminuy6 significativamente
con el aumento de la paridad.

Se encontré ademés en la totalidad de
esta muestra de 1.101 partos una inciden-
cia para ventosa y cesirea que es la si-
guiente:

Ventosa extractora del feto

Cesirea abdominal

EVOLUCION ANORMAL DE LOS PARTOS

%10

PORCIENTG  go]

DE PARTOS - n 1081
0E ¢

EVOLUCION 40

2]

n=322

o,

- L/.n-ﬂ ﬁn-suz’.n-'f

T0D0S NULIPARA IPRlMIPAﬂA MULTIPARA

ne 1098 ne 453 n=§ he329
PARIDAD

# DIFERENCIAS ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVAS

Fic. 20.

DROGAS ADMINISTRADAS EN 1124 PARTOS

ROTURA DE MEMBRANAS
y INTERMEDIA
PRECOZ | TARDIA [ tiicial Espontaney Total
OCITOCINA 7 4 3 3 |17
MEPERIDINA %,
BENZODIAZEPINA| 3 1 1 1 6
Fia. 21.
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TERMINACION DE LOS PARTOS

% 100+
PORCIENTO 80+
DE ne988 n318
PARTOS 60
DE
TERMINACION 40
ARTIFICIAL
T 10%,
OJ 107 n:80 e Lieiegnes
TODOS NULEPARA‘PRIM!PARA MULTIPARA
n:1095) 452 n:J16 327
PARIDAD
®#DIFERENCIAS ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVAS
Fia. 22.
FORCEPS
*
%100
PORCIENTO
DE PARTOS . o322
QUE 601
TERMINARON ,p.]
CoN 20
FORCEPS 9% .
0 ne 98 Y] a1 PO Y
T0D0S MULTIPARA
nel 095 n=J16 n =327
PARIDAD
#DIFERENCIAS ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVAS
Fra. 23.
EVOLUCION ANORMAL CEL PARTO
%100-| "—]
PORCIENTO 80
RC 438 n:81
DE
PARTOS 60+
DE
EVOLUCION 40
ANORMAL 204
LY o
— na 24 E—"’-m 10

PRECOZ ' TARDIA
neéb2 n:=39
ROTURA DE MEMBRANAS

x%:4.57 (p<¢ 0.05) SIGNIFICATIVO

Fig. 24.

Estas cifras correspondientes a la po-
blacién de bajo riesgo perinatal estudia-
da, parecen éptimas si se tiene en cuenta
la baja morbilidad y mortalidad perinatal
encontrada (Cap. VIII, pag. 55).

VII.4.2. Evolucién y terminacién
del parto en los grupos de rotura precoz
y tardia de las membranas ovulares.

Se encontré una incidencia significati-
vamente mayor de evoluciones anormales
en los partos con rotura precoz de las
membranas (fig. 24) (ver “Evolucién del
parto”, item 22 de la pag. 62).

ANESTESIA PERINEAL

% 1001
PORCIENTO  80- n= 161 =166
65 %
DE PARTOS g 57%
QUE
40—
RECIBIERON e300 222
ANESTESIA 20
PERINEAL 0~
1 PRECOZ TARDIA
: =416 n=308

ROTURA DE MEMBRANAS

- X2: 517 (p<0.025) SIGNIFICATIVO

F16. 25,

La anestesia perineal fue més emplea-
da en el grupo de rotura precoz. Las
episiotomias se realizaron en una propor-
ci6én similar (figs. 25 y 26).

Como se observa en las figuras 27, 28
y 29 no hubo diferencias significativas
entre los grupos de rotura precoz y tardia
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EPISIOTOMIAS
n=163 n=160
Q,
65 % 59%
n=301 ns=230
PRECOZ TARDIA
nz 464 n=390

ROTURA DE MEMBRANAS

x%=2.89 NO SIGNIFICATIVO

Fic. 26,

TERMINACION del PARTC

%5 100
PORCIENTO  god
DE PARTOS
£N LOS 7
CUALES 40
SEREALIZO g
EPISIOTOMIA ]

%100+

PORCIENTO 804
DE PARTOS  gpd

DE
40

TERMINACION
ARTIFICIAL] 20+
0_1

n=410 n=2357
1% 99,
.. -
PRECOZ TARDIA
n=4{83 n=391

ROTURA DE MEMBRANAS |

x2 = 2.07 No Significative

Fia. 27.

de membranas. A pesar de ello existe una
~~tendencia hacia una aplicacién mayor de
férceps en el grupo de rotura precoz.
Estas pequeiias diferencias pueden ser
importantes cuando se consideran grandes
nameros de partos.

VII.4.3. Comparacién entre partos en
que se practicd la ammiotomia precoz
(artificial) y partos en que se respeté la
evolucién espontinea de la rotura ovular
en cualquier etapa.

Entre estos dos grupos se observaron
resultados similares a los de las compa-
raciones hechas entre el grupo de rotura
precoz y tardia de las membranas (Capi-
tulo VII.4.2.).

TERMINACION DEL PARTO POR CESAREA

NO St
R%'rEURA PRECOZ| 461 2 463
MEMBRANAS | TARDIA | 380 1 N
851 3 854

Test de Fisher p= 056 (NO SIGNIFICATIVO)

Fr1e. 28.

TERMINACION CON FORCEPS

% 100-
PORCIENTO 80 el n = 360
DE PARTOS  ¢q
QuUE
TERMINAROA -
CON 20+ “ 8%
FORCEPS g ne i BEMA.
PRECOZ TARDIA
nw 463 = 391

ROTURA DE MEMBRANAS
X22 146 No Significativo

Fia. 29.
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TERMINACION CON FORCEPS

% 100 -
PORCIENTO 1
DE 80
PARTOS 1 n=1358 n=378
QUE B0
TERMINARON A
CON 40+
FORCEPS
20+ N % 5 %
4 _ o
"= 2
ARTIFICIAL ESPONTANEA
PRECOZ (4-5cm} {EVOLUCION NATURAL)
nz 40 n=401
ROTURA DE MEMBRANAS
%2=743 {p< 0.01) SIGNIFICATIVO
F1c. 30.
DURACION DEL PERIODO OE DILATACION
(Desde 4-5 cm hasta 10 cm)
FRY% 40 - nalsl ROTURA PRECOZ
VAGINAL Promedio = 185 Minutes
1 DELIVERIES Medians - 130
Pag v 26
204 Po7s =520 -
20
10
.
0 -
01 2 3 & § 6 7 8 9 10 11 Horas
FR.%40 1 na380 ROTURA TARDIA
VAGINAL Pramedio 2 213 Minutes
E DELIVERIES Mediana =180 -~
Pag » 45~
10 4 PgIEA S0 -
E 1
20
10 4
[ g e | AR L -
01 L 5 6 7T 8 9 N 1M Horas

Pryste de Kolmogorev (p (0.001) Significative

Fa, 31.

DURACION DEL PERIODO DE DILATACION
{Desde 4-5 cm hasta 10 cm)
NULIPARAS

F.R%e 48y ROTURA PRECOZ
n=221 N
Promedio =193 Minutos
Mediana - 165 -~
Pas = 38 -
304 Pg1s =550 =~
20
10
0.4
01 2 3 & & 6 7 8 9 10 1 Horas
F.R%404 ROTURA TARDIA
n=1L7 Promedio =245 Minytes
Madiang 2225 -
P; « B0 -
304 FZ‘?_S e600  ~
n-
n-
8 b—1—+

01 2 3 £ 858 &7 8 8 1 11Hrm
Prusta de Kotmogorev (p<0.0001) Signiticative
Frc. 32.

La aplicaciéon de férceps (fig. 30) dis-
minuyd en el grupo de roturas esponté-
neas (evolucién natural) en un 2% con
respecto al grupo de roturas tardias de
la figura 29.

S6lo en dos partos se practicé la amnio-
tomia tardia para aplicar el féreeps.

Es de interés destacar la favorable re-
percusién que puede tener en la atencion
médica del parto, la disminucién de Ias
aplicaciones de férceps en aquellos tra-
bajos de parto que comienzan con sus
membranas fntegras y no se les practica
la amniotomia {fig. 30).
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VII.5. DURACION DEL PARTO

VII.5.1. Influencia de las membranas
ovulares. Comparacién entre los partos
con rotura precoz y con rotura tardia.

VII.5.1.1. Duracién del periodo
dilatante, de 4-5 cm a 10 cm.

La rotura precoz de las membranas
ovulares abrevia significativamente la du-
racién del periodo dilatante (fig. 31). La
mediana de la duracién del periodo ana-
lizado es 50 minutos més corta en el

DURACION DEL PERIODO DE DILATACION
{Desde &-5 hasta 10¢cm.)
PRIMIPARAS- Un Parto Previo

ROTURA PRECOZ

Promedio » 139 Minutos
Mediana: 115 -
Prg e W~
Pgrs = 360

F.R%407
n=138
-

304

2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 Horay

FR% 401 n=129 ROTURA TARDIA

~ Promedio =195 Minutes
Mediana=170 -

Pos = 30
Pgr.5 =450

304

T L]
1 4 5 6
Prusba de Kolmogorov {p{QL000T) Signiticativo

1

-t
1§ 1 T L
7 ¢ 9 10 11 Hores

Fic. 33.

DURACION DEL PERIODO DE DILATACION
(Desde 4-5 crn hasta 10.em.)
2 6 MAS PARTOS PREVIOS

ne=log | FOTURA PRECOZ

Promedic * 137 Minutos
Mediana: 115 -~

F.R% 409

Pag » 20 "+
Pggs = 540

30

20-]

0~

01 2 3 & 5 6 7 8 9 10 11 12Horas

F.R.% 409 nal% ROTURA TARDIA
Pomedio = 167 Minutos
Mng‘inna- 160 .
=45
30 ngs = 280
I_,_|

L ——

01 3 4 s 7 8 § 10 11 12 Horas
Pruseba de Koimogorov {p{0.0001)

Signiticativo

Fi1a. 34.

grupo de rotura precoz (esto representa
un 28 % de acortamiento). El intervalo
de confianza del 95 % para la diferencia
entre medianas es de 30 a 70 minutos.
Esto significa que de cada 100 muestras
independientes de igual tamafio que la
obtenida para este estudio, en 95, el in-
tervalo calculado con los datos de esa
muestra cubre al verdadero valor de la di-
ferencia de medianas entre los grupos de
rotura precoz y tardia de membranas.
Como el intervalo calculado no cubre €l 0,
se prob6 también que la diferencia entre
medianas es significativamente diferente
de 0.
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Debe recordarse que la aceleracién del
parto no necesariamente beneficia al feto.
Por otra parte, con membranas integras
la duracién de los partos estuvo dentro
de los limites considerados como norma-
les por distintos autores.

DURACION DEL PERIODO EXPULSIVO
10NCLUTE  DROGAS, FORCEPS, VENTOSAS Y CESAREAS |

F.R.% 501
MEMBRANAS ROTAS
4 {4 10S 10em )
n =GN PARTOS
Promedio = 11,7 min.
40 Mediana  » 10 min
Pys « 3 omin
A Pyrs « 31 min.
0
20.
10
o-
0 1 20 30 40 5 60 minytos
FR.% 50
MEM INTEGRAS

J [

{HASTA EL FIN DEL PARTO)
n o« Th PRTOS

40 Promedie s 13,8 min

Mediana = 10 min
o Pas « 2 min
Fary = % min,
30
20

W 20 30 0 S0 60minutos
Prusha de Kolmogorov (p.« 0,61} N0 SIGNIFICATIVO

Fig. 35.

Cuando se estudi6é la duracién del pe-
riodo dilatante en cada paridad (figs. 32,
33 y 34) también se encontré que la am-
niotomia precoz abrevia el periodo dila-
tante en forma significativa.

VI11.5.1.2. Duracién del periodo
expulsivo.

Comparacién entre los partos cuyas membra-
nas se rompieron al comienzo del periodo expul-
sivo con aquellos en que las membranas se man-

tuvieron integras como minimo hasta 2 minutos
previos al desprendimiento de la cabeza fetal.

La duracién del periodo expulsivo no
estaria influida por el estado de las mem-
branas {fig. 35).

VII.5.1.3. Duracion del parto
medida a partir de los 4-5 cm
de dilatacién {suma del periodo dilatante
y expulsivo).

Comparacién entre los partos con rotura precoz
de membranas con aquellos cuyas membranas ovu-
lares se mantuvieron integras como minimo hasta

2 minutos previos al desprendimiento de la ca-
beza fetal.

DURACION TOTAL DEL PARTO DESDE 4-Scm.
{EXCLUYE: DROGAS, FORCEPS , VENTOSAS ¥ CESAREAS)

F.R 35 1
ROTURA PRECOZ
304 n o= $8 PARTOS
Promedie * 175 min
254 Mediama = 134 min
Pas = 1 min
204 Pg1s = 570 min.
15
10
[
p-
2 3 4 5 6 7 8 9 101 horas
FR% 354
MEMBRANAS INTEGRAS
30 ] {HASTA EL FIN DEL PARTO)
n s 71 PaRTOS
254 Promedia = 184 min.
e Mediana = 165min,
Pas = GOmin
204 Pgis = 43Smin
15+
104
[ 57
1 ‘ T
horss

0 1 2 3 4 7.8 9 10
Prueba de Kolmogorov (p=041) NO SIGNIFICATIVO

Fic. 36.
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DURACION DEL PERIODO DE DILATACION
(Desde 4-5 a 10 cm)

o, -
FR%30 ROTURA ARTIFICIAL .

{Precoz 4-5cm) '

25 n = 404 Partos
Promedioc = 162 Minytos

20 Mediana - 130 ~

. Pz's = 26 L4
15+ Pgig =480 ¢

. 7

0-

01 23 456 7 8 9 101 12Horas
F.R%30 7 ROTURA ESPONTANEA
| {Evolucidn Natural)
25 1 n = 391 Partos
Promedioc = Z15 Minutos
201 Mediana - 180 -~
Py x L7 e
15 Pg75 = S80  «
10
5 -
O'Jr 1) T T T Li I l
1 L& 5 6 9 10 11 12 Horas

Prueba de Kolmogorov (p{0.01) _Significativo

Fiac. 37.

DURACION DEL PERICDO DE DILATACION
Desde 4-5cm Hasta 10cm

ERY.26 - NULIPARAS
ROTURA ARTIFICIAL
20 Precoz 4-Scm
n = 185
15 A Promedios = 195 minutos
Mediana - 16 -
e ol
915 = -

:} -—%%

0 2 4 6 8 10 12 1% 16 Horas

F.R* 25 4 -
ROTURA ESPONTANEA
20 - {Evolucion Natural }
nas 176
15 < Promedios = 236 minutos
Mediara - 216 -
P2s = 60 -
10 Pans + 600 -
5
0-r | LR ﬁ lr—1. 1':1"
0 4 6 8 10 12 14 16 Horas

Prueba de Kolmogarov (p=0.025) Significativo
Fic. 38.

La ausencia de diferentes significativas
en ambos grupos podria estar dada por
el bajo nimero de partos (fig. 36).

VII.5.2. Duracién del parto cuando no
se practicc la amniotomia respetindose
la evolucién natural de la rotura de las
membranas. Comparacién con los partos
con amniotomia precoz.

VII.5.2.1. Duraci6n del periodo dilatan-
te (de 4-5 cm a 10 cm).

La figura 37 muestra resultados simi-
lares a la comparacién hecha en la figu-
ra 31. [Intervalo de confianza (85 %) para

DURACION DEL PERIODO DE DILATACION
{ DESDE 4-5¢m HASTA 10 cm.)

FRYd0 - PRIMIPARAS
35 1 ROTURA ARTIFICIAL
{PRECOZ 4-5cm)
30 4 n s 126 PaRTOS
Pramedios = 139 min.
25 4 Medlana = 113 min,
F 25 * 20 min.
Pyrs s 360 min,

A Y

.5
N
0 1 2 3 45 6 7 8 8§ 10 11 12 horas
F.R%40
35 3 ROTURA ESPONTANEA
{EVOLUCION NATURAL |
30 IR F1]
Pramedios « 194 min
25 < Mediana = 165 min,
|_ P oas = 30 min
20 4 Pges = 465 min
15 4
10 4
5 4
DJ. 1 r—f——3
0 1 5 9 10 1N 12 horas

Prusba de Koimogorov {p=0001) siGNIFICATIVO

Fig. 39.
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DURACION DEL PERIODO DE DILATACION
(Desde 4-5 cm hasta 10 cm)

2 6 Mas Partos Previos

FR%35
ROTURA ARTIFICIAL
30 {Precoz 4-5 cm)
n= 94
25 4 Promedios » 129 minutos
Mediana =108 -
Pas = 20 -
20 Pgrs = 415
15 1
10
s -
0
01
FRY%35 -
ROTURA ESPONTANEA|
30 (Evolucidn Natural)
25
20 1 . P275 = 495
15
10
: -
0- !— T -
0

456 7 8 9 1011 12Hrs
Prueba de Kolmogorov (p<0.001) Significativo

Fic. 40.

la diferencia entre medianas: 30 a 70 mi-

nutos.]

El efecto observado en la figura 37 se FR% 7
mantiene al separar la muestra por su pa-

ridad (figs. 38, 39 y 40).

VII.5.2.2. Duracién del periodo

expulsivo. FR% 251 ROTURA ESPONTANEA!
(Evolucion Natural )
207 s 16
. . . . Promedios 23 minutos
La ausencia de diferencias estadistica- LAt Medma
10 Pg2s = 85 -

mente significativas observadas en la fi-
gura 41 donde se consideran todas las pa-
ridades cambia cuando se estudian sélo
a las nuliparas (fig. 42). Este hecho no

se observé en las otras paridades.

DURACION DEL PERIODO EXPULSIVO

F.R.% 30 ROTURA ARTIFICIAL
254 % PRECOZ](:;SPcm)
n s artos
201 %é :’%d“‘g;"’n; ]IEJMIEU'“
. éé P e
274%
N
W77 99%2% %% 77 s
0 0 20 30 4 SO 60 70 8O0minutes
F.R.% 307 ROTURA ESPONTANEA
(Evolucion Natural)
7 n =379 Partos
Promedio = 17.8 Minutos
20 Mediana - 15  ~
P2s = 3 -
154 Pg75 = 60 -
10
5
4 I'T T r-rm

0 1 20 30 4 50 60 70 Sominutos
Prueba de Kolmogorov (p=1.0) No Signiticativo

Fic. 41,

DURACION DEL PERIODO EXPULSIVO'

{Excluidos Drogas, Forceps, Ventosas y Cesareas )
NULIPARAS

ROTURA ARTIFICIAL

20 Precoz 4-5 cm

n 14
Promedios = 25 minutos
Mediana = 20 -

154

Pis s+ S
10 Pgrs + 65
54

5

073 0 20 30 40 S0 60 70 80 90 100 minutos
Prueba de Kotmogorov (p=0.049) Significativo

Fi1c. 42.

- -
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DURACION TOTAL DEL PARTO DESDE 4-5cm

FR% 30 ROTURA_ARTIF|
. ] PRECOZ (£-5cm
25 0 =352 Partos

’/ Promedia = 172 Minutos
Mediana = 1O #

Py = 30 »

LA TR

% b

01 2 9 10 1 12 Horss
F.R% 30+ n&nmgsm
57 ne 367 Partos
Promedio = 230 Minutos
20 Mediaoa = 195
P2s = 65
151 Pays » 590
10
s-
-1 ! _!_= =3
01 N ) 9 10 1 12 Hoes
Prusba de Kolmogorov (p{0.01)  Signiticativa
Fic. 43,
VII.5.2.3. Duracién del parto medida

desde los 4-5 cm de dilatacién cervical.

La rotura artificial y precoz de las
membranas ovulares comparada con la
rotura espontinea a lo largo del parto
abrevia significativamente la duracién del
parto desde los 4-5 cm (fig. 43). [Intervalo
de confianza (95 %) para la diferencia
entre medianas: 35 a 70 minutos.]

VII.5.2.4. Duracién total del parto
(medida desde el condenzo del parto).

También la duracién total del parto
(medida desde el comienzo, ver nume-
ral 15, capitulo X) se acorta significativa-
mente con la amniotomia precoz. (fig. 44).

VII.5.3. Influencia de la circular
del cordén umbilical al cuello del feto
sobre la duracién del parto.

VII.5.3.1. Duracién del periodo de di-
latacién (de 4-5 cm a 10 cm) en los partos
con rotura precoz y con rotura tardia de
las membranas.

La duracién del periodo dilatante no
estuvo influida por la circular del cordén
(figs. 45 y 46).

VII.5.3.2. Duracién del periodo expul-
sivo en los partos con rotura precoz de
membranas. Influencia de la circular de
cordoén.

En la figura 47 se observa que la circu-
lar de cordén influyé en la duracion del
periodo expulsivo. No se estudié la in-
fluencia de la circular sobre la duracion
del periodo expulsivo de los partos con
rotura hasta el final del mismo por el
bajo niimero de observaciones.

DURACION TOTAL DEL PARTO

F.R.;/a ROTURA ARTIFICIAL
1 PRECOZ (4-5 cm)
15+ n s 336 Partos
Promedia & £40 Minutos
0 Mediana « 401 -
J brp Pag =110~
%% Pors w020 -

7
é

%
7 %

7%,

-0 2 4 ] g 10 12 u 20
Horas
ER% TURA ESPONTANEA
207 R Terat)
-4 n 380 Partos
% Promedio 490 Minutos
Mediana 440 ~
10 Pas 129 -
Pgrs 1074~
5 ,
MNe -
o- 1t T —+

"2 16 1.8 20
Signiticativo

6 2 &t 6 8 1 %
Prueba de Kolmogorov (p {0002)
Fic. 44.
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DURACION DEL PERIODO DILATANTE
(Desde 4-5 hasta 10 cm)
PARTOS CON ROTURA PRECOZ DE MEMBRANAS

FR.%
F R 40+ SIN CIRCULAR DE CORDON
n a3l Partos
Promatio = 167 Minutos
iaha = 136 -
P s 29 -
301 Pors <50 -
20-
101
0-
2 3 & 5 6 7 8 9 10 11 Hoat
F.R% {0 CON CIRCULAR DE CORDON|
FR.9 2120 Pactos
Promedio = 158 Minutos
Mediana =120 ~
prer—y Prs = 15 *
30 Pgrs =430~
20
104
07} T T | A T
¢ 2 4 5 6 7 8 % 10 1 Horas
Prusba de Kotmogorov (p = 0.44) Ne Significativo
Fia. 45.
VII.5.4. Influencia de la paridad

sobre la duracién del parto.

En la figura 48 se muestran las corre-
laciones entre paridad y duracion del
parto.

VIL.5.5. Influencia del mévil fetal
sobre la duracién del parto.

Ni el peso del neonato ni el perimetro
cefalico se correlacioné significativamente
con la duracién del parto.

Es importante destacar que por la po-
blacién normal seleccionada para este pro-

del peso y perimetro cefilico del neona-
grama sOlo es posible estudiar estas re-
laciones dentro de los valores normales
to. Es muy probable que exista una co-
rrelacién entre duracién y peso-perimetro
del feto si se consideraran ademds valores
extremos, altos y bajos, de ambas varia-
bles fetales.

VII.6. MODELAJE CEFALICO
DEL NEONATO

VII.6.1. Frecuencia
en la totalidad de la muestra.

De los resultados expuestos en la fi-
gura 49 se deduce que:

DURACION DEL PERIODO DE DILATACION(4-5 a10cm)
FR, PARTOS CON ROTURA TARDIA DE LAS MEMBRANAS
35

1 SIN CIRCULAR DE CORDON
n = 322 Partos
30 Promedio = 209  Minutos
Mediana = 180 ”
25 Pzg = <0«

Pors

= 52§ -

204
15
10

2 3 4 5 6 7 8 89 W N 12Horas

FR%
357 _ CON GIRCULAR DE CORDON
n = 123 Partos
30 Promedio = 203 Minutos
M.%em « 180 -
_ 5 * 45 v
* P§:5 = 480 "
20-
15
10
5
o~ — 1T {=!‘
1 {§ § 6 7 8 9 0 M 12Horas
Prueba de Kotmogorov {p<0.10}  No Significativo
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1) los desalineamientos 6seos cefélicos
del neonato se presentan con una
frecuencia alta. Estos desalinea-
mientos se diferencian en gradacio-
nes que son imposibles de cuanti-
ficar con el método semiolégico
empleado en este estudio;

2) cuando se estudié la presencia si-
multinea, en una cabeza, de bolsas
serosangufneas y desalineamientos
dseos, se observé que su frecuencia
era mucho més baja. Se considerd
esta variable como un indicador de
mayor modelaje;

DURACION DEL PERIODG EXPULSIVO
PARTOS CON ROTURA PRECOZ DE MEMBRANAS

SIN CIRCULAR DE CORDON

FRYs 40 n =345 Partos
Promedio = 18.2 Minutos
Madiana - 15
Prg = 5 -
304 Pezs= S5
20
10
a-
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100minutos
CON CIRCULAR DE CORDON
ER'.’"OT n x120 Partos
Promedio = 21,8 Minutos
1 Medigna - 15 -~
Pas = 3 ”
304 —-1 Pyrg = 48 - B
20
10-
0t —r 1+ttt 7T 1
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 minutos

Prusbm de Kolmogorov (p=0.019)  Signiticativo

Fic. 47.

41
PARIDAD
N
i e
DURACION DURACION
del Periodo | | del Periodo
DILATANTE |oz-=---- EXPULSIVO

&y

CORRELACIONES PARCIALES POR RANGOS DE KENDALL
[TODAS SIGNIFICATIVAS )

Fir. 48.

INCIDENCIA DE MODELAJE CEFALICO EN LOS NEONATOS

EXCLUYE : DROGAS, FORCEPS, VENTOSAS Y CESAREAS

% 100
PORCIENTO 20 . - 319 n =768 821 =954
DE - 68%
NEONATOS 60
con o
FENOMENOS B 22%
20 17 %
PLASUC‘OS 0' n «667 n=211 netg | 3% e
o
CEFALICOS DESALINEA- | | BOLSAS || BOLSAS ¥ CEFALO-
MIENTOS | | SEROSAN- | | DESALINEAM.| | HEMATGMAS)
0SE0S GUINEAS SIMULTANEGS
n=386 n=979 n=990 ne 300
Fic. 49.

3) la baja frecuencia de cefalohema-
tomas estd dada por la normalidad
de los partos estudiados.

VII.6.2. Comparacién
entre los grupos de rotura precoz
y tardia de mebranas.

VII.6.2.1. Bolsas serosanguineas.

La bolsa serohematica fue 3 veces més
frecuente en el grupo de partos con ro-
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BOLSAS SEROSANGUINEAS dencias que permiten rechazar la hipétesis
{Excluidos ForcepsVentosas y Cesdreas) e independencia con un nivel de signi-
% 100+ ficacién mucho menor de 0.0001.
PORCIENTO  go ] L
OE Na267 N=313 En las figuras 51, 52 y 53 se muestra
EESNATOS 60 1 la frecuencia de bolsa serosanguinea en
BOLSAS 40 - 0% los grupos de rotura precoz y tardia de
SEROSANGU- las membranas, discriminando por la to-
NEAS 204 12
o N1 =4 BOLSAS SEROSANGUINEAS
PRECOZ | TARDIA EN PARIETAL DERECHO
N=406| N=354 {Exctuidos Forceps,Vent y Cesareas)
ROTURA DE MEMBRANAS % 100 -
2= 52.5 p< 00001 80
PORCIENTO
Fic. 50. DE 6504 e 362 =335
NEONATOS
CON 40
BOLSAS
BOLSAS SEROSANGUINEAS SEROSAN-  p.] .
PARIETAL IZQUIERDA GUINEAS &“ « | 5%
(Excluidos Forceps,Ventosas, Cesareas) 0~ n: 19
%100+ PRECOZ l TARDIA
PORCIENTO n= 406 n=345
DE 80 - =135 =343 ROTURA DE MEMBRANAS
NEONATOS
CON 60 X2:6.74 (p<0.01) SIGNIFICATIVO
BOLSAS
SEROSAN - 40 = F1c. 52.
GUINEAS
20 13%
n=51 | 3% BOLSAS SEROSANGUINEAS
_ ammn= 11
PRECOZ | TARDIA. EN. OCCIPITAL
n=406 n=154 {Excluidas Forceps Ventosas,Cesareas)
ROTURA DE MEMBRANAS %100+
x2:21.32 (p&0.0001) SIGNIFICATIVG VO gchtENTO 80~
nz 325 n=336
Fig. 5L NEONATOS  gp
CON
BOLSAS W
SEROSAN
tura precoz que en el de rotura tardia GUINEAS 20 20%
de membranas (fig. . =0 | S%
(fig. 50) 0 heinig- 17
PRECOZ TARDIA

Una prueba de chi cuadrado, realizada
para estudiar la dependencia entre la pre-
sencia de bolsa serosanguinea con el es-
tado de las membranas, ha mostrado evi-

n=406 n=353
ROTURA OE MEMBRANAS

%2=37.13 (p4.0.0001) SIGNIFICATIVO

F1c. 53.

—.
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pografia de la lesion. En todas las com-
paraciones se aprecia una dependencia
estadisticamente significativa entre la pre-
sencia de bolsa serosanguinea y el estado
de las membranas.

A pesar de que la bolsa serosanguinea
cefilica no produce “per se” trastormos
importantes en el neonato, ésta expresa
un disturbio circulatorio en las estructuras
superficiales e indicaria que alteraciones
similares, aunque probablemente meno-
res, pueden ocurrir a niveles més profun-
dos del crineo fetal. Por ejemplo, la pro-
porcién de cefalchematomas en los neo-

natos con rotura precoz de las membra-

nas durante el parto (4 %) es mayor que
en aquellos del grupo de rotura tardia
de las membranas (2 %) (fig. 59, pag. 45).

VII.6.2.2. Desalineamientos 6éseos.

En la figura 54 se ve que los desali-
neamientos déseos fueron 1.2 veces mis
frecuentes en el grupo de rotura precoz
que en el de tardia.

DESALINEAMIENTOS 0SEQS
{Excluidos Foeceps Vantosas y Cesdreas)

% 100-
. N=106 N=127

PORCIENTO 80 9%, %

DE BL%

NEONATCS 60

CON

DESALINEAMIENTOS 40 N+ 304 =226
204

PRECOZ ‘ TARDIA
N=410 N=353
ROTURA DE MEMBRANAS

x228.69 p £ 0.005

F1c. 54.

DESALINEAMIENTOS ENTRE
AMBOS HUESOS PARIETALES

{Excluidos Forceps, Ventosas y Cesareas)

%100~

80
SgRCIENTO n=229 n=23
NEONATOS 60+
CON %
DESALINEA- 404 35%
MIENTOS n=181 h=122

20~

PRECOZ TARDIA
n=410 n=353

ROTURA DE MEMBRANAS

X2:688 (p<0.01) SIGNIFICATIVO

Fig. 55.

La prueba de chi cuadrado realizada
para estudiar la dependencia entre la pre-
sencia de desalineamientos 6seos con el es-
tado de las membranas, permite rechazar
la hipétesis de independencia con un nivel
de significacién menor de 0,005,

En las figuras 55, 56 y 57 se muestran
comparaciones similares donde se estudian
los desalineamientos Gseos en sus tres
variedades. En todas ellas se encontrd
una asociacién estadisticamente significa-
tiva entre el estado de las membranas y
la incidencia de desalineamientos 6seos.

Los desalineamientos entre los huesos
del crineo del recién nacido son consi-
derados por muchos autores como uma
causa potencial de hemorragia intracraneal
y dafio cerebral.

Los estudios futwros que midan con
exactitud estos desalineamientos éseos y
la velocidad con que se desplazan serdn
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DESALINEAMIENTOS ENTRE
LOS HUESOS PARIETAL Y OCCIPITAL

{Exctuidos Forceps, Ventasas y Cesareas)

% 100 —
n=192° 197
S53%
L4 %
=218 =156

PORCIENTO  god
DE .
NEONATOS 60
PRECOZ TARDIA
n:410 n:z353
ROTURA DE MEMBRANAS

CON
DESALINEA- ;o4
MIENTOS

204

.

X%=5.76 {p<0.025) SIGNIFICATIVO

F1c. 56.

de la mayor importancia para determinar
el valor potencial traumitico de esta de-
formacion.

VII.6.2.3. Asociacién
de bolsa serosanguinea
y desalineamiento dseo.

En la figura 58 se advierte que la pre-
sencia simultinea de bolsa serosanguinea
y desalineamiento 6seo es tres veces
mayor en los partos con rotura precoz
que en los partos con rotura tardia.
Existen evidencias claras para aceptar la
dependencia entre la rotura de las mem-
branas y la presencia de estos signos con
un nivel de significacién mucho menor
del G.0001.

VII.6.2.4. Cefalohematomas.

En la figura 59 se observa que las di-
ferencias encontradas entre ambos grupos

no fueron significativas. Existe una ten-
dencia que muestra un mayor porcentaje
en el grupo de rotura precoz. Estas pe-
quefias diferencias pueden temer una re-
percusién importante cuando se conside-
ran nameros grandeés.

DESALINEAMIENTOS ENTRE
LOS HUESOS FRONTAL Y PARIETAL

(Excluidos Forceps,Ventosas y Cesareas)

% 100
PORCIENTO 80
DE ne 210 ne 207
NEONATOS 60+
CON 49%
DESALINEA- ;0] L%
MIENTOS na 200
=z 146
20
0~

PRECOZ | TARDIA
ns410 nx 353
ROTURA de MEMBRANAS

x2=3.92 (p<0.05) SIGNIFICATIVO

Fic. 57.

BOLSAS SEROSANGUINEAS Y
DESALINEAMIETOS OSEOS SIMULTANEOS

{Excluidos Férceps ,Ventosas y Cesreas)

% 100-
PORCIENTO
DE NEONATOS 80+
CON BOLSAS & s 202 n=32¢
SEROSAN- -
GUINEAS Y
DESALINEAMEN- 40- 29%
70S OSEQS
SIMULTANEOS 20 nsme | ggp
0 n: 32

PRECOZ I TARDIA
n=430 n=356
ROTURA DE MEMBRANAS

x1:4615 (p0,0001) SIGNIFICATIVO

Fic. 58.
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CEFALOHEMATOMA VII.6.3.2. Desalineamientos 6seos.
(Excluidos Forceps,Ventosas y Cesareas) 0S OSEQS
DESALINEAMIENT!
FR %100+ {Excluye Drogas, Forceps ,Ventosas y Cesareas)
ROTURA  ROTURA ROTURA
SgRCIENTO 80+ ‘PRECOZ NI_EII:E\ED. TARDIA
f_A—_\
: s %100
NEONATOS  go] n+ 389 ne 345 §
CON PORCIENTO 80+
CEFALO- 40 DE i 2 b Bl e
NEONATOS 60+
HEMATOMAS CON
204 DESALMNEA- 40+
o< | i——n-15 m—dr= 8
PRECOZ TARDIA 0- . 5 om | 53am | 10 om |Paroce| Frat
n=404 ns353 o Bl | ot
ROTURA DE MEMBRANAS a2l | =196 | n=140 | n=185 | n=106 | nx62 | ntctal=5903
ETAPA DEL PARTO EN QUE OCURRE LA
%x2=0.88 NO SIGNIFICATIVO ROTURA DE LAS MEMBRANAS
Fig. 59, Fia. 61.
VII.6.3.3. Bolsas serosanguineas

VII.6.3. Frecuencia de las alteraciones
cefilicas segin el momento del parto en
que se rompen las membranas ovulares.

VII.6.3.1. Bolsas serosanguineas.

y desalineamientos 4seos simultineos,

Los resultados de las figuras 60 y 62
sugieren que la probabilidad de que apa-
rezca una bolsa serosanguinea sola o aso-
ciada a algin desalineamiento entre los

BOLSAS SEROSANGUINEAS CEFALICAS
(EXCLUVE : DROGAS , FORCEPS , VENTOSAS Y CESAREAS)

ROTURA ROTURA

ROTURA

PRECOZ INTERMEDIA TARDIA
Fbn /_—L““_"'\

%100+

-

PORCIENTO 80

DE  goo
NEONATOS -
con BoLsas 0]

SERO- 20+
SANGUINEAS

.

6-9

bem. | Dem

ne 2| n=134

n=140 | n=187| n=106 |n =6t

gy

—

lSi

10cm.| Periodo | Final del
Expulsivel Parto

n total = 900 PARTOS

ETAPA DE LA ROTURA DE MEMBRANAS
Fic. 60.
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BOLSAS SEROSANGUINEAS Y
DESALINEAMIENTOS OSEOS SIMULTANEOS

(Excluye Drogas,Forceps,

Ventosas y Cesareas)

ROTURA ROTURA
INTERMED. TARDIA
=

13%

1%
N h L

69cm {10 cm Fée’:‘% Final
s|80 g:r‘o

na186 | n=107 | n=z62 |ntotal: 908

n=141

ROTURA
PRECOZ
%1009 ™
PORCIENTO i
DE 80~
NEONATOS 4
CON BOLSAS 60
SEROSANGUINEAS J
Y 40-
DESALINEAMIENTOS 1 |z8%] |30%
0SEOS 20-
SIMULTANEQS d
0-
bem | Scm
\mm n=196
ETAPA DEL

LA ROTURA

Fic.

huesos del crineo es tanto menor cuanto
mis tiempo permanezcan integras las
membranas ovulares durante e parto.

VII.6.3.4. Cefalohematomas (fig. 63).

Los resultados expuestos hasta aqui in-
dican que cuanto més tardia es la rotura
de las membranas ovulares menor es el
trauma mecénico al que esti expuesta la
cabeza fetal.

VII.6.4. Frecuencia de las alteraciones
cefalicas en los partos en que no se prac-
tic6 la amniotomia respetindose la evo-
lucién natural de la rotwra de las mem-
branas. Comparacién con los partos en
que se practich) la amniotomia precoz.

PARTO EN QUE OCURRE
UE LAS MEMBRANAS

VII.6.4.1. Bolsas serosanguineas.

En la figura 64 se comparan las rotu-
ras artificiales precoces (intencionales)
practicadas entre los 4 y 5 cm de dilata-
cién con los partos en los cuales se de-
jaron evolucionar sin practicar la amnio-
tomia. Este dltimo grupo retne a todas
las roturas espontineas de las membra-
nas desde los precoces hasta los'que ocu-
rrieron en el momento del desprendimien-

to de la cabeza.

Se concluye que: en los partos con am-

niotomia precoz 1 de cada 3 neonatos
presentan uma bolsa serohemética en su
cabeza, mientras que cuando no se prac-
tica la amniotomia y se deja evolucionar

2
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CEFALOHEMATOMAS
(Excluye Drogas,Forceps ,Ventosas y Cesareas)
ROTURA  ROTURA ROTURA
PRECOZ INTERMED TARDIA
A
% 100 - 4 -
PORCIENTO - 80
DE 1
NEONATOS 60
CON ]
CEFALO- 40
HEMATOMAS )
L o, 9/of D
0 B 3% 5/ % 3% 3% 02
dem | S em | 69cm | 10cm |Perfodo| Final
Expul-| de
sivo | parto
n=211 | n=193 | n=141 | n=185 | n=107 | n=61 | ntotal=898

ETAPA DEL PARTO

EN QUE OCURRE LA ROTURA

DE LAS MEMBRANAS

F1d. 63.

BOLSAS SEROSANGUINEAS

{EXCLUYE: DROGAS, FORCEPS , VENTOSAS , CESAREAS)

%100

PORCIENTO g

DE ] n=239 n=310
NEONATOS ]

CON BOLSAS 40+ 1%

ARTIFICIAL ESPONTANEA
PRECOZ 4-5cm. | (Evelucién Natural)
n=348 n=373

ROTURA DE MEMBRANAS
19,9 SIGNIFICATIVO ( p « 0.0001)

XZ

Fic. 64.

espontineamente a las membranas ovula-
res 1 de cada 7 neonatos presentan wma
bolsa serohematica.

VII.6.4.2. Desalineamientos dseos.

Los resultados sefialados en la figura 65
indican que de cada 100 neonatos en cuyos
partos las membranas se rompen precoz-
mente 74 nacen con algin desalineamien-
to entre los huesos del crdneo, mientras
que cuando no se practica la amniotomia
y se respeta la evolucién natural de la
integridad de las membranas por cada
100 neonatos 65 nacen con desalineamien-
tos Oseos.
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DESALINEAMIENTOS OSEQS

(EXCLUYE: DROGAS, FORCEPS, VENTOSAS Y CESAREAS)

%100 -
] . N 92 '31
PORCIENTO 80 - 74 % n=
bE 60
NEONATOS ‘0 1
CON i
ne= 259 n=247
DESALINEA 20
MIENTOS 0-

ARTIFICIAL | ESPONTANEA
PRECOZ {4-5cm)|(Evolucién Naturat)
n=351 n=348
ROTURA DE MEMBRANAS

Xt 5.72 {p ¢ 0.025) SiGNIFICATIVO

Fic. 65.

VII.6.4.3. Bolsas serosanguineas
y desalineamientos 6seos simultaneos.

De la figura 66 se deduce que con la
amniotomia precoz 1 de cada 3 neomatos
presenta el signo bolsa serosanguinea y
desalineamiento 6se0 en su cabeza simul-
tineamente. Mientras que cuando no se

BOLSAS SEROSANGUINEAS Y DESALINEAMIENTOS
- OSEDS SIMULTANEOS
{ EXCLUYE : DROGAS , FORCEPS VENTOSAS ¥ CESAREAS) ~ "

%100
PORCIENTO g
DE - = 268 ns 331
60
NEONATOS -
CON BOLSAS 40+
SEROSANGUINEAS -]
Y 20+ .
- ne 85 ns 48
DESALIN. OSEOS ¢

ARTIFICIAL | ESPONTANEA
PRECOZ(4-5cm)| {Evolucitin Natural)
n=351 n=379
ROTURA DE MEMBRANAS

%2231 { pt0.0001) SIGNIFICATIVO

FiG. 66.

practica la amniotomia y se dejan evolu-
cionar espontineamente a las membranas,
1 cada 9 neonatos presentarid ambos signos
simultineamente.

VII.6.4.4. Cefalohematomas.

En la figura 67 se observa una tenden-
cia de menor incidencia de cefalohema-
tomas en los partos en que se dejé evo-
lucionar espontineamente las membranas
ovulares. A pesar de ello no se encontré
una asociacién significativa entre la rotu-
ra ovular y los cefalohematomas.

CEFALO-HEMATOMAS

EXCLUYE : DROGAS, FORCEPS, VENTOSAS Y CESAREAS

% 100-]
=
PORCIENTO  ggd
DE 7 n:333 n=366
60—
NEONATOS -
CON L0+
CEFALO - 20
HEMATOMAS J
- n= 14 2% n= 9
ARTIFICIAL | ESPONTANEA
PRECOZ 45 cm|{Evolucién Natural)
ne= 347 n=37%
ROTURA DE MEMBRANAS
%2 =1.08  NO SIGNIFICATIVO

F1G. 67.

VI.6.5. Relaciones entre la paridad
y el modelaje cefélico del neonato.
VII.6.5.1. Bolsa serosanguinea.

En la figura 68 se muestra que la inci-
dencia de bolsas serosanguineas en las nu-
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BOLSAS SEROSANGUINEAS CEFALICAS
(Excluidas Drogas, Forceps, Ventosas y Cesareas }

ROTURA de MEMBRANAS
PRECOZ | TARDIA | x? p
42% | 17%
N

ULIPARA ) 1128) 20.58 {p{{0.0001
PRIMIPARA 35% 8% 2.87 {p0.0001

{1 parto previo) (124) {123) il Loy
MULTIPARA - 19% 7% 8 02 o< 0.005

(2 6 mds partos previos)] (101) (175) ) p<o.

Entre Paréntesis Figura el Nomero de Partos

F1g. 68.

liparas, primfparas y multiparas fue signi-
ficativamente mayor en el grupo de rotura
precoz que en el de rotura tardia.

La figura 69 muestra que con la ro-
tura precoz la frecuencia de bolsas sero-
sangufneas cefélicas es significativamente
mayor en el primer y segundo hijo en re-
lacién a los siguientes.

Cuando la rotura ocurre tardiamen-
te esta frecuencia es significativamente
mayor en el primer hijo en relacién a los
siguientes,

Dicho en otras palabras, cuando las
membranas estin integras al menos hasta
los 10 cm de la dilatacién cervical, se re-
duce significativamente la formacién de
bolsas serosanguineas cefilicas después
del primer parto (primiparas). En cambio
cuando la rotura es precoz la formacién
de bolsas serosanguineas disminuye signi-
ficativamente recién después del segundo
parto.

La figura 70 se diferencia de la figu-
ra 68 en que del grupo de roturas tardias
se consideraron sélo los casos que tuvie-
ron rotura ovular a los 10 cm de dilata-
cién y al final del parto.

Entre otros resultados se deduce que
cuardo se mantienen intactas las mem-

BOLSAS SEROSANGUINEAS CEFALICAS
(EXCLUYE :DROGAS, FORCEPS, VENTOSAS Y CESAREAS)

li!OTURA PRECOZ |

[ ROTURA TARDIA |

(~=17] [o=128] [n-io1]

PARIDAD PARIDAD

, 0 1 2+ 0 1 26
PORCIENTO g, 80
T DE 60- 60-
T~ NEONATOS ~_ _
CON BOTSAS- 40 40+
SERO- o] 204
SANGUINEAS * ] °
0- 0-

NO S| Sl NO

SIGNIFICATIVO SIGNIFICATIVO

[o-iz] (n=123] [n=m5)

Fr6. 69.
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ROTURA PRECOZ DE LAS MEMBRANAS OVULARES

INCIDENCIA DE
BOLSAS SEROSANGUINEAS
EN LOS NEONATOS

{EXCLUYE : DROGAS FORCEPS VENTOSAS Y CESAREAS )

ROTURA DE MEMBRANAS
totaL | 4-5¢cm. | 0cm. |AL PARTO
n = §79
NULIPARA 32% L2 1%
| § | b
n=372 ne177 n =70 pat5 %
PRIMIPARA
) PARTO PREVIO| [22% 35%
i 12% 6%
- sl
n=291 n =129 n =55 n=1a"
MULTIPARA
2 & MAS ”
PARTOS PREVIOS| 111% % 8% 5%
nalié n=101 ne90 neddM
# Téngase
an cuanta sl
bajo ndmaero
de casos en
ests columna
F1a. 70.

branas ovulares hasta el momento del
parto el efecto de la paridad sobre la
incidencia de bolsas serosanguineas tiende
a anularse, debido al efecto protector de
las membranas ovulares sobre la cabeza
fetal.

VII.8.5.2. Desalineamientos dseos.

La tendencia a producirse mayor na-
mero de desalineamientos en el grupo de
rotura precoz que se observa en la fi-

gura 71 no fue estadisticamente significa-
tiva en las nuliparas y multiparas. En las
primiparas se hallé significacién estadis-

tica.

Se observé en ambos grupos una

tendencia a disminuir con el aumento de

la paridad.

DESALINEAMIENTOS OSEOS
[Exclidas Droga,Forceps ,Ventosas y Cesareas)

ROTURA de MEMBRANAS|
PRECOZ | TARDIA | Xx? P
74% | 69%

N.S.

NULIPARA 179} | 052 s
PRIMIPARA 79% | 66% .8 |pcoos

{1 Parto Previo) (3 (128 -84 PR
MULTIPARA 68% | 55% N
(26 Mds Partos Previos)|  {101) (174) : o

Entre Paréntesis Figura el Numero de Partos

VII.6.5.3.

Fic. 71.

Bolsa serosanguinea

y desalineamientos éseos simultineos.

La incidencia de bolsas serosanguineas
y desalineamientos éseos que se presen-

BOLSAS SEROSANGUINEAS Y DESALINEAMIENTO

0SEQS SIMULTANEOS
{Excluidas Orogas, Forceps, Ventosas y Cesareas )
ROTURA DE MEMBRANAS
PRECOZ | TARDIA | X2 P

35%] 12%

NULIPARA 179) 1129) 19.24 .|p«0.0001
PRIMIPARA 32% 7%

(1 parto previo } R (2s) |2325 |p&oo0nt
MULTIPARA 13% 9%

k2 ¢ mds partos previos) 101 0175) 5.15 | p<0.025

Entre Paréntesis Figura ¢l Nimero de Partos

F1e. 72,
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CEFALOHEMATOMAS
BOLSAS SEROSANGUI NEAS (Exctuidos Drogas,Férceps Ventosas y Ceséreas)
Y DESALINEAMIENTOS o ———
0SEOS SIMULTANEOS ~necor Tanoa 12 | »
{EXCLUIDO: DROGAS, FORCEPS , VENTOSAS Y CESAREAS) 59, 2%
(] B4 -]
ROTURA DE MEMBRANAS NULIPARA 17s) (128) 0.01 | N.S.
MUESTRA
TOTAL | 4-5cm.| 10cm. |ALPARTO PRIMIPARA 3% 2% Vo0 | ns.
n =990 (1 Parto Previo) (129) 1124)
MULTIPARA 3% | 0% |,4 | ns
(2 6 Mds Pdrtos Previos) | (101 {175) * e
NULIPARA %% 5% Entre Paréntesis Figura el Numero de Partos
16%
. w Fic. 74.
n=375 n=179 n= 70" nz 15 # "
VIiI.6.6. Relaciones
PRIMIPARA 32% entre la duracion del parto
18% . .
! PARTOPREVIO . M 5 %| y el modelaje cefdlico del neonato.
n=287 n=131 n=z 65 n=19 ¥*
Para el estudio de este problema se di-
vidieron las distribuciones muestrales de
MULTIPARA . . \
26 MAS duracién en 10 partes iguales (intervalos
PARTOS PREVICS ﬂ o L% 2% entre deciles).
nedts | n=t0t nx90 | n=i0 # En caso de existir una asociacién entre
lengase duracién e incidencia de modelaje cefa-
bafo ndmero i 3 i
bajo ndmero lico S-e espera c%u.e las 'prcrp-orm.ones en
etaclumra  cada intervalo difieran significativamente

F1c. 73.— Comparacién similar a la realizada en
la figura 70.

tan simultineamente en la cabeza de los

neonatos en cualquiera de las tres pari-
dades fue significativamente mayor en el
grupo de rotura precoz que en el de ro-
tura tardia (fig. 72).

VIL.6.5.4. Cefalohematomas.

La incidencia de cefalohematomas ob-
servados no se modific6 en forma signi-
ficativa con la paridad (fig. 74).

entre si.

VII.6.6.1. Bblsas serosangﬁineas
cefélicas.

En ambos grupos de rotura precoz y
de rotura tardia de las membranas no se
encontré una asociacién significativa entre
la duracién del periodo dilatante y la inci-
dencia de bolsas serosanguineas.

VII.6.6.2. Desalineamientos éseos.

De los resultados expuestos en la figu-
ra 75 se concluye que cuando las mem-
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INCIDENCIA DE LOS DESALINEAMIENTOS OSEOS

PERCENTILES DE LA DISTRIBUCION MUESTRAL DE LA

DURACION DEL PERIDDO DILATANTE
10 20 3 4 0 6 U 9 N Total
ausente| 5| 18| 8] 9| 4}10722 7]16]17]116 || roTURA
PRESENTE| 33 | 36 34 |39 [39 | 37 [ 27 41[30 [ 30 [ 346 || PRECOZ

X2%31.14 (9 G.L) SIGNIFICATIVO 462

10 20 30 4 50 & 9 P 9 N Total

AUSENTE| 6 [ 16| %112]10)10]|20 17| 12]20]135 || rOTURA

presenTe| 30 (23] 25 [ 24 [ 2126 [25 [ 21] 26 [ 18 [239 || TARDIA
x?=1476 (9 GL)No SIGNIFICATIVO k3

DESALINEAMIENTOS OSEOS

FiG. 75.

branas estdn rotas precozmente existe una
asociacién entre duracién del periodo di-
latante e incidencia de modelaje cefalico
(un estudio detallado de la asociacién en-
contrada necesitaria un ntimero de casos
considerablemente mayor del que dispone-
mos en el momento). Esta relacién no es
significativa cuando las membranas se
mantienen integras hasta el comienzo del
periodo expulsivo. Estos resultados se
mantuvieron cuando se dividié la muestra

por paridad.

VII.6.7. Relaciones entre el perimetro
cefalico y el peso del neonato
con el modelaje cefélico.

VII.6.7.1. Perimetro cefélico
y bolsas serosanguineas.

No se encontraron diferencias significa-
tivas entre los perfmetros cefélicos de los
neonatos que presentaron bolsas serosan-
guineas con los que no tenian dicha lesién.

Para anular la influencia de la paridad
materna y de las membranas ovulares se
realizaron las comparaciones sélo con las
nuliparas y dentro del grupo de rotura
precoz y tardia de las membranas.

VIL.6.7.2. Perimetro cefilico
y desalineamientos O6seos.

Similares comparaciones se realizaron
entre estas variables. No se encontraron
diferencias significativas.

Estos perimetros cefélicos provienen de
una poblacién normal. De igual forma
como lo destacamos para la duracién del
parto, es probable que existiera una asocia-

PESO DE LOS NEONATOS
NULIPARAS CON ROTURA PRECOZ DE MEMBRANAS

(EXCLUYE: DROGAS , FORCEPS, VENTOSAS ¥ CESAREAS )

FR%30 4
. SIN BOLSA
25 SEROSANGUINEA
. n s 102 PARTOS
20 Promedio = 3174 g.
" Medidna = 3100 g.
P P = 2550 g.
15 P 1S
10 4

0 -
2,00 2800 3200 3600 4000 4400 gramos
FR%30 1
CON BOLSA
25 4 SEROSANGUINEA
n = 75 PARTOS
20 Promedio = 3340 g.
Mediana = 3345 g.
Pas » 2750g
15 1 Pps = 4000 g.
10 4
5
0

I—T
" 2000 2800 3200 3600 4000 4400 gramos
Prueba de Kolmogorov {p<0.001) siGNIFICATIVO

F1g. 76.
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PESO DE LOS NEONATOS
NULIPARAS CON ROTURA TARDIA DE MEMBRANAS

o (EXCLUIDO: DROGAS ; FORCEPS , VENTOSAS Y CESAREAS )
F.R.%30 1

SIN BOLSA
25 SEROSANGUINEA
n = 106 pARTOS
20 4 Promedio = 3200g.
Mediana = 31489,
P = 2500
15 4 Pare = 4224 3

0 -
2400 2800 3200 3600 4000 4400 4800 gramos
FR.%30
_ CON BOLSA
25 SEROSANGUINEA
- n = 22 PARIOS
20 Promedio = 3351g.
Mediana = 3260 g.
Pgas = 2800g.
15 || Pgrs = 4000 g,
10 4
5 o
0

2400 2800 3200 3500 4000 440Q 4800 gramos
Pruaba de Kotmogorov (p=058) no SiGNIFICATIVO

Fic. 7.

cién entre el perimetro cefalico y el mo-
delaje de la cabeza del feto si se consi-
deraran valores extremos patolégicos (ca-
bezas pequefias y muy grandes).

VII.6.7.3. Peso neonatal
y bolsas serosanguineas.

Dentro del grupo de partos con mem-
branas rotas precozmente (fig. 76) se en-
contré una asociacién significativa entre
el peso de los neonatos y la formacién de
bolsa serosanguinea en su cabeza. En los
partos con rotura tardia de las membra-
nas esta asociacién no fue significativa
(fig. 77). Los neonatos que pesaron menos
de 2.800 gramos no presentaron bolsa se-
rosanguinea en ninguno de los dos grupos.

A pesar del bajo ntimero de casos con-
siderados en la figura 77 (neonatos con
bolsa serosanguinea) pareceria que el
efecto protector de las membranas ovu-
lares reduce la influencia que tiene el
peso neonatal sobre la formacién de bolsas
serosanguineas cefélicas.

VII.6.7.4. Peso neonatal
y desalineamientos éseos.

Similarss comparaciones a las arriba
realizadas Do mostraron diferencias signi-
ficativas entre estas variables.



Capitulo VIII

Mortalidad y morbilidad de los neonatos

VIII.1. MORTALIDAD NEONATAL
" (MENORES DE DOS DIAS)

En este estudio entendemos por “mor-
talidad neonatal” a aquellas defunciones
ocurridas entre el nacimiento y las
48 horas de vida, en el periodo compren-
dido desde el comienzo de la investiga-
cién hasta la fecha.

En los 1.413 protocolos recibidos desde
el 19 de mayo de 1971 hasta el 30 de junio
de 1974 se registraron 2 muertes neona-
tales dentro de las 48 horas de vida.

Uno de los neonatos nacié severamen-
te deprimido y muri6 a los 45 minutos
de vida, luego de su extraccion por férceps
indicada por un sufrimiento fetal agudo
intraparto. En este parto las membranas
fueron rotas precozmente.

La otra muerte fue accidental por hemo-
rragia del cordén umbilical a las 5 horas
de vida. Esta muerte no esta vinculada
con el estado de las membranas ovula-
res durante el parto, ni con ninguna otra
posible causa que no sea una falla en la
técnica de la ligadura del cordén umbi-
lical, los cuidados neonatales y quizi al-
guna patologia de la sangre no deter-
minada.

Por ello, teniendo en cuenta sélo la
primera defuncidn, la “mortalidad neona-

F.R%%090
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40:
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PUNTUACION DE APGAR AL 1€ MINUTQ
FR% 100

80 ROTURA PRECOZ
§0- 0 =412Neonatos

40

204

1 2 3 & 5 6 7 8 9 10 APGAR

FR %1007

80- ROTURA TARDIA
n = 356 Neonatos
60 :

40+
20
il
T T T 17— 1 T 1

0- 7t T—1T 1
1 2 3 &L 5 6 7 8 ¢ 10 APGAR
Prueba de Kolmogorov (p = 099} No Significativ¢

PUNTUACION DE APGAR AL 5° MINUTO

Excluye,Forceps, Ventosas y Cesireas
F.R% 100 .

80 ROTURA PRECOZ
60 n= 412 Neonatos

40

20

0_
FiT2T3T,TsT6"7 78 g '10' APGAR

FR.% 100 1
' ROTURA TARDIA

80
n =356 Neonatos

60
40

204

0 —
T2 3T s "6 T77e "9 10  aPGAR

Prueba de Kolmogorov ( p=0,53) No Significativo

Fics. 81 v 82.

tal depurada” fue de 0.71 por mil naci-
mientos vivos.

No se registraron muertes fetales intra-
parto ni muertes maternas.

VIIi.2. MORBILIDAD

VIII.2.1. Puntaje de Apgar.

VIII.2.1.1. Puntaje de Apgar
en la poblacién general
(1.101 neonatos) (figs. 78, 79 y 80).

El elevado ntimero de neonatos vigo-
rosos encontrados estd de acuerdo con
las caracteristicas normales de la pobla-
cién estudiada (bajo riesgo) (figs. 78, 79
y 80). Se excluyeron los 23 partos que
recibieron drogas.

VIII.2.1.2. Puntaje de Apgar en los
grupos con rotura precoz y con rotura
tardia de las membranas ovulares.

El 99 % de los puntajes de Apgar in-
dican recién nacidos vigorosos al 1° mi-
nuto de vida. En el 1¢*, 5%- y 10=° minu-
tos, no se observaron diferencias estadis-
ticamente significativas entre ambos gru-
pos (figs. 81 y 82).

VIII.2.1.3. Comparacién del puntaje de
Apgar entre los partos con amniotomia
precoz (artificial) y con roturas esponti-
neas (evolucién natural de la rotura del
saco ovular) (fig. 83).

VIII.2.1.4. Relaciones entre el puntaje
de Apgar y la circulacién del cordén
umbilical al cuello del neonato.
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PUNTUACION DE APGAR AL 5° MINUTO DE VIDA
F.R. %90
80

704
ROTURA ARTIFICIAL PRECOZ

n = 353 neonatos

0] ROTURA ESPONTANEA
"60- n = 380 neonatos

0T —, -0
12 3 4 85 6 7 8 8 10 Apgr
Prueba de Kolmogorov (p=0.28) No Significativo

Fi1G. 83.

VIII.2.1.4.1. Poblacién total (n=985).

Al 1° minuto de vida los neonatos con
circular de cordén presentaron un pun-
taje de Apgar significativamente mdis bajo
que los que no tenian circular. Estas di-
ferencias desaparecen al 5% minuto de
vida (fig. 85).

VIII.2.1.4.2. Puntaje de Apgar
y circular de cordén en los grupos
de rotura precoz y tardia de membranas.

Dentro de cada grupo no se observa-
ron diferencias significativas en el pun-
taje de Apgar entre los nacidos con y sin
circular de corddn.

PUNTUACION DE APGAR(1er MINUTO}

F.R% 80 r90%
80 I 80
20 4 70
604 60

! SIN CIRCULAR DE CORDON i
504 I 50
1 n = 734 neonatos -
401 <0
30 1 30
20 A 20
101 I 10
0 M Lo

1 2 3 4 5

F.R®/090 1 90%
80 | 80
70 - 70
60 1 I 60
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] n = 251 neonatos [
40 - 40
304 I 30
201 20
104 ]

=
0~ Lo

1 2 3 4 S 6 7 8 9 1 Apge
Prueba de Kotmogorov (p=0.001) Significativo
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F.R.% 90
80
70
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50
40
30
204
10
04—
12 3 4 S5 6 1

F.R.% 901 I 90%
60 - 90
704 —1 7
60 - 60

CON CIRCULAR DE CORDON -

7 n = 251 neonatos [ S0
40 L
304 30
204 F20
10 L 10
0 —r—r—

¥ Lo
12 3 4 5 6 7T & 9 10 Apgar
Prueba de Kolmogorov (p=0.39) No Significativo

Fies. 84 Y 85.
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VIII.2.2. Examen neurolégico neonatal
a las 24-48 horas de vida.

VIII.2.2.1. En la poblacién general
(1.011 neonatos) (fig. 86).

En la figura 86 se observa la escasa
incidencia de exdmenes neurolégicos anor-

ExaMEN NEUROLOGICO NEONATAL
A LAS 24-48 HORAS DE VIDA
POBLACION TOTAL

% 100 =
80 ~
PORCIENTO .

DE -
NEONATOS 40

20~

0- 1% - ANORMAL
n="M

‘99% -NORMAL
n =1000

DN

Fic. 86.

males en la poblacién general hecho que
concuerda con la poblacién de bajo riesgo
estudiada, cuyos partos transcurrieron en
su gran mayorfa sin ningin tipo de drogas
u otras maniobras.

VIII.2.2.2. En los neonatos
nacidos con rotura precoz y tardia
de las membranas ovulares.

En la figura 87 se demuestra la ausen-
cia de dependencia con el estado de las
membranas ovulares.

EXAMEN NEUROLOGICO NEONATAL
(24-48 HORAS DE VIDA)
(Excluye Drogas,Forceps ,Ventosas y Cesdreas)

% 100
PORCIENTO 80—
DE ,
NEONATOS g N- 404 N=352
CON
EXAMEN w0
NEUROLOGICO
ANORMAL 20
o, 0,
) R 3 P RS W
PRECOZ I TARDIA
N=409 Nz356

ROTURA DE MEMBRANAS

x2=0.21 NO SIGNIFICATIVO

Fia. 87.

VIII.2.3. Examen fisico neonatal
en la poblacién general
(1.012 neonatos) (fig. 88).

En la poblacién general hubo un 3 %
de neonatos que tuvieron un examen fi-
sico anormal.

exAMEN FISICO NEONATAL
A LAS 2i-48 HORAS DE VIDA
POBLACION TOTAL

%100 = 7
80 /
PORCIENTO . 97 % -NORMAL
DE 60 - n =986
NEONATOS ;g ]
20 -
0: 3 %-ANORMAL
n =26

Fic. 88.



Capitulo 1X

Estadisticas de algunos centros participantes «

Se selecionaron siete Centros cuyo nu-
mero total de fichas precodificadas compu-
tables fuera mayor de 60. Se eligieron
6 variables para comparar las diferencias
entre los grupos de rotura precoz y tardia
de las membranas.

En el caso de Pert, por razones de ni-
mero, se tomd en conjunto al pais con
sus 5 Centros colaboradores.

Aunque con un ndmero inferior se in-
cluyeron los partos de la Maternidad del
Hospital de Clinicas del Uruguay por tra-

ESTADISTICAS POR CENTRO COLABORADOR*

COMPARACION DE ALGUNAS VARIABLES ENTRE GRUPOS
DE ROTURA PRECOZ Y TARDIA DE MEMBRANAS

[No]= no siGNIFiCATIVO (p> 0.05)
[E0]- sioniFicanvo (g 0.05)

VARIACION
PESO
MATERNO

TALLA
CENTRO MATERNA

DURACION BOLSAS DESALINEA-
P. DILATANTE | SEROSAN- | MIENTOS
45a10¢cm GUINEAS 0SE0S

PESO
NEONATO

SA|

N(Afﬂg"go NO NO NO NO Si NO
N‘A:V':";’s NO NO NO NO Si NO
N NO NO NO Si NO NO

{cuba) NO NO NO NO NO NO

N=2g_z

Eader NO NO NO S| S| NO
el no [ N0 | No s S| NO
INICAS
i o NO NO NO NO Sl NO
\\»\»\~' TOTAL -
NO S| S| S|

g cmtess || NO NO

# — SE ESCOGIERON LOS CENTROS CON MAS DE 60 PARTOS COMPUTABLES
#% — LOS CENTROS DE PERU SE ESTUDIAN EN CONJUNTO
® & — SE INCLUYE EL CENTRG CLINICAS COMO CONTROL

Fig. 89.
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tarse de un grupo especialmente contro-
lado por monitoreo electrénico y bioqui-
mico materno-feto-neonatal.

En casi todos los Centros se observé
una tendencia a seleccionar las multipa-
ras para el grupo de rotura tardia y a su
vez se observ6 la prictica de la amnio-
tomia precoz en mayor proporcién en las
nuliparas. Debido al bajo ntmero de
casos de cada Centro estas diferencias no
fueron significativas. Este sesgo produjo
diferencias significativas cuando se com-
pararon los grupos de rotura precoz y
tardia en la poblacién total y obligé a
emparejar la muestra por su paridad previo
al procesamiento de datos (ver pag.25).

Aquellos Centros Colaboradores que no
presentaron diferencias significativas en
las variables duracién del parto, bolsas
serosanguineas cefalicas y desalineamien-
tos entre los huesos del craneo, mostraron
una tendencia que luego fue significativa
en la muestra total debido al incremento
del ntimero de observaciones (fig. 89).

La talla y la variacién del peso de las
madres asi como el peso de los neona-
tos, se muestran como un ejemplo del
buen apareamiento obtenido entre ambos
grupos de partos con rotura precoz y
tardia de las membranas ovulares.



Capitulo X

Definicién de las variables

y algunas normas de trabajo

Nombre de la Institucién, Seguir el
siguiente orden: Nombre del Depar-
tamento o Servicio, Céitedra, Hos-
pital.

Cédigo. No llenar.

Médico/Tratante/s. Anotar con letra
clara el nombre y apellido del o de
los médicos que asistieron a la em-
barazada en el trabajo de parto y
el parto.

Colaborador principal. Anotar con
letra clara el nombre y apellido del
médico responsable del! estudio, que
es aquél con el cual el CLAP esta-
blecié las condiciones del mismo.

Historia clinica. Anotar el ntimero
y el afio de la historia clinica de la
embarazada.

Edad. Anotar la edad de la emba-
razada en afios cumplidos a la fecha
de la internacién.

Peso habitual. Anotar el peso pro-
medio de la embarazada en-los ul-
timos 3 meses antes del comienzo
de la gestacién actual. Se debe re-
gistrar en Kg.

10.

11.

12

13

Peso actual. Registrarlo en lo posi-
ble dentro de las 24 horas antes del
parto. Debe anotarse en Kg. En el
caso de que el parto se encontrara
iniciado y resulte imposible pesar a
alguna de estas embarazadas, escri-
bir, “ignorado” en este casillero.
Talla. Anotar en centimetros la es-
tatura de la embarazada.

Ntimero de embarazos. Se anotaran
el ndmero de gestaciones incluyen-
do la actual.

Nimero de partos y de ceséreas.
Anotar el niimero de partos corres-
pondientes a embarazos de mas de
28 semanas realizados por via vagi-
nal y por cesérea.

Fecha de la dltima menstruacién.
Anotar el primer dia de la ltima
menstruacién. Se debe indicar con
una cruz en el casillero correspon-
diente la duda o seguridad del dato
recogido.

Edad del embarazo. Semanas con-
tadas desde el primer dia de la 1l-
tima menstruacién normal hasta la
fecha de iniciacién del parto en es-
tudio.
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14,

15.

16.

17.

Fecha de intermaciéon. Anotar la
hora, dia, mes y afio en que se hos-
pitaliza la paciente.

Fecha y hora del comienzo del tra-
bajo de parto. Anotar la hora .dia,
mes y afio en que se considera que
comenzé el trabajo de parto. Se
considera trabajo de parto en las
nuliparas, a partir de una dilata-
cién cervical de 2 cm con 2 o mas
contracciones uterinas en 10 minu-
tos. Ademads, con esta dinidmica la
dilatacién deberd mostrar signos evi-
dentes de progreso de parto en un
lapso de 2 horas. El diagndstico de
comienzo de parto en las multiparas
se realiza por la iniciacién de una
contractilidad regular con las carac-
teristicas arriba mencionadas, junto
con la observacién del incremento
de la dilatacién en un periodo de
2 horas. Como es sabido en las mul-
tiparas el grado de dilatacién inicial
(al comienzo del trabajo de parto)
es muy variable. A los efectos de
este estudio se entiende por nulipa-
ras a aquellas mujeres que no han
tenido partos anteriores por via va-
ginal. Multipara la que ya ha tenido
uno o mas partos por via vaginal.
Altura del dtero. Medir con una
cinta métrica desde el borde supe-
rior del pubis hasta el fondo del
ttero, sobre la linea media abdomi-
nal. El fondo del dtero debe limi-
tarse con el borde cubital de la
mano, perpendicular al abdomen.
Evolucién del embarazo. Marcar

«©_ 3
con una “x” lo que corresponda. Se

18.

19.

21.

22,

entiende por anormal a toda desvia-
cibn de lo fisiolégico que perturbe
su evolucién. Ejemplo: Enfermeda-
des que aparecen con el embarazo,
toxemia, hiperemesis grave, poli-
hidramnios, etc.

Duracién del periodo de dilatacién.
Es el tiempo en minutos transcurri-
do entre el comienzo del trabajo de
parto y el momento en que se re-
gistra por primera vez una dilata-
ci6n cervical de 10 cm (dilatacién
completa). Esta es la variable N° 18
de la fecha de recoleccién de datos.
En este estudio se mide también,
con los datos recogidos de la varia-
ble N° 28 (ver fig. 2), la duracién
del periodo dilatante contada a
partir de los 5 cm de la dilatacién
cervical.

Dilataci6én completa. Anotar el mo-
mento en que se completé la dila-
taci6n del orificio cervical.
Duracibn del periodo expulsivo.
Anotar la duracién del periodo ex-
pulsivo desde la dilatacion completa
y con la parturienta pujando hasta
la expulsién total del feto. Debe
anotarse en minutos.

Fin del parto. Anotar la hora, dia
y el mes del momento del parto.
Evolucién del parto. Se entiende por
evolucién “normal o parto eutdcico”
al que evoluciona sin ninguna des-
viacién fisiolégica. Se entiende por
“anormal” o distécico cuando en su
evolucién se produce una distocia
dindmica, o se haya detenido el
parto (dilatacién cervical y/o des-
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26.

27.

censo y rotacion de la cabeza) por
periodos mayores de 2 horas, o que
una vez completada la dilatacion,
el descenso y la rotacion de la ca-
beza permanezca invariable en pre-
sencia de pujos por un periodo
mayor de 30 minutos. La aparicion
de un sufrimiento fetal u otros signos
se detallardn en “observaciones”.

Terminacién del parto. Se entiende
por “parto espontaneo” a aquel que
evoluciona y finaliza bajo la sola in-
fluencia de las fuerzas naturales. En
este estudio no se deben incluir
aquellos partos que finalizaron con
maniobras de Kristeller.

Episiotomia. Se marcara con una cruz
lo que corresponda.

Anestesia. Utilizada en el expulsivo
0 para una intervencién. Se marcari
con una cruz lo que corresponda. En
el caso de ser otra aclarar en “obser-
vaciones”.

Rotura de membranas. Anotar la hora
en que se produjo la rotura de las
membranas ovulares, marcando si la
misma fue artificial o espontanea.

Progreso del parto. Los tactos vagi-
nales se realizaran de acuerdo con el
siguiente programa: En las nulipa-
ras se realiza un tacto cada 2 horas
hasta los 8 cm de dilatacién y un
tacto cada 20 minutos entre los 8 cm
y la dilatacién completa. En las mul-
tiparas, un tacto cada 2 horas hasta
6 cm., un tacto por hora entre 6 y
8 cm, y un tacto cada 20 minutos
entre los 8 y 10 cm.

El estudio debe iniciarse desde los
comienzos del trabajo de parto (3 cm
de dilatacién del orificio cervical in-
terno). Si se encontrara el parto mas
avanzado, se admitirdn en este estu-
dio solamente a aquellas embarazadas
con una dilataciéon cervical que no
haya sobrepasado los 5 cm. Se anota-
rdn los datos recogidos del primer
tacto, en estas condiciones, en la co-
lumna del tacto N° 1, consignindose|
la hora de realizado, el grado de di-
latacién del orificio cervical interno
en cm, el estado de las membranas
ovulares en cuanto a su integridad se
refiere, la altura y la variedad de la
presentacién (de acuerdo con el ejem-
plo). Las observaciones de los si-
guientes tactos vaginales se anotaran
en las columnas siguientes de iz-
quienda a derecha, de acuerdo con
el niimero del tacto.

Dilataciéon cervical. La cifra reco-
gida de cada tacto vaginal se anota-
4 en cm en el casillero correspon-
diente (ver ejemplo). La medida
minima a considerarse sera de 1 cm.
En el caso de constatarse fracciones
de centimetro se deberd aproximar
a la unidad. Ejemplo: de 41 cm a
45 cm se considerarda 4 cm; de
4.6 cm a 4.9 cm se considerard 5 cm.
En cada parto estos examenes vagi-
nales deberdn ser realizados prefe-
rentemente por una sola persona.
En el caso de que intervengan dos
observadoras (por cambios de guar-
dias u otras razones), el dltimo tacto
del primer observador deberd ser
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controlado por la persona que lo
relevard en ese estudio. Para obte-
ner mayor exactitud en estas obser-
vaciones, se aconseja utilizar una 14-
mina con perforaciones circulares de
didmetros crecientes (de 2 a 10 cm),
con el objeto de introducir y abrir
los dedos en el orificio del didme-
tro correspondiente a la cifra reco-
gida del tacto vaginal, inmediata-
mente de realizado el mismo.

Membranas ovulares. En cada exa-
men se constatard el estado de las
membranas ovulares en cuanto a
su integridad se refiere. Se anota-
ra en el casillera correspondiente
las siguientes siglas: I (integras),
R.EM. (rotura espontinea), R.A.M.
(rotura artificial). En el ejemplo
presentado se encuentran fintegras.
Si se observa una emisién de li-
quido con las caracteristicas simi-
lares a las del ammiético, de escasa
cantidad y en el examen se tactan
las membranas integras en todo el
polo ovular inferior, se debe con-
siderar como membranas {integras.
Si por el contrario se observa una
abundante y continua emisién de
liquido también de caracteres simi-
lares al amnidtico y si el examen
(por tacto o amnioscopia) revela du-
das en la integridad de las mem-
branas (rotura alta) se debe excluir
este caso del estudio. En los exa-
menes vaginales no se deberd rea-

30.

lizar el despegamiento digital de
las membranas (coriodiéresis), en
los casos en que corresponda man-
tener las membranas integras.

Altura y variedad de la presenta-
cién. Anotar la variedad de la pre-
sentaci6n (si ésta se conoce), en el
casillero correspondiente al plano de
Hodge en que se encontraba la pre-
sentacién en el momento del tacto,
con las siguientes siglas: OP (occipi-
to anterior o pubica); OIA (occipito
izquierda anterior); OIT (occipito
izquierda transversa); OIP (occipito
izquierda posterior); OS (occipito
posterior o sacra); ODA (occipito de-
recha anterior); ODT (occipito dere-
cha transversa) y ODP (occipito de-
recha posterior). En el ejemplo
presentado se trata de una presen-
tacién cefélica, en II plano de Hod-
ge y con una variedad de posicién
occipito izquierda anterior. En el
caso de que el diagnéstico de la
variedad de posicién sea dudoso o
dificil de obtener, se colocard solo
una “x” en el casillero correspon-
diente a la altura de la presenta-
cibn. En los casos en que corres-
ponda mantener las membranas
integras los tactos deben ser sua-
ves y de ninguna manera se deberé
insistir con maniobras que puedan
producir la rotura de las membra-
nas, aunque ello implique no con-
signar este dato.

(2]
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Ejemplo:
Ne de tacto ..................... 1 2 3
Hora ........................... 17:30
28 dilat. cervical ................ 4
27 29 membranas .................. 1
Progreso
del parto Altura y I
variedad de
la presentacién I OIA
(Plano)
IT1
v

31.

32.

Circular del cordén. En el caso
afirmativo se consignari este dato
aunque la circular del cordén um-
bilical, sea floja, a nivel del cuello
del recién nacido.

Peso del recién nacido. La balan-
za deberd tener una aproximacién
de = 50 gm. El recién nacido de-
bera pesarse desnudo y dentro de
la primera media hora de vida. El
dato debe anotarse con una apro-
ximacién a los 100 gm.

Talla del recién mnacido. Colocar
al recién nacido en dectibito dorsal
sobre un plano horizontal rigido,
con las piernas extendidas. Medir
con un infantémetro la distancia

talén-cabeza aproximando al centi-
metro. Tomar el dato dentro de la
primera 1% hora.

Estado al nacer. Se debe marcar
lo que corresponda. Se entiende por
nacido vivo: “Nacimiento vivo es
expulsibn o la extraccién completa
del cuerpo de la madre, indepen-
dientemente de la duracién del
embarazo, de un producto, de la
concepcién que, después de esta
separacion respira o manifiesta
cualquier otro signo de vida, tal
como palpitaciéon del coracién, pul-
sacién del cordén umbilical o con-
traccién efectiva de algin mitsculo
sometido a la accién de la volun-
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36.

37.

38.

tad, haya o no haya sido cortado
el cordén umbilical y est¢é o no
adherida la placenta; todo produc-
to de tal nacimiento es considera-
do como un nacido vivo”. El ele-
mento que permite distinguir el
nacido muerto o mortinato del na-
cido vivo es por supuesto el factor
“signos de vida”.

Apgar. El puntaje de Apgar se
realizar4 en el primero, quinto y
décimo minuto de vida, de acuer-
do con la técnica clasica del mé-
todo descripto por el autor.

Perimetros. Perimetro tordcico: co-
locar la cinta métrica inmediata-
mente por debajo de los-nédulos
mamarios y aproximar al centime-
tro. La medida se hard en espira-
cién. Perimetro abdominal: colocar
la cinta métrica inmediatamente por
debajo del ombligo y aproximar al
centimetro. Este dato se recogerd
dentro de las dos horas de vida.

Cabalgamiento. Se marcard con
una cruz lo que corresponda. Este
dato se recogera dentro de las dos
horas de vida.

Fontanelas. Fontanela anterior: me-
dir dentro de las 2 horas de vida,
en milimetros y anotar primero el
di4dmetro sagital 'y a continuacién
el transversal. Fontanela posterior:
marcar lo que corresponda. Este
dato se tomara dentro de las 2 pri-
meras horas de vida.

39.

Bolsa serosanguinea. Marcar con
una cruz donde corresponda. Este
dato se recogera dentro de las dos
horas de vida.

Dismetros ceflicos. Medir con un
cefalémetro, dentro de las prime-
ras 2 horas de vida, los didmetros
anteroposteriores y transversos de la
cabeza del recién nacido aproxi-
mando a los 5 mm.

a) Didmetro suboccipitobregméti-
co (SOB). Se mide desde el
punto en que se une el occi-
pital con las vértebras cervica-
les hasta el centro de la fon-
tanela mayor o bregmética.

b) Didmetro suboccipitofron-
tal (SOF). Se mide desde el
punto en que se une el occipi-
tal con las vértebras cervicales,
"hasta la parte més saliente de
la frente.

¢) Diémetro occipitofrontal (OF).
Se mide desde la glabela (raiz
de la nariz) al punto més dis-
tante del occipital.

d) Diémetro submentobregmitico
(SMB). Se mide desde la unién
del submentén con el cuello, has-
ta el centro de la fontanela ma-
yor o bregmatica.

e) Didmetro sincipitomentonia-
no (Sin. M.). Se mide desde el
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punto medio entre la gran y pe-
quefia fontanela, sobre la sutura
sagital, hasta el mentén.

a) Diémetro biparietal (Bi. P.). Se
mide entre las dos eminencias pa-
rietales. '

g) Difmetro bitemporal (B. T.). Se
" mide la mayor distancia entre las
ramas de la sutura parietofron-

tal o coronaria.

Perimetro cefélico: la cinta métrica
debe pasar por la glabela y el occi-
pital y se medir4A la mayor cir-
cunferencia obtenida aproximando a
0.5 cm. Este dato se tomara dentro
de las 2 primeras horas de vida.

Cefalohematoma. Marcar con una
cruz donde corresponda. Este dato

se debe tomar entre las 24 y 48 ho-
ras de vida.

Examen del recién nacido. Anotar
este dato segin el resultado obteni-
do de acuerdo con el examen fisico
y neurolégico. Este examen se rea-
liza dentro de las 24 a 48 horas de
vida. En caso de fallecimiento se
indicard en “observaciones” anotin-
dose la edad al momento de fallecer
(en horas si es menor de 1 dia y
en dias en caso contrario),

Observaciones. Anotar aqui los datos
no consignados anteriormente que
puedan servir para este estudio.
Ejemplo: anotar las razones en el
caso de no haberse recogido aqui
algin dato de los solicitados en la
planilla, la razén por la cual se ad-
ministr6 una droga, su dosis y via, etc.



RESUMEN

Durante las tltimas cuatro décadas, la
mayoria de los obstetras del mundo occi-
dental practican la amniotomia rutinaria-
mente en algin momento del parto (ge-
neralmente antes de los 6 cm.), con el
objeto de acortar el parto.

Esta simple maniobra provoca un des-
equilibrio de las presiones a las que es-
tdn sometidos la placenta, el cordén um-
bilical y el feto, pudiendo provocar efectos
indeseables sobre el neonato.

OBJETIVOS DEL ESTUDIO
Objetivos especificos.

a) Determinar la etapa del parto en
que se produce espontineamente la
rotura de las membranas ovulares;

b) Estudiar las relaciones entre la ro-
tura de las membranas ovulares con
el progreso del parto y el estado
del neonato.

Objetivo final.

Aclarar si la prictica rutinaria de la
amniotomia esta justificada desde el pun-
to de vista de la salud del neonato.

Objetivos a corto plazo.

a) Obtener datos cuantitativos de di-
versas caracteristicas del embarazo,
del parto y del neonato de una
muestra de mujeres sanas con em-
barazos “normales”,

b) Mejorar la cooperacién entre obs-
tetras y neonaté6logos.

c) Aguzar el juicio critico de los obs-
tetras, aplicando el método cienti-
fico, sobre los posibles efectos per-
judiciales de algunas conductas o
acciones médicas durante el parto.

d) Lograr una amplia experiencia pa-
ra unificar criterios a propédsito de
la atencién del parto.

Poblacién de estudio y métodos.

Con el objeto de reunir un nimero de
partos suficiente como para llegar a con-
clusiones vélidas en un periodo de tiem-
po corto, se disefi6 esta investigacién
colaborativa en la que participan 22 ma-
ternidades de 11 paises de América La-
tina (Fig. 1, pig. 4).

Se estudian mujeres sanas, con gesta-
ciones de término sin complicaciones, con
fetos vivos y tinicos en presentacién ce-
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falica, sin desproporcién cefalopélvica, y
en trabajo de parto de comienzo espon-
taneo.

La observacién comienza desde el ini-
cio del parto con las membranas ovulares
integras. Alternativamente en una emba-
razada se practica la amniotomia precoz,
a los 4 0 5 cm. de dilatacién, y en la
otra se respeta la evolucién natural del
saco ovular.

La recoleccion de datos se hace por
medio de un protocolo clinico precodifi-
cado (Fig. 2, pag. 22). La forma como
se recoge cada variable estd normatizada.
Una vez examinada la consistencia de la
informacion ésta fue procesada por com-
putacién electrénica.

Hasta el 30 de junio de 1974 se reci-
bieron un total de 1.413 protocolos clini-
cos (Fig. 3, pag. 24). Los resultados aqui
presentados se obtuvieron del procesa-
miento de 1.124 partos.

De acuerdo al momento en que se rom-
pieron las membranas ovulares, la mues-
tra fue subdividida en diversos grupos
(Fig. 4, pag. 25). '

Resultados.

1) Etapa del parto en que se produce
la rotura espontinea de las mem-
branas.

Cuando se respeta la evolucién natural
de las membranas el 66 % de los partos
alcanzan la dilatacién completa con las
membranas integras y el 12 % las man-
tiene intactas hasta el final del parto
‘Fig. 6, pag. 27). La mayor frecuencia

de roturas espontineas se observa a los
10 cm. de dilatacién (33 %).

Las multiparas llegan con sus membra-
nas integras al fin del parto con una
frecuencia mayor. que las nuliparas (fi-
guras 7, 8, 9 y 10, pags. 27 y 28).

Se deduce que la amniotomia intra-
parto es una maniobra artificial que al-
tera el momento fisiolégico de la rotura
ovular espontanea.

2) Similitud entre algunas caracteris-
ticas maternas y neonatales en los
grupos de rotura precoz y tardia.

No se encontraron diferencias significa-
tivas entre las distribuciones muestrales
de algunas variables maternas y neona-
tales entre los grupos de rotura precoz
y tardia (Figs. 11 a 18, pags. 28 a 31).

El efecto de estas variables influird por
igual a ambos grupos cuando se compa-
ran los pardmetros del progreso del parto
y del estado del neonato.

3) Duracién del parto.

La amniotomia precoz abrevia en un
28 % la mediana de la duracién del pe-
riodo dilatante (Figs. 31 y 37, pags. 34 y
37). La diferencia se mantiene al separar
la muestra por su paridad (Figs. 32, 33, 34,
38, 39 y 40, pags. 34 a 38). Debe recor-
darse que la aceleracién del parto no ne-
cesariamente beneficia al feto. La dura-
cién del periodo expulsivo no estd influi-
da por el estado de las membranas (figu-
ra 35, pag. 36).

2



RESUMEN

71

La circular de cordén al cuello fetal
alarga el periodo expulsivo (Fig. 47, pa-
gina 41).

4) Modelaje cefalico del neonato.

Con la rotura precoz la incidencia de
bolsas serosanguineas y desalineamientos
6seos es mayor (Figs. 50, 54, pags. 42 y
43).

Cuando la rotura es precoz 1 de ca-
da 3 neonatos presenta una bolsa sero-
sanguinea, mientras que cuando se res-
peta la evolucién natural de las mismas
1 de cada 7 neonatos presenta una bolsa
Fig. 64, pag. 47).

Cada 100 neonatos en cuyos partos las
membranas se rompen precozmente 74
de ellos presentan desalineamientos en-
tre los huesos del crdneo. Cuando se res-
petan las membranas cada 100 neonatos
hay 65 con desalineamientos (Fig. 65, pa-
gina 48).

Uno de cada 3 neonatos presenta si-
multineamente al menos una bolsa sero-
sanguinea y un desalineamiento 4seo en
su cabeza cuando se practica la amnio-
tomia precoz. Cuando se respetan las
membranas 1 de cada 9 neonatos presen-
ta estos dos signos simultineamente (fi-
gura 66, pig. 48).

Cuanto més tardia es la rotura ovular
menor es la proporcién de neonatos que
presentan estos signos (Figs. 60 y 62, ps-
ginas 45 y 46).

La paridad influye sobre el modelaje
cefélico.

Cuando la rotura es precoz hay una in-
cidencia significativamente mayor de bol-

sas serosanguineas cefalicas en el prime-
ro y segundo hijos con respecto a los
siguientes. Cuando las membranas per-
manecen integras hasta los 10 cm. de di-
latacién, esta incidencia fue significati-
vamente mayor en el primer hijo con res-
pecto a los siguientes (Fig. 69, pig. 49).
Cuando las membranas permanecen in-
tegras hasta el fin del parto el efecto
de la paridad sobre la produccién de
bolsas serosanguineas tiende a desapare-
cer (Fig. 70, pag. 50).

Otros resultados obtenidos con estas
variables se muestran en las Figs. 71, 72,
73 y 74, pags. 50 y 51.

Cuando la rotura es precoz hay una
asociacién significativa entre el peso del
neonato y la incidencia de bolsas serosan-
guineas cefalicas (Fig. 76, pag. 52). Esta
asociacién no fue significativa con mem-
branas integras (Fig. 77, pag. 53).

Las membranas integras durante el par-
to reducen la incidencia de aparicién de
bolsas serosanguineas cefalicas, de cefa-
lohematomas y de desalineamientos entre
los huesos del crineo. También dismi-
nuyen el efecto que tiene la paridad y
el peso fetal sobre la formacién de bol-
sas serosanguineas cefalicas.

5) Evolucién y terminacién del parto.

Hubo un 4% de evoluciones anorma-
les en la poblacién total (Fig. 20, pag. 31).
En el grupo de rotura precoz la inciden-
cia de evoluciones anormales fue signifi-
cativamente mayor (Fig. 24, pag. 32).
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Se destaca la importancia de que la ma-
yoria de los partos evolucionan normal-
mente sin ningin tipo de drogas (Fig. 21,
pag. 31).

En la poblacién total hubo un 10 %
de partos que terminaron en forma arti-
ficial (Fig. 22, pag. 32). Hubo un 9 % de
forceps, 0.8 % de ventosas y 0.3 % de
cesdreas (Fig. 23, pag. 32). No hubo di-
ferencias entre los grupos de rotura pre-
coz y tardia.

Estas cifras provenientes de una pobla-
cibn de bajo riesgo perinatal, parecen
ideales, si se tiene en cuenta la baja
morbilidad y mortalidad encontrada (pé-
gina 55).

6) Mortalidad y morbilidad neonatal.

En los 1.413 partos correspondientes a
esta poblacién de bajo riesgo perinatal,
se encontré una mortalidad neonatal den-
tro de las 48 horas de vida de 0.71 %,.

En toda la muestra un 99 % de los
neonatos se encontraban vigorosos al 5°
minuto de vida (Figs. 78, 79 y 80, pagi-
na 55) y un 1% de exdmenes neurolé-
gicos anormales a las 48 horas de vida
(Fig. 86, pag. 58).

No se encontr6 asociacién entre el es-
tado de las membranas y el puntaje de
Apgar y el resultado del examen neurolé-
gico realizado a las 48 horas de vida.

S
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SUMMARY

LATIN AMERICAN COLLABORATIVE STUDY ABOUT
THE EFFECTS OF MEMBRANE RUPTURE

ON LABOR AND NEWBORN

Several methods for the care of labor
have changed very little in the last 40
years. For instance, most obstetricians
systematically perform amniotomy some
time during labor with the aim of shor-
tening its duration. This simple action
unbalances the pressures exerted on the
fetus and may have harmful consequen-
ces for the newborn. Increasing evidence
on the protection given to the fetus by
intact ovular membranes during labor, has
been found during the last few years.

AIMS OF THE STUDY
Specific Aims.

a) To determine the stage of labor at
which membranes rupture sponta-
neously.

b) To study the relationship between
timing of membrane rupture on one
side and the progress of labor and
condition of the newborn on the
other.

Ultimate Goal.

To find out whether the common prac-
tice of amniotomy—is justified from the
viewpoint of the health of the neonate.

Immediate Objectives.

a) To collect quantitative data on se-
veral characteristics of pregnancy,
labor and the neonate in a sam-
ple of healthy women with “nor-
mal” pregnancies.

b) To increase the cooperation bet-
ween obstetricians and neonatolo-
gists in Latin America.

c) To promote accurate gathering of
data.

d) To learn through direct personal
experience the uselessness of routi-
ne employment of anesthesia, anal-
gesia and oxytocics during normal
labor.
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CLINICAL MATERIAL
AND METHODS

In order to obtain valid conclusions in
a relatively short period of time, it was
estimated that more than 800 protocols
would have to be obtained. The accuracy
of the study would not improve by in-
creasing the number of protocols over
1,700. Twenty two Maternity Hospitals
of 11 Latin American countries partici-
pated in the Study (Fig. 1, page 4).

All women studied are healthy, have
“normal” term pregnancies (without known
complications) with a single, live fetus in
cephalic presentation, without cephalo-
pelvic disproportion. Labor starts and

progresses spontaneously = without any
analgesics, etc.).

Membranes are intact and cervical dila-

medication (oxytocics,

tation less than 5 cm at the onset of the
study. Alternatively, in one woman early
amniotomy is performed (at 4-5 cm of di-
latation), and in the next, membranes are
left intact until they rupture spontaneously.

Data were collected in all centers using
the same clinical coded file (Fig. 2, pa-
ge 22). All information was processed by
electronic computer.

Until 30 June 1974, a total of 1,413
clinical protocols (Fig. 3, page 24) was re-
ceived . The results presented in this re-
port were obtained from 1,123 labors.
The study sample was divided into groups
according to the phase of labor in which
membranes rupture (Fig. 4, page 25).

RESULTS

1) Phase of labor at which membra-
nes rupture spontaneously,

In the group of 517 labors in which
amniotomy was not performed, 66 % of la-
bors reached full cervical dilatation with
intact membranes, and in 12 % these we-
re still intact at delivery (Fig. 6, page 27).
The higher frequency of spontaneous
rupture (34 %) occurs at full dilatation
(10 cm).

The proportion of labors reaching de-
livery with intact membranes is greater
in multiparas than in nulliparas (Figs. 7,
8, 9 and 10, pages-27 y 28).

Intrapartum amniotomy is an artificial
maneuver which alters the physiological
timing of spontaneous rupture.

2) Similarity in maternal neonatal
characteristics between the groups
with early and late rupture of mem-
branes.

No significant differences were found
between both groups in the distribution
of certain variables (Figs. 11 to 18, pa-
ges 28 to 31).

The influence of these variables is thus
similar in both groups when the progress
of labor and condition of the neonate ™
are compared.

3) Duration of labor.

Early amniotomy shortens in about 28%
the median of the duration from the be-
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ginning of labor until the end of the first
stage (Fig. 31, and 37, pages 34 and 37).
Similar differences between both groups
are maintained when the sample is broken
down according to parity (Figs. 32, 33, 34,
38, 39 and 40, pages 34 to 38).

It should be emphasized that accelera-
tion of labor is not necessarily beneficial
for the fetus and that it may have un-
desirable effects. The duration of the se-
cond stage is not influenced by the sta-
tus of the membranes (Fig. 35, page 36).

When the umbilical cord is around the
fetal neck, this causes the second stage
to last longer (Fig. 47, page 41).

4) Cephalic molding of the neonate.

In labors with early rupture of mem-
branes, the incidence of caput succeda-
neum, and bone disalignment is greater
(Fig. 50 and 54, pages 42 and 43).

With early amniotomy, one of every
3 neonates has caput succedaneum, whe-
reas when membranes are allowed to rup-
ture spontaneously, only one of every 7
newborns has caput (Fig. 64, page 47).

Of every 100 newborns with early am-
niotomy during labor, 74 show cranial
bone disalignment. When membranes are
not artificially ruptured, 65 of every 100
newborns have disalignment (Fig. 65,
page 48).

One of every 3 neonates with early
amniotomy shows simultaneously caput
succedaneum and cranial disalignment.
When membranes remain intact only one
of every 9 newborns shows both signs

of mechanical trauma simultaneously
(Fig. 66, page 48).

The later in labor membrane rupture
occurs, less is the proportion of neonates
showing these sings (Fig. 60 and 62, pages
45 and 46).

Cephalic molding is influenced by pa-
rity. With early amniotomy there is a
significantly greater proportion of caput
in the first and second neonates than in
the following ones. When membranes
remained intact until 10 cm of cervical
dilatation, this incidence was significantly
greater in the first child as compared
with the following neonates (Fig. 69, pa-
ge 49). When membranes were still intact
at the end of labor, the effect of parity
on the production of caput succedaneum
tends to disappear (Fig. 70, page 50).

Other results obtained with these va-
riables are shown in Figs. 71, 72, 73 and
74 (pages 50 and 51).

With early amniotomy, there is a
significant association between neonatal
weight and incidence of caput succeda-
neum (Fig. 76, page 52). This was not
found with intact membranes (Fig. 77,
page 53).

Intact membranes during labor reduce
the production of caput succedaneum,
cephal hematomas and cranial bone dis-
alignment. They also diminish the ef-
fect of parity and fetal weight on the
production of caput succedaneum.

5) Progress of labor and delivery.

Only 4 % of the total population did
not progress normally (Fig. 20, page 31).
In the group of early amniotomy, the
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incidence of abnormal progress was sig-
nificantly greater (Fig. 24, page 32).

The fact that the great majority of la-
bors progress normally without any drug
administration is hereby stressed (Fig. 21,
page 31).

Of the total study population, 10 % of
labors ended artificially (Fig. 22, page 32).
There was 9 % of forceps delivery, 0.8 %
of vacuum extractor and 0.3 % of cesa-
rean sections (Fig. 23, page 32).

These data coming from a low peri-
natal risk population, seem ideal taking
into account the low morbidity and mor-
tality recorded (page 55).

6) Neonatal mortality and morbidity.

In the series of 1,413 labors of low
perinatal risk which were studied, neo-
natal mortality in the first 48 hours of
life, was 0.71 %,.

In the whole sample, 99 % of the neo-
nates were vigorous. at the fifth minute
of life (Figs. 78, 79 and 80, page 35).
Only 1% of the neurological-exams at
48 hours of life was abnormal (Fig. 86,
page 58). No association was found bet-
ween the status of membranes and Ap-
gar score, and the result of the neurolo-
gical exam at 48 hours of life.

!"""
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