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PROLOCO 

En 1972, cursando nuestro segundo año de la car rera  de  Medi- 
cina y movidos por  un profundo interés en la investigación básica, 
logramos conectarnos con el Centro Latinoamericano ae Perinatología 
y Desarrollo Humano (CLAP) d i r ig ido entonces por  el Prof. Dr .  Ro- 
berto Caldeyro-Barcia. 

A t ravés del Dr .  Hugo Sabatino se nos inv i tó  a formar parte 
de un grupo  dedicado a la investigación de las alteraciones hemo- 
dinámicas en fetos de ovejas producidas por  dist intas maniobras 
tendientes a alterar el intercambio placentario materno-fetal. 

El maravilloso equipo humano, la metodología científ ica empleada 
y los recursos técnicos disponibles permitieron lograr avances im- 
portantes en la comprensión de los mecanismos fisiopatológicos del 
sufrimiento fetal agudo in t rapar to  e imprimieron en nuestra persona- 
l idad una huella indeleble que ha signado el resto de nuestra carrera. 

Es así que, aunque proveniendo de una familia de médicos 
otorrinolaringólogos, el gusto po r  la fisiología obstétrica nos l leva 
a completar el post-grado de Cinecotocología y seguir interesados 
cada día más en la investigación en Perinatología. Afortunadamente 
las posibilidades de investigación en las diversas ramas de la biolo- 
gía siguen siendo infinitas, tanto como es inalcanzable la compren- 
sión de la esencia misma de la vida. 

Los misterios del mecanismo reproduct ivo y el interés innato 
que despierta el proceso del nacimiento del hombre, han servido y 
seguirán sirviendo como estímulo permanente para la continuación 
de la investigación en esta rama de la ciencia. 

Desde 1979 hemos colaborado en diversas formas con un programa 
ambicioso de investigación tendiente a estudiar específicamente el 
período expulsivo del par to  en diversos aspectos, que comenzó en 
el CLAP y continúa en el Departamento Clínico de Perinatología. 

El trabajo que hoy presentamos está basado en hipótesis or ig i -  
nales sobre uno de los parámetros de diagnóstico fundamentales 
del estado fetal en el momento del parto : la frecuencia cardíaca 
fetal. Es este un trabajo que se ha realizado en forma prospectiva, 
con múltiples sacrif icios personales derivados fundamentalmente de 
la poca disponibildiad de recursos de la Universidad en un país de- 
bi l i tado moral y económicamente. 

Sin embargo, muchos de estos problemas se han podido subsanar 
por  la desinteresada colaboración del CLAP (OPSIOMS), de la Clínica 
Cinecotocológica "B" de la Facultad de Medicina, con el fundamental 
apoyo de un grupo  humano excepcional, y con el permanente estímulo 
y apoyo del Profesor Roberto Caldeyro-Barcia, Director del Departa- 
mento Clínico de Perinatología. 
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La Escuela Uruguaya de Fisiología Obstétrica, que ha brindado 
tanto a la comunidad científica internacional, puede y debe seguir 
dando al mundo la demostración de que u n  país pequeño, con escasos 
recursos materiales, puede desarrollar al máximo la riqueza más valiosa: 
su capital intelectual. 

En el campo de la Medicina Perinatal este hecho es doblemente 
significativo, ya que los avances en esta rama de la ciencia contr i -  
bu i rán ineludiblemente a la posibil idad de expresión máxima del capital 
genético del indiv iduo y por  tanto de la especie. 

Esperemos que los nuevos tiempos que se avecinan sean propicios 
a estos intereses. 

Seguiremos poniendo nuestro máximo empeño en ello. 

J.A.T. 
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Este trabajo está basado en : 

- una exhaustiva revisión de la literatura específica del tema 

- hipótesis originales propuestas por el autor 

- recolección prospectiva de  datos específicos para probar esas 

hipótesis 

- metodología original para el estudio y la interpretación de los 

datos. 

Y presenta además conclusiones que no han sido publicadas 

hasta la fecha por otros investigadores. 
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El  nacimiento es u n a  etapa fundamental en  la v ida  del ser  
humano. En este momento pueden presentarse c i rcunstancias q u e  
g rav i t en  signif icat ivamente sobre la  ca l idad d e  v ida  fu tu ra  ( 1  3,23,59). 
S i  b ien  e l  embarazo y e l  p a r t o  son procesos totalmente fisiológicos, 
la  frecuencia con que  se presentan complicaciones just i f ica e l  hecho 
d e  q u e  se adopten medidas d e  con t ro l  adecuadas para detectar  ant ic i -  
padamente cualquier  al teración d e  la normal idad (52). 

E n  nuest ra  sociedad moderna, con la  disminución d e  las tasas 
de  nata l idad y e l  mejoramiento d e  los recursos técnicos, e l  proceso 
del nacimiento se controla cada vez más d e  cerca. Este celo p o r  con- 
t r o l a r  e l  proceso fisiológico del  pa r to  ha  l levado a u n a  deshumaniza- 
c ión progres iva  del  mismo, proceso que  se está in ten tando r e v e r t i r  
e n  la Perinatología moderna teniendo e n  cuenta n o  sólo los conocimientos 
anatómicos, fisiológicos, f isiopatológicos y clínicos, sino también 
conceptos psicológicos y etológicos (47). 

No obstante n o  debemos o l v ida r  que  e l  proceso reproduct ivo ,  
t a n  increíblemente complejo, presenta momentos q u e  cons t i tuyen 
períodos de elevado r iesgo para la madre y e l  p roduc to  d e  la  concep- 
c ión  (128). 

E l  p a r t o  es, s in  n inguna duda, la etapa fisiológica d e  más a l to  
r iesgo para la v ida  d e  una  persona (feto-niño-adulto).  Este r iesgo 
n o  es sólo de  v ida o muerte, sino q u e  complicaciones algo menores 

, q u e  aquellas q u e  produc i r ían  la  muerte pueden dejar  secuelas orgá-  
nicas (sobre  todo neurológicas) i r reve rs ib les  (76). 

Recordemos q u e  e l  número d e  neuronas del  ser humano es cercano 

,, a l  máximo en e l  momento del  nacimiento. La muerte de  células nerv iosas 
es i r recuperable,  y el r iesgo d e  que un número importante d e  neuronas 
mueran en e l  período per ina ta l  es elevado. 

Esta pérd ida  d e  células nerv iosas puede p roduc i r se  p o r  múl t ip les 
mecanismos etiológicos : traumáticos, metabólicos e h ipóxicos (20). 

La medicina per inata l  está d i r i g i d a  sobre todo a p r e v e n i r  las 
complicaciones vinculadas a l  nacimiento y a co r reg i r l as  cuando éstas 
se producen con el fin d e  q u e  la información genét ica ex is tente en  
e1,momento de  la concepción se exprese con toda s u  potencial idad 
e n  la v ida  del  ind iv iduo.  



A estos efectos son fundamentales los recursos diagnósticos, en base 
e los cuales nos decidiremos a intervenir  o no  para corregir anormalidades. 

El feto constituye para el obstetra un verdadero paciente "oculto" en 
su microambiente. La frecuencia cardlaca fetal (FCF] fue descubierta por  
P. Marsac en 1650 (111). 

La auscultacibn, aplicada cllnicarnente al feto por primera vez en 1822 
por Kergaradec [102), fue hasta hace pocos aiios el único método práctico 
de diagnóstico del estado fetal. 

El primer elemento objetivo de diagnóstico fue publicado en 1906 por 
Cremer 163) quien obtuvo por primera vez el electrocardiograma fetal, muy 
poco tiempo después que Einthoven describiera la posibilidad de obtener el 
ECG del adulto [Figura 1). 

Fig. 1 - Primer ECG fetal registrado con electrodos externos. 
Las pequefias deflexiones de la línea de bese (Fotus) 
son tos complejos fetales interrumpiendo el trazado matern 
Reproducido de Cremer (63) ,Munch. Med. Wochenschr. 
53: 811, 1906 

Dadas las dificultades técnicas de la época no  fue posible uti l izar el EC( 
para registrar la frecuencia cardíaca fetal (FCF], por  lo que durante largos 
aiios permaneció como una curiosidad sin aplkcación dinica. 

El desarrollo ul ter ior de la electrocardiografia no pudo sotucionar el prr 
blema prhctico de obtener sefiales de suficiente amplitud como para alimentar 
un tacómetro. Se utilizaba esporádicamente el ECG fetal para establecer el 
diagnóstico de vida fetal o para hacer el diagnóstico de embarazo rnúttiple. 
La seaal fetal obtenida era tan pequetía en relacibn a la materna que era im- 
posible utilfzarIa para obtener un buen registro de FCF (80). t 
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La necesidad de obtener buenas señales de forma de poder 
estimular un tacógrafo fue satisfecha por  primera vez en Montevideo 
en 1958 por  Caldeyro-Barcia y colaboradores (39,53) quienes implan- 
taron un electrodo al feto subcutáneamente por  punción transabdomi- 
nal. De esta forma se obtuvo el pr imer registro continuo de FCF 
de buena calidad, conjuntamente con registros de presión amniótica, 
que habían sido publicados por  los mismos investigadores (10 , l l ) .  

Se puede decir entonces, que de nuestro país surgieron los 
elementos que permitieron enfocar a la obstetr icia por  primera vez 
como una ciencia con parámetros objetivos, estableciéndose la piedra 
fundamental de la perinatología moderna. 

Más tarde, en 1963, Hon diseña el electrodo de c l ip  (90) aplicable 
al cuero cabelludo fetal, obteniéndose de esta forma una buena señal 
del ECG fetal por  una vía más práctica que la punción transabdominal. 
Este concepto es básico y común para todos los monitores modernos, 
y, con pequeñas modificaciones, se lo sigue utilizando actualmente, 
constituyendo el mejor método para obtener una señal para el tacó- 
metro . 

Lamentablemente, el prerrequis i to de que las membranas ovulares 
estén rotas no lo hace aconsejable como método de ru t ina ( 12,154,158). 

Los métodos no invasivos no produjeron buenos registros de 
FCF hasta que en 1968 Bishop aplica el pr inc ip io  Doppler al u l t ra-  
sonido (32) demostrando que la señal obtenida era suficientemente 
buena como para obtener registros continuos de FCF de buena calidad, 
siendo precedido por  otros autores (57,98) en la observación de 
la act ividad cardíaca fetal. 

Como ot ra  contr ibución importante a la comprensión de los fenó- 
menos fisiológicos y fisiopatológicos del parto, cabe destacar que 
en 1963 Pose (133) publica registros simultáneos y continuos de 
contracciones uterinas, FCF, presión arteria1 y presión parcial de 
oxígeno del músculo fetal. 

Todos estos elementos han contr ibuído al progreso de la per i -  
natología en cuanto han significado un importante avance, sobre 
todo en los últimos 25 años, en la comprensión de los factores que 
afectan al feto en el par to  y a los mecanismos fisiopatológicos que 
se ponen en juego ( 60). 

Sin embargo, el período expulsivo sigue manteniendo incógnitas 
en lo que se refiere a la valoración de estos elementos diagnósticos 
tan importantes en el embarazo y el período dilatante. 
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2. IMPORTANCIA DEL PARTO COMO RESPONSABLE DE AGRAVIO 

FETAL. 

En el parto existen diversos factores que pueden provocar 
asf ixia fetal (134). La magnitud de la asfixia y el tiempo que ella 
esté presente en el feto puede provocar diversos t rastornos:  desde 
la muerte hasta la ausencia total de alteraciones, pasando por  diversos 
tipos de lesiones, reversibles o i r reversib les (76,77,120,124,125,171).  

Para conocer la magnitud del problema, resulta sumamente 
i lus t ra t ivo  un estudio realizado en Inglaterra, Escocia y Gales (36,37). 
En dicho estudio se investigaron las causas de muerte perinatal 
de todos los partos producidos en un mes (año 1958), mediante la 
realización de más del 90% de las autopsias por  un mismo patólogo. 

El total de partos registrados fue de 71000, con 1757 muertes 
perinatales, con una tasa de mortalidad perinatal de 33.2 por  1000 
nacidos vivos. Esta tasa es semejante a la de nuestro país en 1983 
(28 por  mil nacidos vivos) ( 1). 

En dicho estudio (36,37) se encuentra que la incidencia de 
anoxia in t rapar to  en los casos de muerte fetal ( fetos de más de 2500 
gramos) es del 41.2%, la de trauma cerebral del 2.78, y la incidencia 
de anoxia intraparto asociada a trauma cerebral es del 13.7%. Por 
lo tanto, la anoxia intraparto estuvo presente en el 54.9% de  los 
casos de defunción fetal (41.2 + 13.7). 

En las autopsias realizadas en los casos de muerte neonatal 
precoz en recién nacidos de más de 2500 gramos de peso, la anoxia 
i n t r ap r t a  estuvo presente en el 7.08 y el trauma cerebral en el 8.4%. 
Ambas causas asociadas se encuentran en el 11.88 de los casos. 
Por lo tanto la anoxia estuvo presente en el 18.88 de los casos de 
muerte neonatal precoz (7.0 + 11.8) de los recién nacidos de  más 
de 2500 gramos. 

También confirma estos hechos el estudio publicado en nuestro 
país por  el Ministerio de Salud Pública (Div is ión Estadísticas) en 
el cual se observa que la pr incipal  causa de mortalidad infant i l  en t re  
1963 y 1967 y en  1980, son las lesiones de par to  ( 122). 
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Si observamos las causas que con mayor frecuencia determinan 
muertes perinatales o recién nacidos con signos de asfixia; com- 
probamos que éstas están relacionadas con lo que en la actualidad 
se denomina "embarazo de al to riesgo perinatal" ( 1 28) . 

la probabil idad de que aparezca anoxia o hipoxia fetal ( su f r i -  
miento fetal) en un caso dado, aumenta con el número y gravedad 
de los factores de  riesgo que estén presentes durante el embarazo 
y el parto. A la inversa, la ausencia de estos factores reduce Da 
probabil idad de  sufrimiento fetal in t rapar to  a un mínimo [ 41,124). 

PRINCIPAL ES CAUSAS DE MORTALIDAD INFANTIL 

URUGUAY - 1980 
TASA POR O 1  2 3 4 5 6 7 8 9 1 0  
MIL IPUCRIPTOJ + i i i = i i . i i t  

Pr ematurez 

Anomalías congénitas 

LnFecciones int-t indes 

Otras causas perinatrlls 

Inf ea. rnpiratarius ag 

l n k .  pvmst. y septicemia, m 
Oesnu trtcidn- m CLAP 

Ení. mal deFinidas- ops/ons 

DIVISION WAUSTICCI M S P  
@ 

Fíg. 3 Fuente: División Estadfstica, Ministerio 
de Salud Pública ( 122) 
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3. EL PERIODO EXPULSlVO 

Hemos visto que el parto consti tuye una etapa de r iesgo para 
el ser humano. Si consideramos las etapas clásicas en que se d iv ide 
este proceso fisiológico y estudiamos separadamente su importancia 
relativa como potenciales productoras de asfixia fetal, vemos que 
el período expulsivo consti tuye la etapa de más alto riesgo para 
el feto. 

Melchior ( 114) jerarquiza la importancia del período expul- 
sivo del parto, considerándola la etapa más peligrosa para el feto 
aún siendo la de más corta duración. 

Un g ran  número de factores de riesgo aparecen con su máxima 
intensidad durante este período (62, 168) : Las contracciones uter i -  
nas presentan una intensidad superior a los 80 mm Hg  (54), n ivel  
po r  encima del cual el f lujo arteria1 útero-placentario hacia el espacio 
intervelloso está interrumpido (64,138). El período de tiempo en t re  
contracciones es muchas veces in fer ior  a los dos minutos, que es 
el mínimo tiempo necesario para que el feto se recupere de una hipo- 
xia ( 52) . 

La presión intraabdominal de los esfuerzos de pujo se suma 
al efecto deletéreo de la presión uter ina sobre la circulación placen- 
tar ia y la oxigenación fetal (22,46,143). 

La compresión cefálica es intensa luego de la r up tu ra  de las 
membranas ovulares y durante el descenso de la cabeza fetal (55). 
Además, muchas veces la madre se encuentra en posición supina 
o de litotomía, lo que favorece el sindrome supino hipotensivo y 
el efecto Poseiro ( 137). 

Hacia el f inal del trabajo de parto, la mujer frecuentemente 
se encuentra en acidosis metabólica ( 1 12), agravada durante el pe- 
ríodo expulsivo po r  apneas prolongadas y por  la producción de ácido 
láctico. po r  los músculos que intervienen en los esfuerzos de pujo. 

La circulación en el cordón umbilical puede ser modificada por  
compresión o estiramiento lo que lleva a una disminución o a una 
interrupción del gasto feto-placentario ( 145) . 
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Consideración especial merece la influencia de la duración del período 
expulsivo sobre los resultados perinatales ( 173,174). 

Existe un concepto arraigado en  la obstetr icia clásica que establece 
que el parto debe terminarse artif icialmente s i  el período expulsivo excede 
las dos horas. 

Este concepto fue establecido hace más de un siglo (83) y s i rv ió  
de base para que autores como DeLee determinaran que la conducción 
del parto debía inc lu i r  la posición de litotomía, episiotomía electiva y uti- 
lización sistemática del forceps a los efectos de disminuir la morbi-morta- 
l idad perinatal (66). 

Aunque vastamente difundidas, estas técnicas no estaban basadas 
en datos objetivos que demostraran su superioridad f rente  al par to  espon- 
táneo normal. Pese a la falta de esta evidencia científica, aún hoy día 
muchos obstetras defienden estas técnicas de manejo intervencionista 
del período expulsivo, sobre todo en  primíparas. 

En el pr imer estudio sistemático de los riesgos de un período expulsivo 
prolongado (87) se encontró una correlación directa ent re  la duración 
del período expulsivo y el riesgo de muerte perinatal, la infección materna 
y la hemorragia. Pareció razonable asumir como verdadera la "regla de 
las dos horas". 

Sin embargo, estudios más recientes (47,61,62) han revalorado las 
relaciones ent re  la duración del segundo período del par to  y la incidencia 
de morbil idad y mortalidad perinatales y la morbil idad puerperal. 

En una serie de 4403 nulíparas (61) no se encontró aumento significa- 
t ivo  de la mortalidad perinatal con períodos expulsivos progresivamente 
más largos. Esto fue c ier to independientemente del t ipo de parto, la 
preexistencia de enfermedad materna o de las anomallelades del parto. 
Tampoco se encontró una tendencia hacia mayor mortalidad perinatal con 
duraciones mayores del período expulsivo. 

El puntaje de Apgar al pr imer minuto demostró ser menor en casos 
con período expulsivo prolongado solamente cuando el par to  no fue monito- 
rizado. Bajos puntajes de Apgar al quinto minuto no  se correlacionaron 
con períodos expulsivos prolongados (61). 

Este estudio demostró u n  aumento del riesgo de hemorragia puerperal 
y patología infecciosa materna cuando el período expuls ivo  excedía las 
t res  horas de duración. S in  embargo, las hemorragias se asociaban más 
fuertemente al uso de  fórceps duran te  el período expulsivo en tremadamente 
largo y la morbil idad infecciosa se asociaba a la frecuente indicación de 
cesárea en estas situaciones. 
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Se concluye que la duración del segundo período del par to  
no tiene efecto directo sobre los resultados perinatales o sobre 
la morbil idad materna. 

Tampoco se encontró asociación ent re  la duración del segundo 
período del parto y la existencia de deficiencias en las funciones 
cognitivas o neurológicas de niños estudiados a la edad de 3 años (128).  

Por tanto, los datos disponibles no apoyan la conducta de someter 
a las partur ientas a procedim ientos potencialmente traumáticos 
solamente porque sus partos no se han producido dentro del 
período arbitrariamente determinado de las dos horas. 

Esto no significa que un período expulsivo prolongado deba 
ser menospreciado; puede signif icar que existen al teraciones 
importantes en la mecánica del par to  (54). 
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4. EL  PAPEL DE LA MONlTORlZAClON ELECTRONICA 

La monitorización es la observación y el registro, más o menos 
continuo, de variables que permitan hacer un diagnóstico o evaluación 
de una determinada situación (7). 

La variable más usada para diagnosticar la condición fetal en 
el par to  es la Frecuencia Cardíaca Fetal (FCF) (41,48,50,60,80,84,85, 
86,91,92,93,115,11711181147,156,172). 

Esta se puede observar mediante la auscultación, registrando 
los valores periódicamente en una planilla, o mediante la ayuda de 
instrumentos, registrándola con aparatos adecuados en un papel que 
corra a una velocidad conocida. Para que el registro de la FCF pueda 
ser empleado en el diagnóstico del sufrimiento fetal, debe acompañarse 
del registro simultáneo de la contract i l idad uter ina (39,44,91). 

El estudio de la FCF ha demostrado ser de g ran  valor como indi- 
cador del estado fetal, tanto fuera del trabajo de par to  como en el 
período di latante del par to  (60,80,153). 

Se han descri to "patrones" de respuesta de la FCF durante 
estos períodos que son universalmente aceptados. A esto ha contr i -  
buído en forma importante la escuela uruguaya de Fisiología Obstétrica 
(45,48,52,115). 

No sucede lo  mismo con el período expulsivo, en el cual la in ter -  
pretación de las variaciones de la FCF sigue siendo motivo de contro- 
versia. Esta controversia tiene or igen en múltiples factores, a saber: 

1) La relativamente corta duración d l  período expulsivo. 

2) La di f icul tad técnica de obtener buenos registros de FCF 
durante el mismo. 

3) La frecuente interrupción de los registros de FCF por  traslados 
de la partur ienta de la sala de período dilatante a la sala de 
partos. Estos traslados muchas veces se hacen en forma 
apresurada. 

4) La dif icultad, en muchos casos, de establecer inequívocamente 
si un recién nacido se encuentra deprimido a causa de compli- 
caciones del período dilatante o bien del expulsivo -o de 
ambos-, o de factores previos al parto. 
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Destacamos nuevamente que el período expulsivo, s i  b ien corto en 
duración, puede const i tu i r  un período de alto riesgo fetal y con t r ibu i r  
en forma importante a la morbi-mortalidad perinatal. 

Con el mejoramiento de los métodos de monitorizaicón del pa r to  (telemetría, 
registros internos, etc.) es posible la obtención de registros técnicamente 
buenos del período expulsivo (4,9,38,89,107,127) (Figura 4). 

FCF 
Latidos 
pa minub 

PRESlffl 
AMNIOTICA 
mmHg 

NACIMIENTO 

l 
l l 

F igura 4 - Registro de FCF y presión amniótica, obtenido mediante 
telemetría, de los últimos 12 minutos del período 
expulsivo. La velocidad del papel es de 3 cmlmin. 
Nótese la nit idez del trazado de FCF. 

Esto ha condicionado la aparición de u n  c ier to número de publicaciones 
referidas a l  tema. La mayoría de estas publicaciones intenta establecer 
patrones de FCF durante  el período expulsivo que puedan correlacionarse 
con el estado fetal. 

La importancia clínica que puede llegar a tener este tema es enorme. 
Debe pensarse que la posibil idad de la uti l ización de la FCF para realizar 
diagnóstico del estado fetal durante e l  período expulsivo puede hacer 
cambiar en forma sustancial la conducción de este período del parto (5). 

Debe tenerse presente que la importancia de las modificaciones hemodiná- 
micas materno-fetales, dent ro  de las cuales la compresión y10 estiramiento 
del cordón umbilical son fundamentales ( l4 l I l45) , en el período expulsivo, 
pueden condicionar adaptaciones circulatorias fetales igualmente importantes, 
que se t raducirán en alteraciones de la FCF. A esto deben agregarse 
los fenómenos compresivos sobre el cráneo fetal que pueden con t r ibu i r  
a produc i r  alteraciones igualmente importantes de la FCF por  vía exclusiva- 
mente nerviosa. 
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5. REVISION DE LA LITERATURA 

5.1. "Patrones" .de FCF durante el Deríodo e x ~ u l s i v o .  

La mayoría de las publicaciones sobre el tema intentan establecer 
correlación ent re  diversos "patrones" de FCF en este periodo con 
e l  estado feto-neonatal. 

Así, Melchior en 1972 establece 5 tipos de patrones de FCF 
(1  14), teniendo en cuenta para esta clasificación la evolución de 
la FCF Basa1 y la respuesta de la FCF a las contracciones uterinas 
y los pujos. 

Figura 5 - Los 5 t ipos de trazados del  perrodo expulsivo 
según Melchior ( 1 14). 
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Esta clasificación está sobre todo basada eri una apreciación visual, 
cualitativa, de los trazados. 

Este autor ericusnfi-a que en soiamenhe el 2 ,  1% de los partos normales, 
la FCF se mantiene estable durante el período expulsivo, Destaca la impartan- 
cia de los esfuerzos de pujo como causantes de bradicardia fetal, encontrando 
que en partos con ariestesia periaural, sin ssfuerxos de pujo, la proporción 
de ritmos estables es del 2 t%, es decir 10 veces mayor. 

Si bien er; la serie de Maichiur no se encuentra ningbtn recién nacido S 

deprimido \eri !os 869 casos al puntaje de Apgai  fue igual o :superior a 
8 al quinto minuto), se refiere una correlación entre  el tipo de trazado 
y los valores de pH de la  arceria wnbilicaf a1 nacer (Figura kil , 

Figura 6 - Correlación entre los 5 tipos de FCF durante el 
periodo expulsivo y los valores de pH fetal al nacer 
según Melchíor ( 1 141 . 

Van Lierde [168]1 establece también una clasificacidn basada en apreciación 
global de los trazados de FCF en los 30 últimos minutos antes del nacimiento, 
describiendo 5 tipos. Este estudio retrospectivo se basa en 356 partos 
en los que se obtuvieron registros de calidad técnica suficiente como para 
permitir una interpretación válida. Este autor publica f razados que consi- 
dera representativos de cada uno de los tipos t Figura 71. 
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-m -2s -10 -15 -10 -4 min 

Figura 7 - Clases I I  a V de FCF durante el período 
expulsivo según Van Lierde (168). La clase I 
es aquella que corresponde a un r i tmo cardíaco 
fetal estable. Este autor presenta como "tipos" 
de cada una de las clases a un reg is t ro  real de 
FC F. 

Este protocolo de clasificación se basa en t r es  parámetros: 
FCF basal, variabi l idad a largo plazo y desaceleraciones. Considera 
FCF basal normal cuando ésta está ent re  120 y '  150 latidoslminuto. 



Encuentra que el trazado "normaltt [ o  sea s in desaceleraciones, con 
basa1 normal y variabi l idad t ipo I o II de  Hammacher (84)lse encuentra 
solamente en el 4.2% de los partos estudiados. 

Establece que el tiempo mínimo requerido para establecer una clasifica- 
cibn de  un caso &do es de 3 minutos. Encuentra que cuando el trazado 
corresponde al tipo I o I 1, se encuentra acidosis neonatal solamente en 
el 1% de IDS casos, mientras que cuando corresponde al t ipo I V  o V, se 
encuentra acidosis neonatal (pH menor que 7.25 en la  arteria) en el 58- 
100% de los casos. 

Vroman y colaboradores ( 170) publ ican un ,estudio retrospectivo 
sobre más de  2500 partos en los que  aplican una clasificación de 5 t ipos 
de FCF en el período expulsivo basada' en la llnea de base de la FCF y 
s u  evolución (Figura 81. 

TY p.3.I 
PROGRES S IVE 
BRAOYCAROIA 

T Y P . ~  
TRANSIENT 
BRAOYCAROIA 

6 f .  

l r  P. IP 
PERSISTEN1 
BRAOYCAROIA 

Figura 8 -.Patrones de FCF  en el perlodo expulsivo según Vroman 
y col. (170). Figuran aqu l  también la incidencia de cada 
uno de  estos patrones en una serie de  más de 2500 partos 
y los rangos de  pH arteria1 correspondientes. Para esta 
clasificacibn, se toma en considerakión sólo la evolución 
de la llnea de base. 



Establecen arbitrariamente lbs límites de la normocardia entre 
100 y 184) latidos por minuto. E n  vista del amplio rango de valores 
de pH al nacer obtenido en cada uno de los patrones, sugieren que 
la apreciación de la FCF basa1 no tendría uti l idad para establecer 
pronóstico en los casos aislados y sugieren que deben tomarse en 
consideracih las desaceleraciones asociadas a las contracciones ute- 
rinas. 

2: 
' Concluyen además que no es posible establecer un límite máximo 

de duración del perlodo expuls[vo. 

Fischer y colaboradores (73),  estudiando 154 partos con registros 
completos de FCF durante el período expulsivo, establecen una clasifi- 
cación en 6 tipos (Figura 9). 

RIRP 

FHR 
leo 

(kn) 
110 

Figura 9 - Clasificación de Fischer y col. (73). 
FHRP = patrón de FCF; FHR = frecuencia car- 
díaca fetal; UM = actividad uterina. Los patrones 
que se asocian con depresión neonatal son los 
No. 3 y No. 5, por lo que los designa como patoló- 
gicos [son los qre presentan bradicardia final 
prolongada). 

Los Nos. 1 y 6 son considerados normales. Los Nos. 2 y 
4 son catalogados como llorninososlf. 

Estos autores realizan una correlación de cada uno de los patrones 
por ellos definidos con las medidas de pH, PC02 y.PQ2 de los vasos 
umbllicales al nacer, así como con el puntaje de Apgar. De los 6 tipos 
descritos, únicamente aquellos que presentan bradicardia prolongada 



Estos autores refieren que si bien existen pocos trabajos publi- 
cados sobre el tema -generalmente relacionados a que las condiciones 
técnicas del registro son malas- con la utilización de la telemetría 
se  pueden obviar las dificultades técnicas. Concluyen que los regis- 
tros de FCF durante el período expulsivo son de gran utilidad para 
el control del estado fetal; los tipos lb  y IV serían los patrones de 
peor pronóstico, mientras que los tipos O y la los indicativos de buen 
estado fetal. 

Krebs y colaboradores (104) presentan un estudio de la FCF en 
el período expulsivo sobre 1755 registros, basado en la clasificación 
de Vroman y Thiery (170) (Fig. 8). Cada uno de los patrones de esta 
clasificación fue subdividido en 4 grupos en base a la asociación o 
no con dips tipo 1 ,  I I  o variables. Encuentran FCF basa1 normocárdica 
en el 75% de los casos, bradicardia en el 20.5% y taquicardia en el 
4.5%. La bradicardia fue progresiva en el 6.3%, transitoria en el 6.2% 
y persistente en el 8.0%. 

Existió asociación significativa de los patrones bradicárdicos 
y taquicárdicos con puntajes de Apgar bajos al primer y quinto minutos 
y con una tasa más elevada de mortalidad perinatal. 

La combinación más ominosa fue la de bradicardia progresiva 
y dips tipo I I  . Estos autores son los únicos que encuentran que la 
existencia de dips tipo 1 1  e s  de mal pronóstico independientemente 
del valor de la FCF basal. Encuentran algún tipo de desaceleración 
en el 78% de los registros. 

Refieren que si interpretamos los trazados de FCF durante el 
período expulsivo con los criterios del período dilatante, la incidencia 
de trazados "patológicos" oscila entre el 50 al 95%. 

En el plano nacional, los primeros en referirse al tema de los 
efectos de los pujos sobre la FCF fueron Day y colaboradores en 1964 
(65). Obsérvese que esta publicación es  8 años anterior a la de Mel- 
chior ( 1  14). Estos autores habían descrito modificaciones de la FCF 
provocadas por los esfuerzos de pujo. 

En la oportunidad, registraron 1 2  partos en posición decúbito 
dorsal y compararon los efectos sobre la FCF producidos por 156 con- 
tracciones con pujos (grupo en estudio) contra los provocados por 
196 contracciones sin pujos de los mismos partos (grupo control). 

Encontraron en el grupo en estudio un aumento en la incidencia 
y amplitud de los dips tipo I I .  El efecto de los pujos sobre los dips 
tipo I no fue consistente en este estudio. 

En 1973, Arana y colaboradores (15) estudiaron la influencia 
que tiene el esfuerzo de pujo sobre la producción y características 
del dip tipo l .  Analizaron 298 contracciones con presentación por 
debajo del 1 1  I plano de Hodge, encontrando que tanto la incidencia 



como la amplitud de los dips t ipo I en las contracciones con pujos es signifi- 
cativamente mayor que en las contracciones sin pujos ( Figura 1 1). Cuando 
se consideraron solamente los partos que presentaron c i rcular  de cordón, no  
se observaron diferencias significativas en .la amplitud de los dips t ipo I ent re  
!as contraccioens con y sin pujos. 

INCIDENCIA 

60] WRCENTUAL 50 

L?%.' 1 '-1 r a iat [min 

30 
AMPLITUD 

25 Df LOS 
20 DIPS TIPO í 
15 

10 . 

5 

O 
91 Númrcp dr Dipc 
29.8 h g l i t u d  Mcdta 

Dihr.ncia rntri M d k  
illh- 

Figura 1 1 - Tomada de Arana y col. ( 15). Tanto la incidencia parcen- 
tual como la amplitud de los dips t ipo I es mayor en las 
contracciones con pujos que en las contracciones sin pujos. 

Sugieren que e l  modelaje cef5lico asociado a d ips t ipo I serla e l  causahte 
de las alteraciones observadas e n  e l  EEC del feto durante la contracción 
uter ina y de lesiones cerebrales anátomo-.patológicamente demostradas y 
secuelas neuroiógicas en los niríos. 

En  1980, Poseiro y colaboradores (136) presentan en e l  VI I Congreso 
Uruguayo de GinecotocologFa un estudio sobre el efecto de los pujos sobre 
la FCF. Definen el "d ip de pujo" como una clara desaceleraciún t ransi tor ia 
de ¡a FCF asociada temporalmente con cada esfuerzo de pujo. Observan 
que aumenta la incidencia de este fenómeno con el transcurso del perrodo 
expulsivo. 

En 1975, L iu  y colaboradores presentan un trabajo en  el que analizan 
la progresión en los patrones de respuesta de la FCF a l o  largo del parto 
( 108). Establecen 10 subtipos de respuesta de la FCF a las contracciones 
en los 3 t ipos básicos (s in alteraciones, aceleraciones o dips).  Encuentran 
que es poco frecuente hallar un reg is t ro  de  FCF que permanezca incambiado 
en el tipo de respuesta a lo largo del parto, lo  que hace dif fci l  en muchos 
casos el diagnóstico de  normalidad. 
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En la Figura 12, se presenta la d ist r ibución porcentual del t ipo 
de respuesta de la FCF a las contracciones a medida que  progresa 
el parto. 

HIGH A N D  LW APGAR 
n=70 

Figura 12 - Tomada de  L iu  y col. (108). Se muestra la d is t r ibu-  
ción porcentual de  los 3 t ipos básicos de respuesta 
de  la FCF a las contracciones duran te  - todo el parto. 

No change = s in cambios; accelerations = aceleraciones de la FCF; 
decelerations = dips. Obsérvese como en las 2 horas prev iasa l  
nacimiento aumenta notabkmnte la incidencia de dips, disminuyen- 
do el número de  contracciones que n o  presentan alteraciones de la 
FCF. 
En esta f igura se incluyen 70 casos independientemente del puntaje 
de Apgar. 

Kastendieck y colaboradores en 1973 ( 100) basados en publicaciones 
previas de  otros autores (167) estudian las relaciones cuanti tat ivas ent re  
desaceleraciones de  la FCF y cambios en  el déf ic i t  de base en el segundo 
perfodo del parto. Definen y estudian especlficamente el área del dip 
(dip areal,  en  un g rupo  de 26 partos en los Gltimos 26 minutos antes 
del nacimiento. Este parárnetro aparece como buen pred ic tor  del estado 



neonatal, ya que se encuentra una cor re lac ih  positiva estadísticamente signi- 
ficativa entre el 5rea dei dip y la diferencia de déficit de base en muestras de 
sangre capilar fetal (al comienzo del período de rggistro] menos el valor de 
déficit  de base en la arteria urnbilical al nacer .(Figuras 1 3  y 14): 

1 I 1 k I I 
O S Im in l  ñJ O 5 Iminl 10 

Figura 13 - Tomada de Kastendieck y col. f 100). Comparaci6n de dos 
cardiotocogramas con dips. El trazado IrA" presenta una 
FCF basal de 170 Iatfmin con 6 dips en 10 minutos. En e l  

trazado "B" la basa! es de 130 Iatfmin y el número de dips es menor. 
El Brea de di esultante (sombrcjada) durante el período de observación 
fue +S e 14.3 cm en "ABg y 7.5 cm en "BIB. ' 

Figura 14 - Tomada de Kastendieck y col, (100). La diferencia entre 
el exceso de base en la  sangre del cuero cabelludo fetal pre- 
v io  al período de registro ((BE ) y el eseso  de base de le 

arteria urnbilical al nacer (BE ) en funcióh del [irea de dip. Se muestra 
como el déficit  de base aumenw proporcionalmente a l  área de dip. 
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Concluyen que las desaceleraciones de la FCF al f inal del 
período expulsivo, independientemente de su  tipo, afectan e l  dé f ic i t  
de base de la sangre fetal. E l  inconveniente de este parámetro desde 
e l  p u n t o  de v is ta práct ico, es q u e  requ iere  de la ayuda de una compu- 
tadora para  hacer s u  cálculo instantáneo en forma suficientemente pre-  
cisa. 

End l  y colaboradores también establecen que  patrones a los q u e  
se les a t r i buye  signif icado ominoso du ran  t e  e l  período di latante pueden 
no tener e l  mismo signif icado du ran te  e l  período expu ls ivo  (72). 

5.2. La var iab i l idad de la FCF. 

Estudiando 74 reg is t ros  de FCF du ran te  e l  período expulsivo, se- 
leccionados d e  más de 2000 reg is t ros  in t rapar to ,  Gaziano y col. (79) en- 
cuent ran que  cuando más del 50% d e  los Últimos 20 minutos prev ios  al  
nacimiento presentan una var iabi l idad in fer io r  a los 10 lat idos p o r  minuto, 
e l  89.5% de los casos presentan un Apgar  al  minuto de 4 o menor. 

S in  embargo un número importante de pacientes que requ i r ie ron 
resuscitación (46.1%) presentaron una var iabi l idad super ior  a los 10 
lat lmin.  

Estos autores tampoco encuentran asociación e n t r e  la duración del 
período expu ls ivo  y el  estado neonatal. 

No encuentran en esta serie asociación e n t r e  bradicardia (def in ida 
p o r  valores d e  la FCF basal p o r  debajo de los 120 la t lm in )  y depresión 
neonatal medida p o r  e l  test  d e  Apgar.  

Thomas y Blackwel l  (166) también han jerarquizado la importancia 
del estudio de la var iabi l idad d e  la FCF e n  e l  período expu ls ivo  como 
p red ic to r  de sufr imiento fetal, sugi r iendo una forma de medir este pará- 
metro. Encuentran también una correlación l ineal inversa en t re  e l  área 
del dip y el  punta je d e  Apgar  al  minuto. Estudian también las pendientes 
de caída y recuperación del dip, concluyendo q u e  el estudio de la varia- 
b i l idad de la FCF basal es e l  más útil de  los parámetros estudiados como 
p red ic to r  del estado neonatal (F igu ra  15). 

Huey y col. (94) en  1979 estudian 83 reg is t ros  d e  t rabajo de pa r to  
retrospectivamente, analizando también la var iabi l idad de la FCF p o r  
medio d e  una técnica computarizada. Estudian p o r  separado la var iabi -  
l idad a co r to  plazo y a la rgo plazo. 

Encuentran un aumento gradual  en  ambos t ipos d e  var iabi l idad 
a medida que progresa e l  pa r to  y también encuentran di ferencias signi-  
f icat ivas en ambos t ipos de var iabi l idad cuando comparan los valores 
de p H  del cuero  cabelludo feta l  de  7.20 o menores con valores mayores 
de p H  (F igu ra  16). 



one m i n u t e  A p g a r  1 c 0 r t  

Figura 15  -. Tomado de Thomas y Blackwell [ 166).  Relación entre 
los puntajes de variabilidad en la última hora del parto 
y el puntaje de Apgar a l  primer minuto de vida. 

FHR VARIABILITY - FETAL SCMP gH 

Figura 16 - Relación entre los valores de la variabilidad a largo plazo 
(LTV) y a corto plazo (STV] con [os intervalos de pH del 
cuero cabelludo fetal. Tomado de Huey ( 94) 
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Evaluando los últimos 20 minutos previos al nacimiento, encuentran 
diferencis estadlsticamente significativas en la variabi l idad de la FCF 
de los recién nacidos que  presentaron puntaje de Apgar de 6 o menos 
a l  pr imer minuto (deprimidos) comparados con los que presentaron 7 
o n k  (vigorosos) (Figura 171. 

Concluyen que  la evafthcidn p o r  computadora 'Ion line" de  la varia- 
b i l idad es útil para evaluar d!! estado fetal. 

- 1 MINUTE APGAR 

Figura 17 - Tornada de Huey y col. (94). Relación en t re  los 
valores de la variabi l idad a largo plazo (LTV)  y 
a corto plazo (STV) de los liltimos 20 minutos del 

par to  con el puntaje de  Apgar al pr imer minuto de  vida. 

5.3. La FCF Basal. 

Otros autores han estudiado específicamente la FCF basal (o sea 
en t re  contracciones) durante  e l  perlodo expulsivo. En t re  ellos se en- 
cuentran los rioplatenses Paquez, Capurro  y Carrol i  ( 130,131) quienes 
encuentran que la FCF basal es significativamente diferente en e l  período 
expulsivo con respecto al perlodo dilatante. T a r n b i h  describen que 
cuando la basal en el perfodo dilatante no  fue significativamente di ferente 
en ambos perlodos en  su serie de  30 partos, la incidencia de lfquidos 
amnióticos meawiiales fue mayor. 
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Esta diferencia en partos normales de los valores de la basal se encontró 
tanto con desviaciones hacia la taquicardia como hacia la bradicardia. En 
los partos en que el  recién nacido estuvo deprimido no encuentran diferencias 
significativas en los valores medios de la FCF basal entre los períodos dilatan- 
te y expulsivo. 

Concluyen además que no es aconsejable diagnosticar "vital idad fetal" 
durante el período expulsivo con los patrones de FCF descritos para el 
período dilatante. 

Sobre este mismo punto, Gilstrap y colaboradores (78) intentan establecer 
una correlación ent re  anormalidades de la FCF basal (bradicardia o taquicardia) 
en los últimos 10 minutos del período expulsivo con el estado ácido-base 
neonatal. En este período encuentran anormalidades de la basal en el 48% 
de los casos, y cuando esta anormalidad existe, el 20% de los neonatos presen- 
taron acidosis, en comparación con el 48 de los casos con trazados "normales". 
También encuentran en esta serie retrospectiva de 403 partos, correlación 
entre disminución de la variabi l idad y la acidosis neonatal. 

Consideración aparte merece la llamada "desaceleración prolongada 
final" (prolonged end stage deceleration) , definida por Herbert  y col. (88) 
como una caída brusca de la FCF a valores entre 60 y 90 lat lmin, que dura 
3 a 9 minutos como mínimo y que ocurre luego de la dilatación cervical com- 
pleta. Las primeras publicaciones no le atr ibuyen significado ominoso (33) 
en vista de que en todos los casos estudiados el par to  se abrevió por  aplica- 
ción de forceps. 

Publicaciones posteriores son contradictorias con respecto a la interpre- 
tación de esta entidad (88,101), atribuyéndose a fenómenos compresivos 
del cordón umbilical o a compresión cefálica. Katz (101) informa que en 
la mayoría de sus casos el estado neonatal fue excelente aunque la desacele- 
ración final se prolongara hasta 15 minutos. Bradicardias prolongadas 
durante más de 15 minutos se asociaron con descenso del pH fetal. 

Nuevos métodos de estimación de la variabil idad de la FCF que uti l izan 
computadoras en línea, aparecen como prometedores en la interpretación 
de la FCF durante el período expulsivo (71,99,175). Aparecen con estas 
técnicas los nuevos conceptos del lndice Diferencial (DI )  y del lndice de 
Intervalo (11) que actualmente están en etapa experimental pero que podrían 
cont r ibu i r  en forma importante al manejo del trabajo de par to  desde el punto 
de vista clínico. 
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5.4. Ut i l idad clínica. 

Estas publicaciones revisadas tienen en común los siguientes 
hechos importantes: 

- No parece adecuado in terpretar  la FCF en el período expulsivo 
con los cr i te r ios  uti l izados para el período dilatante. 

- Un elemento que se asocia en la mayoría de las publicaciones con 
depresión neonatal, es la bradicardia fetal mantenida. 

- La variabi l idad de la FCF puede ser un parámetro importante 
para evaluar el estado fetal en el período expulsivo. 

Desde un punto de vista interpretat ivo, cabe decir que los "patrones" 
descritos pueden, en la mayoría de los casos, ser de di f íc i l  diferenciación 
en t re  sí. Además, en el progreso del período expulsivo pueden aparecer 
dos o más de estos patrones, en forma sucesiva. 

También la variabi l idad puede cambiar rápidamente de un momento 
a o t ro  en la evolución del parto. 

La mayoría de las publicaciones referidas son estudios retrospectivos, 
basados en registros obtenidos de archivos y por  lo tanto no enfocados 
directamente al estudio del período expulsivo en primera instancia. 

Estos elementos hacen que la ut i l idad clínica de estas clasificaciones 
descritas sea reducida y que su aplicabil idad se vea comprometida 
por  la imposibilidad de encasillar habitualmente un caso dado s in lugar 
a dudas en uno de estos patrones (8) .  



CLAP 1077 

6. LOS PUJOS. 

Resulta claro que los esfuerzos de pujo consti tuyen una de las 
características fundamentales que diferencian el período expulsivo 
del dilatante. 

Estos usualmente coinciden con las contracciones uterinas, aumen- 
tando marcadamente la presión intrauter ina con el fin de expulsar 
al feto. Los esfuerzos de pujo son producidos por  la contracción enér- 
gica de los músculos espiratorios de la pared torácica, los músculos 
de la pared anterolateral del abdomen (rectos, oblicuos y transversos (54) .  

Por t ratarse de músculos estriados, la contracción de los mismos 
es rápida, provocando una abrupta y breve elevación de la presión 
intraabdominal, la que es trasmitida a toda la cavidad abdomino-pélvica 
sumándose a la presión ejercida por  la contracción uterina, contribuyendo 
así a elevar la presión intrauterina. 

6.1. Tipos de pujos ( 1  52) 

Los esfuerzos de pujo pueden ser reflejos o voluntarios. 

Pujos reflejos o espontáneos: En determinado momento del parto, 
que es variable para cada parturienta, pero que aproximadamente 
coincide con la dilatación cervical completa, aparece el deseo imperioso 
de pujar, un  verdadero reflejo que puede ser parcialmente controlable 
por  la voluntad. 

En el desencadenamiento de este reflejo intervienen, probablemente, 
el descenso de la presentación, la dilatación cervical, la distensión 
de la vulva, vagina y periné, así como la compresión de órganos pelvia- 
nos que estimulan receptores ubicados a lo largo del canal del parto. 

La partur ienta puja cuando siente el deseo de pujar, determinando 
espontáneamente el número, la duración y la intensidad de los mismos. 

Pujos voluntarios: Los músculos que intervienen en el esfuerzo 
de pujo son, como hemos visto, estriados, por  lo que pueden contraerse 
a voluntad. Una partur ienta puede pujar cuando lo desee o la induzca 
la persona que asiste el parto, siendo en este Último caso comandados 
o diriaidos. 

Quien asiste el parto la ins t ruye generalmente para realizar esfuerzos 
de pujo lo más intensos y duraderos posibles, modificando así las carac- 
terísticas de los mismos. 
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TABLA 1 

ESFUERZOS DE PUJO ESPONTANEOS 

Estudio cuantitativo. Promedio ponderado en 32 partos. 

Nbrneyo de pujos poi 
contracción . 

AMPLITUD [mm Hg) 

INTERVALO 
entre pujos de la 
misma contracción 

(segundos) 

Final 

Base 

+ No significativo 
* p(O.05 
*** p <  0.0005 

~ e r i A o s  del Expufsivi I I ~ o d o  Periodo el 
Prlmero Segundo 

La significación de las diferencias entre los tercios en los que fue dividido 
el periodo con pujos se determinó mediante el test de Student. 
Tomado de (8,152,164) 
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6.2. Caracterlsticas de los pujos espontáneos. 

Es en 1980, po r  estudios efectuados en e¡ CLAP (46,47,15l, 152,164) 
que se determinan las caracterfsticas cuanti tat ivas de los esfuerzos 
de pujo espontáneos, dividiendo el período con pujos en t res  tercios 
de igual duracibn, a los efectos de estudiar la evolución de dl.versoc 

% parámetros de éstos, a medida que progresa el pa r to  (Tabla 1). 

6.3. Efecto de los pujos sobre la FCF. 

A su  vez, los pujos inducen modificaciones de la FCF, tal como 
ha sido demostrado por diversos autores ( 65,136), apareciendo el 
concepto de dip de pujo (46,136). 

Los d ips  de  pujo provocados por  los pujos di r ig idos son más prolon- 
gados que los descritos para pujos espoqtáneos ( 136) (Figuras 18 y 19). 

El estado de fa glot is materna en el momento del pujo (abierta 
o cerrada) in f luye tainbién sobre la FCF ( 143). Los pujos a glot is 
cerrada son más intensos y producen dips de  pujo d e  mayor ampli tud 
y duración que los pujos a glot is  abierta (Figura 20) . 

Figura 18 - Efecto de  los pujos espontáneos sobre la FCF. El 
papel cor re  a la velocidad de 15 cmlmin. La presión 
intrauter ina se presenta en  dos registros con di ferente 
escala a fin de  permi t i r  observar la total idad de la 

intensidad de los pujos. Cada pujo produce un d ip  de pujo sobre 
el dlp global. 
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6.4. Efectos de los pujos sobre la oxigenación fetal. 

Los pujos pueden también produc i r  hipoxia materna, y po r  consi- 
guiente fetal, tanto más intensa cuanto más prolongados sean ( 143). 

Esto se demuestra gráficamente en la Figura 20, en la que se 
observa el d i ferente efecto sobre la FCF y la PO2 materna y fetal de 
los pujos a glot is abierta y cerrada. 

Interesa mostrar la repercusión sobre la PO2 fetal en relación 
con la forma de pujar .  Cada vez que la madre puja con la glot is cerrada 
la tcP02 fetal disminuye, mientras que cuando lo hace con la glot is 
abierta aumenta. Estas variaciones suceden con c ier to desfasaje. 

Si  b ien otros autores encuentran diferencias en el estado ácido- 
base feto neonatal en partos con pujos espontáneos o di r ig idos (89), 
nosotros no hemos encontrado diferencias en nuestra serie de 179 partos 
en relación a la forma de pu jar  (8). 

U n  elemento importante a tener en cuenta es que el momento del 
comienzo de los pujos espontáneos no coincide necesariamente con la 
dilatación cervical completa (Figura 22) (152). Por tanto, el período 
expulsivo y el período con pujos di f ieren en el momento de inicio y 
en su  duración. 

Los pujos producen también una presión sobre la cabeza fetal, 
cuando ésta está encajada en el canal del parto, que llega a ser 2.2 
a 3.5 veces mayor que la ejercida sobre el tronco fetal dent ro  de la 
cavidad uter ina ( 106) . 

Son varios los autores que se ocupan específicamente del tema 
de los pujos (22,26,46,119,164) existiendo la opinión casi universalmente 
aceptada que los pujos espontáneos son menos perjudiciales para el 
feto que los dir igidos, existiendo inclusive quienes sostienen que los 
pujos deberían evitarse [por  medio de anestesia epidural (1  10) 1 en 
casos de fetos de riesgo. 

Por estas consideraciones estudiaremos en forma separada la FCF 
durante  contracciones con pujos espontáneos y dir igidos, y a  que es 
evidente que estos fenómenos pueden causar al te raciones hemodinámicas 
y metabólicas diferentes en madre y feto de acuerdo a sus características. 
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7. OBJETIVOS 

7.1. General : cont r ibu i r  a disminuir la morbi-mortalidad perinatal. 

Específicos : 

7.2.1. Def in i r  cr i ter ios de normalidad de la FCF en el período 
expulsivo. 

7.2.2. Encontrar parámetros de sensibilidad y especificidad acepta- 
bles en la FCF en el período expulsivo para el diagnóstico 
del estado fetal. 

7.2.3. l nvestigar posible correlación ent re  algunas alteraciones 
de la FCF en el período expulsivo y el estado ácido base fetal. 

7.2.4. Def in i r  patrones de FCF durante el período expulsivo que 
tengan aplicación práct ica para el diagnóstico de salud fetal. 

7.2.5. Buscar diferencias en las respuestas de la FCF durante el 
período expulsivo f rente a los pujos espontáneos o dir igidos. 

7.2.6. Establecer cuál de los parámetros de la FCF durante el período 
expulsivo tiene mayor valor para establecer diagnóstico de 
estado fetal. 
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8. HIPOTESIS DE TRABAJO 

8.1. Los valores de la FCF basal durante el período expulsivo del 
par to  son diferentes a los encontrados en el período dilatante. 

Es posible que los valores basales de la FCF (ent re  contracciones) sean 
diferentes en el período expulsivo y el dilatante, y también que ésta 

presente diferencias a medida que progresa el período expulsivo. 

Basamos esta hipótesis en nuestras observaciones personales (6,21) 
y en algunos datos aportados po r  la bibl iografía consultada ( 108,131) . 
Sin embargo no se han establecido aún los valores   norma le^'^ de la 
FCF basal en este período del parto. 

8.2. La FCF basal se correlaciona con el equi l ibr io ácido base fetal. 

Basamos esta hipótesis en las publicaciones referentes a la bradicar- 
dia fetal mantenida ( 33,88,101,176) y en el hecho probable que la dismi- 
nución del gasto cardíaco fetal sea una causa o una consecuencia de 
un desequil ibrio metabólico, fundamentalmente de t ipo hipóxico ( 139,140) . 

8.3. La incidencia de alteraciones de la FCF durante las contracciones 
uterinas con pujos del período expulsivo es mayor que la 

que se encuentra durante el período dilatante, en ausencia de esfuerzos 
de pujo. 

Esta hipótesis se basa en que, siendo los fenómenos compresivos 
sobre el feto de mayor entidad en el período expulsivo que en el dilatante 
(54), es probable que las alteraciones hemodinámicas fetales sean también 
mayores (109,141). 

La observación clínica nos ha permit ido observar subjetivamente 
mayores alteraciones de la FCF pero esto no ha sido estudiado cuantita- 
tivamente. 

La comprobación de esta hipótesis contr ibuir ía a f i ja r  patrones 
de FCF normal, es decir en ausencia de alteraciones metabólicas fetales. 

8.4. A medida que progresa el período expulsivo, son más importan- 
tes las alteraciones de la FCF, presentándose mayor incidencia 
de dips. 

Se ha demostrado que a medida que avanza el período expulsivo, 
los esfuerzos de pujo son de mayor intensidad y duración (164), y 
el número de pujos por  contracción también es mayor (152). Es probable 
que esto se refleje en la FCF. 
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8.5. Existe correlación en t re  determinados parámetros de  los dips del pe- 
ríodo expulsivo y el estado ácido-base fetal, fundamentalmente el 
componente residual de los dips. 

Aún e s  incierto, en virtud de lo expuesto en páginas anteriores, si existe 
correlación en t re  algunos de  los parámetros de  la FCF y el estado metabólico 
fetal. Nos proponemos estudiar exhaustivamente algunos de  ellos, intentando 
buscar esa correlación. 

Postulamos que e s  posible que  el dip residual (definido más adelante), 
podría s e r  un elemento importante a es te  respecto. 

Esto s e  basa en la importancia del dip residual durante el período dilatante 
como elemento diagnóstico ( 52,92,97,118,145) . 

8.6. Existe correlación en t re  el tiempo en bradicardia (ver  10.7.4) y el 
estado feto-neonatal. 

Sería muy importante establecer límites d e  duración del tiempo en bradi- 
cardia, tanto en valores absolutos (minutos) como en valores relativos (por- 
centaje de  tiempo), con fines diagnósticos en el período expulsivo. 

8.7. La respuesta de  la FCF a t5s contracciones uterinas del período ex- 
pulsivo e s  diferente cuando los pujos son espontáneos y cuando éstos 
son dirigidos. 

E s  probable que, en virtud de las variaciones más acentuadas de  la presión 
intra-amniótica en el caso d e  los pujos dirigidos (143,151), las alteraciones hemo- 
dinámicas fetales (y  por tanto de la FCF) sean mayores en el caso de  contracciones 
con pujos dirigidos que cuando los pujos son del tipo espontáneo (89). 

Otros parámetros de la FC F de  probable importancia (variabilidad, l ndice 
Diferencial, etc.)  son imposibles de estudiar actualmente en nuestro medio, ya 
que requieren la utilización de  una computadora "en línea" con el cardiotacómetro 
(94,99,175), recurso técnico del que se  carece en nuestro país. 
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9. MATERIAL CLlNlCO 

Formaron par te  de este estudio madres que concurr ieron al 
Centro Latinoamericano de Perinatología (CLAP) y a la Clínica Gineco- 
tocológica "6" de la Facultad de Medicina de Montevideo, en el 
piso 16 del Hospital de Clínicas a ser asistidas en su  parto. 

Estas madres aceptaron voluntariamente formar par te  del estudio 
prospectivo que consistía fundamentalmente en la puesta en práctica 
de determinados métodos de asistencia del período expulsivo, que 
más adelante se detallarán. 

9.1. Reauisitos de selección. 

- Gestantes jóvenes 

- Sin antecedentes personales patológicos 

- Embarazos controlados, sin complicaciones 

- Edades gestacionales entre 37 y 42 semanas 

- Feto único en presentación cefálica de vért ice 

- Ausencia de desproporción céfalo-pélvica 

- Ausencia de sufrimiento fetal durante  e l  período dilatante, diagnosti- 
cado bioeléctricamente 

- Partos que culminaron por vía vagina1 

- Recién nacidos de peso adecuado para la edad gestacional (24). 

9.2. Preparación psicoprofiláctica. 

La mayoría de estas mujeres recibieron preparación psicoprofi láctica 
por  par te  de personal especializado (47). 

En t re  1978 y 1981, los partos se asistieron en la sala de partos 
del CLAP. En 1982 a 1984, los partos se asistieron en la sala de partos 
de la Clínica Ginecotocológica "6". 

El total de partos aceptados para este estudio, según estos requi- 
sitos de  selección fue de 76. Sin embargo, por  diferentes motivos (sobre 
todo defectos de técnica para la obtención de los registros), se obtuvieron 
42 trazados de buena calidad técnica, es decir que el reg is t ro  de FCF pue- 
de ser leído en toda la extensión del período expulsivo. 
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9.3. Características de la serie. 

Se presentan a continuación las características de estos 42 partos que 
consti tuyen la población de este estudio (Tabla 2). 

TABLA 2 

CARACTERISTICAS DE LA POBLACION ESTUDIADA 

1 I 1 

1 PRIMIPARAS 1 MULTIPARAS 1 

Edad materna 
(años) . 1 26 1 24.04 

Edad gestacional 
( semanas) 1 26 1 39;81 

Pesos neonatales 
(gramos) 1 26 / 3.288.3 

D.E. 

4.24 

N = número de casos 
- 
x = media aritmética 

D. E. = desvío estándar 

R = rango 

Todas las gestantes fueron de raza blanca y de nivel  socio-económico medio 
y cu l tura l  de medio a alto. 
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10. METODOS 

10.1. Conducción del periodo dilatante. 

Una vez ingresada la partur ienta en el  Hospital, se la prepara 
en la forma habitual para el parto (enema evacuador, rasurado 
pubiano, etc. ) ( 123) y se comienzan los controles por e l  equipo 
obstétrico. 

Se procura estimular la relación de la pareja en este momento, 
tratando de in te r fe r i r  lo  menos posible con la misma ( 132). El apoyo 
afectivo levanta la moral materna y aumenta su t ranqui l idad y confianza. 
Además, e l  padre colabora en tareas simples como alimentar e h idra tar  
a la madre, ayudarla a colocarse en la posición más confortable, etc. 
La participación activa del padre aumenta los lazos afectivos con la 
madre y con el hi jo (103), s i  b ien esto actualmente se discute (105). 

10.1.1. Tratamiento de las membranas ovulares. A los efectos 
de obtener registros por  métodos internos, las membranas ovulares 
se rompieron artif icialmente cuando la dilatación cervical llegó a los 
7 centímetros, s i  no se presentó la ro tura  espontánea antes de este 
momento . 

Si bien no es adecuado, como maniobra de rut ina, romper a r t i f i -  
cilamente las membranas con el objeto de acelerar el par to  (56,154, 155, 
157, l58), en este estudio esta maniobra resultó imprescindible para 
obtener la información que más adelante se detalla. 

10.1.2. L ibertad de movimientos. Se permitió y estimuló a las 
madres para que adoptaran la posición de su  preferencia durante el 
período 'de dilatación' cervical. ' Duran te esta 'fase, la mayoría de las 
madres elige estar sentada, de pie o deambulando ( 8,47,132). La di- 
latación cervical progresa más rápidamente cuando la madre está en 
una posición vert ical  y se moviliza libremente que cuando se la man- 
tiene acostada horizontalmente (67,68,69). 

Ello puede explicarse en par te  porque las contracciones uterinas 
son más intensas en la posición vert ical que en posición supina (40,51, 
116). 
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Los métodos de registro empleados no impidieron esta l ibertad de movi- 
mientos. 

10.1.3. Medicación. La madre no recibió de ru t ina  medicación analgésica, 
ansiolítica o anestésica. No es apropiado administrar esta medicación en 
forma ru t inar ia  (47,126). Esta tecnología, que se emplea en la mayoría 
de los hospitales, t iene los siguientes inconvenientes: 

a) Deprime el sistema nervioso materno y fetal (74), lo que in ter f ie re  
con la participación activa de l a d r e  en el parto, y con la iniciación precoz 
de la interacción ent re  ambos inmediatamente después del nacimiento. 

Klaus y Kennell (103) resaltan la importancia del período neonatal 
inmediato como momento cr í t ico para el establecimiento de vínculos afectivos 
que permanecerán por  el resto de la vida. 

b )  Deprime el centro respirator io materno y el neonatal con el consiguiente 
descenso de la p02 y aumento de la pC02  en la sangre materna, fetal y 
neonatal (74). 

c) El bloqueo anestésico epidural o raquídeo puede in ter fer i r  en el 
período expulsivo con los esfuerzos de pujo po r  bloquear las vías sensitivas 
que transmiten el deseo de pujar, y las vías motoras que inervan los músculos 
de las paredes abdominales maternas cuya contracción causa el pujo ( 1 10) . 
La consecuencia es un aumento del uso del forceps para ext raer  e l  feto ( 129) . 

El bloqueo de los nervios vasoconstrictores puede causar hipotensión 
arteria1 materna, la que disminuye la circulación de sangre materna por  
la placenta y en consecuencia el aporte de oxígeno al feto (27,31). 

10.1.4. Ocitocina. No se administró ocitocina a la madre salvo que 
exist iera una indicación expresa para hacerlo (43) : hipodinamia con detención 
del progreso del parto, ro tu ra  prolongada de membranas, etc. 

No es apropiado administrar de ru t ina  infusión de ocitocina con el 
objeto de acelerar el parto. Con esta tecnología, que se emplea en muchos 
hospitales, se aumenta más de lo necesario la intensidad y frecuencia de 
las contracciones uterinas y también del tono uterino. Ello disminuye la 
circulación de sangre materna por  la placenta y en consecuencia el suminis- 
t r o  de oxígeno y la eliminación de COZ del feto (26). 
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10.2. Controles durante el período dilatante. 

Además de los con troles clínicos habituales (presión arteria1 
y pulso maternos, exámenes vaginales periódicos, etc.), en esta serie 
de partos se realizó la monitorización continua de la  FCF y la act ividad 
uterina. 

Anksde  los 7 cm. de dilatac&cervical, estos parámetros se regis- 
t ra ron  por métodos externos, obteniéndose la señal de FCF mediante 
ultrasonido en base al efecto Doppler (18,32) y el reg is t ro  de act ividad 
uter ina mediante un dinamómetro aplicado a la pared abdominal materna. 
La FCF y la act ividad uter ina así obtenidos se registraron simultánea- 
mente en un Monitor Fetal (Corometrics 11 1) a una velocidad de papel 
de 3 cmlmin. 

A los 7 cm. de dilatacibicervical, s i  las membranas ovulares perma- 
necían íntegras, se procedía a su ro tu ra  ar t i f ic ia l  mediante un instrumen- 
to  adecuado. Se apreciaban las características macroscópicas del líquido 
amniótico y se anotaban éstas en la hoja de volcado de datos. 

Se realizaba e l  diagnóstico de variedad de posición mediante la 
palpación de las fontanelas, se descartaba una eventual procidencia 
del cordón umbilical y se diagnosticaba el grado de apoyo de la cabeza 
sobre el cérv ix  ( 123). 

Habitualmente la dilatación cervical progresa rápidamente luego 
de que se han ro to  las membranas ovulares. 

Si b ien se trataba de partos de bajo riesgo, en los que puede 
no estar indicada la monitorización continua (42,147), ésta se hizo 
con el objeto de obtener información científ ica sobre la FCF durante 
el período expulsivo. 

Las técnicas de reg is t ro  externo tienen el inconveniente de que 
inmovilizan excesivamente a la madre durante el período dilatante, 
ya que frecuentemente se pierde el foco de FCF cuando ésta se moviliza. 

10.2.1. Método de reg is t ro  de la presión intrauter ina.  Cuando 
las membranas ovulares estuvieron rotas, se introdujo un catéter de 
polietileno No. 2069 A A 0  (Corometrics Medical systems) a t ravés de 
la vagina y del cuello, en la cavidad amniótica y se conectó a un trans- 
ductor  de presión ( 17). El reg is t ro  de presión intrauter ina se obtuvo 
simultáneamente en un monitor fetal convencional y en un poliviso. 

El catéter se mantuvo lleno con agua destilada estéri l  y l i b re  
de burbujas. 
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10.2.2. Método de reg is t ro  interno de la FCF. Se colocó un electrodo en 
espiral en el cuero cabelludo fetal, evitando la punción de las fontanelas. 
Simultáneamente se colocó un electrodo indiferente sobre la piel de uno 
de los muslos maternos (18,90). 

Estos electrodos se conectaban al osciloscopio del monitor fetal (obtenién- 
dose el electrocardiograma fetal) y po r  medio del tacometro incluído en este 
monitor se obtenía el reg is t ro  de FCF instantánea. 

10.2.3. Monitores utilizados. Estos fueron los siguientes : 

- Corometrics 11 1, con sistema de telemetría 312 (107) 

- Hewlett Packard 2030A con sistema de telemetría constituído po r  transmisor 
801 10 y receptor 78101A. 

Estos dos aparatos se usaron indistintamente a una velocidad de regis- 
t r o  de 3 cmlmin. A su vez se conectó el monitor en uso a un 

- Poliviso Sanborn (Hewlett Packard) de 4 u 8 canales, con preamplif icadsres 
350-1300C y 150-1300C, registrador 7700. 

Se usó además un sistema de grabación en c inta magnética Sanborn 
(Hewlett Packard) 3907AX. 

La velocidad de reg is t ro  del poliviso fue entre 10 y 15 cmlmin a efectos 
de permit i r  un cuidadoso estudio de la FCF. 

El sistema emisor-receptor de telemetría permite una mayor l ibertad de 
movimientos a la parturienta, br inda un trazado de excelente calidad y el 
registro no  debe ser discontinuado con traslados de la madre desde la sala 

de dilatación a la sala de par to  (36,75,89,127) . 
10.2.4. Escalas. Las escalas de reg is t ro  en  los monitores convenciona- 

les son las habituales (que son f i jas para este t ipo de aparatos). Para la 
FCF son: - Corometrics 30-240 lat lmin 

- Hewlett Packard 50-210 lat lmin 

Parala presión amniótica son de 0-100 mm Hg en ambas marcas. 

Las escalas de reg is t ro  en los polivisos para la FCF fueron de 80-180 
lat lmin. Para la presión amniótica se ut i l izaron dos canales, en uno de 
ellos el rango de presiones fue de 0-100 mm Hg, debiéndose reducir  a la 
mitad la sensibilidad del o t ro  canal, 0-200 mm Hg, a efectos de reg is t rar  la 
par te  superior de los pujos, los cuales habitualmente superan los 100 mm Hg 
(Figura 21). 
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Figura 21 - Registro obtenido a 1 5 cmlmin en el que se ve 
Ia presión amniótica en 2 canales. En el superior 
la escala es 0-200 mm Hg y en el infer ior  es 0-100 
mm Hg. 

10.3. Conducción del período expulsivo. 

La asistencia del perlodo expuisivo resulta más controversial que 
la del período de dilatación. Esto reconoce múltiples causas, una de las 
cuales es que este período es en general de duraciálmás corta que el 

' 

período dilatante, lo que hace di f lc i l  evaluar las variables sin la uti l iza- 
ción de tecnologlas apropiadas para ello (8) .  

Los métodos habitualmente empleados en la asistencia del período 
expulsivo del parto incluyen una serie de tecnologías cuya eficacia no 
está cientfficamente comprobada (47). Estas tecnologlas se han ido in- 
troduciendo paulatinamente con el desarrollo de la obstetricia a través 
de los afios; muchas de ellas responden a hechos tales como la comodidad 
del obswtra, el manejo del par to  como maniobra fundamentalmente quirúr- 
gica o iflclusive a modas de diferentes épocas. 

Cepwidaramos que la separacibn del parto en períodos es un herY?ho 
artificiol. Estos normalmente se suceden insensiblemente, siendo a veces 
di f íc i l  de precisar con exacti tud cuándo comienza uno y termina otro. 

Tomemos como ejemplo 41 fin del período dilatante y el comienzo del 
período expulsivo. Se consJdera que el perlodo de dilataclbtt cervical 
finaura cuando el cuello uter ino alcanza la dilatsción completa, cercana 
a los 10 cm. de diámetro (el cuello uter ino está suficientemente dilatado 
como para permit i r  el pasaje del ecuador de la presentación). 
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Teóricamente, durante el período dilatante, el trabajo u ter ino está diri- 
gido a la dilatación cervical, pero también contr ibuye al descenso de  la pre- 
sentación. 

Se considera también que la aparición de los esfuerzos de pujo es en 
cierta forma s i n c r h i c a  con la dilatación cervical completa. Pero e l  reflejo del 
pujo puede presentarse antes de este fenómeno o varios minutos después ( 152) 
( ve r  partiigrafo 6.5)  (Figura 221. 

q 

N= 25 parlos 

e = sin partos previos o = cok paitos previos 

Figura 22 - Momento del par to  en que apareció e l  deseo de pu jar  con 
respecto a la dilatacibn completa, la cual se consideró como 
cero en la gráfica. 
En la porción superior se aprecia el dispersograma y en la 
infer ior  el diagrama de barras. 
En el dispersogiPama se representan las primiparas y las multr- 
pares separadamente. Tomada de Scasso ( 1  52) 1 

No podemos entonces considerar al periodo expuls ivo como aquél en  que 
se ha alcanzado la dilatecibn completa y comienzan los esfuerzos de pujo, ya 
que estos fenómenos no coinciden en ej tiempo en todos los casos. 

La al tura de la preseratación en  relacióna la pelvis &sea es o t ro  parámetro 
a tener en cuenta. Habitualmente, al comienzo del perrodo expuls ivo ésta se 
encuentra cercana al IlI plano de  Hodge, dependiendo fundamentalmente de 
la par idad de la embarazada. Pero este fenbmeno también presenta grandes 
variaciones intraindividuales. 



CLAP 1077 55 

Debemos considerar también que para establecer con exact i tud 
el momento en que el cuello alcanza la dilatación completa se deberían 
ut i l izar  métodos objetivos (por  ejemplo cervicodinamometría), o bien 
realizar exámenes vaginales tan frecuentes que estarían reñidos con 
los conceptos de prevención de la infección. 

Esta separación ent re  período dilatante y expulsivo, s i  bien a r t i f i -  
cial, es aplicada en el manejo del parto. En el par to  hospitalario habitual 
la madre es examinada en la sala de ingresos, cursa el período dilatante 
en la sala de preparto, los períodos expulsivo y placentario en la sala 
de partos y el puerper io en la sala de puérperas. 

Dent ro  de los métodos habitualmente empleados en el período ex- 
puls ivo se incluyen : 

- Traslado de la madre a sala de partos (ambiente de apariencia quirúr- 
gica). 

- No permi t i r  el ingreso a sala de partos del marido o acompañante de 
la par tur ienta  (en general para que el médico o la partera trabajen más 
cómodos al no sentirse observados). 

- Ubicación de la madre en una camilla de partos en posición de litotomía. 

- Desinfección perineal y colocación de campos estériles. 

- Anestesia local del periné. 

- Aplicación de técnicas de respiración y relajación previamente apren- 
didas o enseñadas en el momento. 

- Conducción po r  par te  del médico o la partera de la forma de pu jar  (en 
general se ins t ruye a la madre a insp i rar  profundamente y luego a 
realizar un esfuerzo a glot is cerrada prolongado, coincidente con el 
pico de la contracción). 

- Realización sistemática de episiotomía en primíparas. 

- Abreviación del período expulsivo (mediante aplicación de forceps o 
ventosa) cuando éste se prolonga más allá de ciertos límites arbi t rar ia-  
mente determinados. 

La mayoría de estas tecnológicas son de base empírica y carecen de 
fundamentación científica. 

10.3.1. Comienzo del período expulsivo. En el presente estudio se 
consideró que el período expulsivo comenzaba, de acuerdo a la definición 
clásica, cuando la dilatación cervical alcanzaba a los 10 cm (54). No se 
tomó en cuenta el hecho de s i  los esfuerzos de pujo ya  se presentaban 
en forma refleja o s i  éstos no habían aún comenzado, ni tampoco la a l tura 
de la presentaciónen relaciála la pelvis ósea. 

La dilatación del cuello se tomó en los períodos ent re  las contraccio- 
nes uterinas. 
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realizar exámenes vaginales tan frecuentes que es ta rbn  r&idos con 
los conceptos de prevención de  la infección. 

Esta separación en t re  período dilatante y expulsivo, si b ien ar t i f i -  
cial, es aplicada en  el manejo del parto. En el par to  hospitalario habitual 
la madre es examinada en la sala de ingresos, cursa e l  perfodo di latante 
en la sala de  preparto, los períodos expulsivo y placentario en la sala 
de partos y el puerperio en la sala de  puérperas. 

Dent ro  de los métodos habitualmente empleados en el perrodo ex- 
pu l  sivo se incluyen : 

- Traslado de la madre a sala de  partos (ambiente de apariencia quirúr- 
gica). 

- No permit i r  el  ingreso a sala de partos del marido o acompafiante de 
la par tur ienta  (en general para que el médico o la par tera  trabajen más 
c6modos al no  sentirse observados]. 

- Ubicación de la madre en una camilla de partos en  posición de litotomfa. 

- Desinfección perineal y colocación de campos estériles. 

- Anestesia local del periné. 

- Aplicación de  técnicas de respiración y rdajación previamente apren- 
didas o ensefíadas en el moinento. 

- Conducción po r  par te  del  médico o la partera de  la forma de pu jar  (en 
general se ins t ruye  a la madre a insp i rar  profundamente y luego a 
realizar un esfuerzo a glot is  cerrada prolongado, coincidente con e l  
pico de  la  contracción] . 

- Realización sistemática de episiotomla en primíparas. 

- Abreviación del perrodo expulsivo (mediante aplicación de forceps o 
ventosa) cuando éste se prolonga m6s allá de c ier tos l imites arb i t rar ia-  
mente determinados. 

La mayoria de estas tecnológicas son de  base empirica y carecen de 
fundarnentación cientffica. 

10.3.1. Comienzo del perlodo expulsivo. En  e l  presente estudio se 
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Figura 23 - Silla de partos diseñada en  el CLAP por  el 
Caldeyro-Barcia (47).  
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Figura 24 - Silla anatómica de partos marca Century,  modelo B 010. 
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A efectos de determinar el momento en que la dilatación cervical 
se completaba, se realizaron exámenes vaginales periódicos con técnica 
aséptica luego de que se había introducido el catéter int rauter ino y se 
había colocado el electrodo cefálico ( lo que se realizaba ent re  los 6 y 
8 cm. de dilatación). La periodicidad de esos exámenes se determinaba 
en relación a la paridad de la madre, a la act ividad uter ina y a la velo- 
cidad de la dilatación cervical hasta ese momento. 

S i  se presentaba algún esfuerzo de pujo se realizaba inmediatamente 
un examen vaginal. Para estos exámenes vaginales se invitaba a la par-  
tur ienta a colocarse en posición decúbito dorsal o en la silla de partos 
del CLAP que más adelantes se describe. Fuera del examen vaginal, 
la madre era l i b re  de adoptar la posición que ella digiese durante el pe- 
ríodo de dilatación. 

Se tomó como comienzo del período expulsivo el pr imer momento 
en que un examen vaginal demostrase que la dilatación cervical se había 
completado, anotándose como tiempo cero en el papel de registro. A l  
mismo tiempo se anotaba la a l tura  de la presentación(en planos de Hodge), 
la variedad de posición y la presencia o ausencia de pujos. 

10.3.2. Posición. Una vez que el período expulsivo se iniciaba, 
se invi taba a la par tur ienta  a ubicarse en la silla obstétrica (8,47,62,89, 
11 3,127,135). A estos efectos se ut i l izaron dos sillas : 

A)  La silla obstétrica- del CLAP (47) (Figura 23). Esta silla tiene 
la propiedad de ser totalmente articulada, de modo que se pueden 
modificar las inclinaciones del respaldo y el asiento, la posición 
del soporte de los pies y las manijas donde se colocan las manos. 

En todos los casos, el respaldo se colocó en un ángulo de 45 a 50 
grados con respecto a la horizontal y el asiento ent re  O y 5 grados con 
respecto a la horizontal. 

En esta silla se asistieron los partos de 32 mujeres incluídos en 
este estudio. 

B )  La segunda silla uti l izada es la silla anatómica de material plás- 
tico, marca Century  modelo B 010, de inclinación regulable p o r  
medio de un sistema servoeléctrico (127). Esta silla es de una 
sola pieza, siendo las relaciones ent re  respaldo y asiento fijas. 
La posición de los soportes para los pies es regulable (Figura 
24). 

En todos los casos, el respaldo se colocó en un ángulo de 45 a 50 
grados con respecto a la horizontal. 

En esta silla se asistieron los partos de los restantes 10 casos de 
este estudio. 
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La utilización de ambas sillas fue secuencia1 en el tiempo, asistiéndose 
primero 47 partos en la silla del CLAP (de  los que se  obtuvieron 32 registros 
de buena calidad técnica) y luego 29 partos en la silla marca Century (de  
los que se  obtuvieron 10 registros de buena calidad). 

10.3.3. Ti o de u'os. A las madres se las instruyó para realizar esfuer- 
_g_eL zos de pujo en orma espontánea, esto es ,  cuando ellas sintieran la necesidad 

de hacer fuerza. De esta manera, el número de pujos por contracción uterina, 
así  como la duración y la intensidad de cada pujo fueron regulados por la 
propia madre. 

Existen a nivel nacional publicaciones detalladas acerca de las caracterís- 
ticas de este tipo de pujos (151,152,164). 

Adicionalmente, en 14 partos de esta serie se instruyó a la madre hacia 
el final del período expulsivo a que realizara pujos prolongados y de  máxima 
intensidad a glotis cerrada. Esta indicación fue formulada por el obstetra 
que asistía el parto en base a distintas consideraciones (progresión insuficiente 
del descenso de la presentación, ausencia secundaria de pujos espontáneos, etc. 

Dicha indicación s e  realizó exclusivamente hacia el final del período expul- 
sivo y los casos en que los pujos fueron dirigidos se  estudian separadamente, 
en cuanto a la respuesta de la FCF, de aquellos en que los pujos fueron del 
tipo espontáneo durante todo el período expulsivo. 

10.3.4. Otras maniobras. La utilización de medicación se restringió 
al mínimo durante este período al igual que durante el período dilatante. 
No se utilizó en ningún caso anestesia peridural ni raquídea, ni tampoco fue 
necesario administrar medicación analgésica ni ansiolítica a la madre. 

De acuerdo al criterio obstétrico habitual (123) se realizó episiotomía 
medio lateral derecha cuando el periné no mostraba una distensibilidad sufi- 
ciente como para asegurar la ausencia de desgarros. Todas las primíparas 
requirieron episiotomía. 

Previo a la episiotomía se  realizó infiltración perineal con Lidocaína 
al 2%, 10 a 20 cc. 

Se consideró necesario la aplicación de forceps en 1 multípara y en 9 
primíparas. Las indicaciones de forceps estuvieron relacionadas con períodos 
expulsivos prolongados con agotamiento materno, o con la presencia de traza- 
dos "inquietantes" de FCF. 

Cabe consignar que en los primeros partos del presente estudio, la 
indicación de  forceps fue más frecuente que en los partos subsiguientes. 
Ello está relacionado a que el equipo que asistía el parto estaba familiarizado 
con la interpretación de la FCF durante el período dilatante, pero no durante 
el período expulsivo. 

Al ser  éste el primer estudio a nivel nacional que se realizaba con monito- 
rización fetal continua hasta el momento del nacimiento, aparecían a los ojos del 
observador elementos que, valorados con los criterios de la monitorización del 
período dilatante, hacían pensar en la existencia de sufrimiento fetal. 
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Con el progreso d e  la investigación, se demostró, como veremos 
más adelante, el e r ro r  d e  estos conceptos. 

R 10.3.5. Ocitocina. Fue necesario administrar ocitocina (Syntocinon ) 
en 4 casos que  presentaron hipodinamia secundaria. No se  administró 
ocitocina con el sólo objeto de  acelerar el progreso del parto cuando 
dicho progreso fue normal (43). 

En todos los casos en que  fue  necesaria la administración d e  ocito- 
cina, ésta se  administró por vía intravenosa, con bomba d e  infusión, a 
una velocidad que  osciló en t r e  4 y 16 mUlmin. En ningún caso se pro- 
dujo taquisistolía ni hipertonía uterinas (54). 

El resto d e  las maniobras obstétr icas fueron las rut inarias en la 
asistencia d e  par tos  d e  bajo riesgo: evacuación de emuntorios, protec- 
ción del periné, protección d e  la cabeza fetal impidiendo la decompresión 
brusca en el nacimiento, restitución externa  d e  r o t a c h ,  asistencia del 
desprendimiento de  los hombres y la cintura pelviana, etc. 

10.3.6. Desprendimiento. El desprendimiento d e  la cabeza fue  
en  todos los casos en la variedad anterior  (occípito-púbica). 

10.3.7. Circulares d e  cordón. Existió circular d e  cordón al cuello 
fetal en 9 casos (21.4%). Esta estuvo presente  en 5 primíparas y 4 
multfparas. Esta circular fue floja en 8 casos, permitiendo s u  fácil 
r e d u c c i ó n , ~  apretada en un sólo caso, en el cual el cordón debió ser - -  . 
seccionado previa doble ligadura con pinzas. 

10.3.8. Líquido amniótico. El aspecto macroscópico del líquido 
amniótico fue claro en todos los casos, menos en  uno e n  que  se presentó 
meconial (en  una primípara) . 

10.3.9. Monitorización. Durante todo el período expulsivo se 
continuaron los registros internos de FCF que  se habían iniciado duran-  
t e  el período dilatante, con las características ya descri tas.  S e  utilizó 
como criterio d e  inclusión en es te  estudio, como fue  mencionado, el 
d e  que  el registro de FCF se hubiera obtenido duran te  - todo el período 
expulsivo, d e  buena calidad, y que  pudiera relacionarse con el registro 
d e  presión intrauterina. 
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Una vez que se ha producido el nacimiento y antes de la primera inspira- 
ción del recién nacido, un miembro del equipo aisla entre dos pinzas un trozo 
de cordón umbilical a los efectos de obtener muestras de sangre para su estudio 
bioquímico. 

El recién nacido es entregado a un neonatólogo experimentado, quien lo 
examina rápidamente a fin de descartar malformaciones externas evidentes (35). 

Si se t rata de un niño de término, vigoroso y sin signos de anormalidad, 
se le realiza el secado de las secreciones de la boca, fosas nasales y cara, se 
le arropa para evi tar  el enfriamiento y se le entrega a la madre para que comien- 
ce la interrelación afectiva, sensorial y motora ent re  ambos y ponga al niño a 
succionar al pecho. 

Se obtiene el puntaje de Apgar en brazos de la madre al primero, quinto 
y décimo minutos de vida (14). 

10.4.1. Determinaciones sobre el recién nacido. Se determinaron, luego 
de los 20 minutos de vida, los siquientes parámetros del recién nacido: peso, 
talla, perímetro craneano, existencia de modelaje, cabalgamiento y bolsa ser& 
hemática, edad gestacional calculada por  el método de Capurro (581, sexo ana- 
tómico. También se realizó examen neurológico al nacer y a las 24 horas de vida. 

10.4.2. Equil ibr io ácido base y oxigenación de la sanqre fetal al nacimiento. 
En el año 1958, James y col. ( 95) exponen la buena correlación existente 

entre el equi l ibr io ácido-base hallado en ¡a sangre fetal en los vasos umbilicales 
al nacer y el estado clínico del neonato. Esta misma correlación existía también 
con micromuestras de sangre fetal obtenidas durante el parto por  el método de 
Saling ( 148,149,150) siendo corroborado por  otros autores (2,144,163,172). 

Los cambios que se producen en la circulación materna y fetal durante el 
trabajo de parto pueden alterar la homeostasis fetal. La conservación de esta 
homeostasis no depende solamente de su propio estado, sino también del estado 
materno, de los intercambios placentarios y de la circulación sanguínea a través 
de los vasos umbilicales (27,28,145,159). 

Durante el trabajo de par to  surgen cambios en el equi l ibr io ácido-base fetal, 
que en situaciones de normalidad son bien compensadas y no llegan a salir de 
los límites fisiológicos. 

Las medidas de pH, pC02, pO y exceso de base en la ar ter ia umbilical al 
nacer consti tuyen un fiel reflejo de8estado de la sangre que i r r iga  los tejidos 
fetales, incluyendo sus parénquimas nobles (cerebro, corazón). 

Las muestras de sangre, como ya se adelantó, fueron obtenidas de los vasos 
umbilicales (arterias y vena) que fueron pinzados en el momento en que nace 
el feto y antes de que se produzca la primera inspiración del neonato. 
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Las medidas de los componentes del equi l ibr io ácido-base fueron 
realizadas dentro de los primeros 30 minutos de extraídas las muestras en 
una jeringa heparinizada, sin contacto con el aire. Estas medidas se 
determinaron en un analizador de gases en sangre y pH [Radiometer BMS 
ll (19,34)1. 

El exceso de base se calculó de acuerdo al nomograma de Siggaard- 
Andersen (l6O,l6l, l62,l63) usando pH actual, medidas directas de pCOZ 
y concentración constante de hemoglobina de 17.0 gramos por  ciento. 

10.5. Alumbramiento. 

Una vez producido el  nacimiento, se esperó el  alumbramiento espontáneo 
durante 30 minutos. Si éste no se producía en ese lapso de tiempo, se rea- 
l izó expresión simple del Útero. 

En n ingún caso se requ i r ió  extracción manual de la placenta. 

Se efectuó examen macroscópico de la placenta en sala de partos, a los 
efectos de descartar cualquier anomalía anatómica. 

10.6. Resultados de los parámetros evaluados en la presente serie de 
~ a r t o s  . 

Como ya  fue demostrado por  nuestro equipo de investigación en una 
serie numerosa de partos estudiados prospectivamente en forma randomizada, 
con grupo control (8), no se han obtenido diferencias estadísticamente sig- 
nif icat ivas en partos cuyos períodos expulsivos han sido conducidos con pujos 
espontáneos o di r ig idos en los siguientes parámetros: puntaje de  Apgar, 
p02, pC02, pH y exceso de base de la sangre arteria1 del cordón umbilical 
a l  nacer- (Tabla 3) 

Hernández-García y col. (89) sin embargo, encuentran diferencias v in-  
culadas a la forma de pujar. 

Caldeyro-Barcia y col. (47), en partos conducidos "fisiológicamente" 
encuentran mejores resultados de estos parámetros que aquellos publicados 
por  diversos autores como "normales". 

Presentamos en Tabla 4 , con cr i ter io  puramente descriptivo, los 
resultados de diversos parámetros de la presente serie de partos, sin hacer 
diferencias en cuanto a la forma de pujar, por lo  expuesto precedentemente 
y además porque la diferente forma de pu jar  no se determinó en estos casos 
en forma aleatoria. 
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- -- .. 
FORMA DE PUJAR 

" DURANTE EXPULSIVO 
€sp'ontaneo; Dirigidos 

t 1 

pH en la arteria umbilical a l  nacer en relación a la posición materna 
en el perlodo expulsivo y a la forma de pujar en un estudio prospectivo 
y randomizado (8)  . 
No se encuentran diferencias estadísticamente significativas entre los 
grupos. Tampoco se encontraron diferencias en p02, pCO ni déficit  
de base en la arteria urnbilicsl en relacibn a-4a'forma de pirj$ir. 

TABLA 4 

RESULTADOS DE LA PRESENTE SERIE DE PARTOS 

- 
x = medie aritmética 

D. E. = desvío estándar 

- 
x 

En - todos los casos ei puntaje da Apgar a l  primer minuto fue igual 
o superior a 7 ,  

PH 

7.28 

~~2 
(mm Hg) 

D.E. 0.09 ' 3.49 

pCoZ 

(mm Hg) 

7 .45  

Déficit 
de Base 
mEq/lt 

8.77 

- 7.16 24.13 41.25 
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En la Tabla 4 se expresan los valores de la media y el-correspon- 
diente desvfo estándar para cada uno de los parámetros. 

A continuación se presentan una serie de registros de la FCF y 
presihr: a~rniótica de la presente serie de partos. Se incluyen solamente 
los últimos minutos previos al  nacimiento. 

PERIODO WPULSIVO m- oumr#eir 

Figura 25 - Registro de FCF y presión amniótica en los Oltimos minutos 
del par to.  La velocidad del papel es de 3 cmlmin. Nótense 
las importantes alteraciones de la FCF durante las contrac- 
ciones uterinas. Los valores del equilibrio ácido-base no 
coinciden en este caso con el puntaje de Apgar. 

FCF 
WQ. 
m- 

mesmu 
*M)iIIQne* 

-Hg 

Figura 26 - Igual que en Figura 25. La FCF muestra menos alteraciones 
durante las contracciones. 
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PERIODO EXPULSIVO EN SILLA OSSTETRKIA 

Figura 31 - lgual que en las figuras anteriores. 

PERIODO WWLSIVO muobmr#cr, 

FCF 
L.tyr 

r- 

Rllnutas 

cur-a. /o*s -. 0 
Figura 32 - lgual que en Figura 25. Observese la bradicardia final 

(en las dos últimas contracciones). 
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FCF 
LUdro 
Oa- 

Figura 33 - lgual que en Figura 25. Este trazado presenta una 
gran variabilidad a corto plazo. 

, 
PERIODO WWLSIVO ENSUA ~~STETRICA 

FCF 

par- - 
WYDmc* 
-% 

Figura 34 - lgual que en figuras anteriores. 



PERIODO EXPULSIVO e N s i w o 8 s m  

FCF 
L.tibD, 
~ n r i i r A o  

:b\+il; -: 1. ;*/ 
' t f ~  J,; , hL, 

O 1 - 1  I I 1 

i gu ra  35 - Igual  leyenda que Figura 25. Obsérvese que la FCF se 
mantiene durante perlodos prolongados por  debajo del valor 
de 110 lat lmin. Se realizó extracción por  forceps que se 
aplicó en la penúltima contraccibn. Este fue el caso con 
valores mas alterados del equi l ibr io ácido-base. Sin embargo 
estas alteraciones no se reflejan en el puntaje de Apgar. 

PERIODO EXPULSIVO ~~ 

FCF 
LAtum 
pa- 

Figura 36 - lgual  leyenda que en Figura 25. 



PERIODO WPULSIVO EN- U B ~ I - E T R ~  

[->!)&;4- -. ?";l ~~ .4,f?--f-b .< g 
60 , 
m 1 f 1 ' Y ,  lw m 

Figura 37 - Igual que en Figura 25.  

Figura 38 - lgual leyenda que Figura 25. Algunas contracciones 
producen aceleraciones de la FCF. 



PARTO 4) 33106 

FRECUENCIA 
CARDlACA 
FETAL 
l8t lmin. 

PRESiON 
lNTR A 
UTERINA 
rnm Hg 

o 
TORR 

Figura 39 - Registro de FCF y presión amniótica a mayor velocidad 
( 15 cmlmin) . A esta velocidad de registro se pueden apre- 
ciar mejor las alteraciones de la FCF que en las figuras an- 

teriores. Se observa una soba contracción. 

FRECUENCIA 
CAROIACA 
FETAL 
L.t/mk. 

Figura 40 - Igual leyenda que la Figura 39. 
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10.7. Método de lectura de los reaistros. 

Uno de los problemas en la interpretación de los trazados de FCF 
durante el período expulsivo mientras el trabajo de par to  va progresando 
es que no se puede preveer cuanto va a ser la duración de ese período. 

Resulta evidente a los ojos del observador clínico, que las alteracio- 
nes de la FCF se van haciendo más intensas a medida que progresa el 
parto, probablemente en relación a los cada vez más intensos fenómenos 
c o w p r ~ i v o s  sobre la unidad feto-placentaria. Este hecho no ha sido 
nunca demostrado cuantitativamente. 

A los efectos de probar nuestras hipótesis de trabajo, y en v i r t u d  
de que los períodos expulsivos de cada par to  son de extensión diferente, 
se div id ió el período expulsivo de cada uno de nuestros casos en t r es  
terclos de igual duración. Merece observarse el hecho de que no existe 
correspondencia ent re  los períodos aquí definidos y los que se presentan 
en otras publicaciones del CLAP (47,151,152,164) en los que se div ide 
en tercios el "período con pujos". 

Recordemos que se descartaron de este estudio los casos que pre- 
sentaron alteraciones de la FCF compatibles con sufrimiento fetal durante 
el período dilatante, es decir, casos que presentaron d ips  t ipo II o dips 
variables (ve r :  requisitos de selección). 

Veremos a continuación las definiciones uti l izadas para este estudio. 
Se efectuaron las siguientes lecturas: 

10.7.1. FCF basal. Corresponde a la FCF ent re  contracciones 
uterinas. Se obtuvieron lecturas de la misma cada un minuto en los 
intervalos ent re  contracciones para cada uno de los tercios del período 
expul sivo (Figura 4 11, 

Con la misma metodología se efectuaron lecturas de la FCF basal 
de los últimos 30 minutos del período dilatante a los efectos de tener 
valores de control para cada caso. 

En cada uno de los casos se calculó la media (2) y el desvío estándar 
(DE) de los valores de FCF basal (FCFb) así leídos obteniéndose así 
la ~ F C F ~  del período dilatante y de cada tercio del período expulsivo 
de cada parto. 

10.7.2. Act iv idad uterina. Se midieron los siguientes parámetros 
en cada tercio a t ravés del reg is t ro  de presión intraamniótica: 

- Número de contracciones en 10 minutos, redondeando en unidades, 
a los efectos de descartar una taquisistolía (54). 

- Tono uter ino en mm Hg, tomando la línea de base de presión intraam- 
niótica (ent re  contracciones), a los efectos de des- 
car tar  una hipertonía uter ina ( 11,54). 
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FCF 
L4tnos 

+ prA& 

Figura 41 - Método de lectura de la FCF basal. Se obtienen lectu- 
ras en cada minuto (que en el papel de reg is t ro  f iguran 
como líneas verticales) fuera de las contracciones ute- 
rinas. 

Se numeraron las contracciones uter inas en forma regresiva desde el 
momento del nacimiento hacia atrás, siendo la No. 1 la Última contracción 
antes del par to  de la cabeza. 

En cada una de las contracciones se obtuvieron los valores correspon- 
dientes a los elementos definidos a continuación. 

- Comienzo de contracción: momento en que la presión amniótica se eleva 
5 mm Hg por  encima del tono, excluyendo las ele- 
vaciones debidas a pujo (en ocasiones se registran 
pujos fuera de las contracciones). 

- Fin de contracción: momento en que la presión amniótica retorna a los valo- 
res basales + 5 mm Hg. 

- Duración de contracción: tiempo en segundos desde comienzo a fin. 

- lntensidad de contracción: en mm Hg desde el tono inmediatamente prev io  hasta 
la presión máxima de esa contracción, excluyendo los 
pujos. 

- lntensidad de contracción más pujos: igual que el anterior, sumándole la ele- 
'vación de la presión debida a los esfuerzos de pujo. 
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En cada contracción se  especificó en el papel de  registro si los 
pujos son espontáneos o dirigidos por el obstetra. 

10.7.3. FCF durante las contracciones (Figura 42).  Corresponde 
a la FCF durante las contracciones uterinas del período expulsivo y10 
a las alteraciones de la FCF asociadas, sin lugar a dudas, a estas contrac- 
ciones. En esta categoría, por tanto, se  incluyen a las desviaciones 
de la FCFb que se  presentan una vez iniciado el aumento de presión 
intrauterina y que se prolongan más allá del fin de la contracción, hasta 
el comienzo de la contracción siguiente, siempre que  la FCF no se estabi- 
lice durante 10 segundos o más en valores similares a la basa1 previa. 

METODO DE LECTURA DE LAS CAIDAS DE 
LA F C F  PRODUCIDAS POR CONTRACCIONES 
CON PUJOS EN EL PERIODO EXPULSIVO. 

240 
210 DURACION DIP 

FCF 

1 OIP 
1 RESIDUAL 

PRESION 
AMNIOTKA 4 * 

mm H9 40 !FIN CONTRACCION 

O 
7 C L A P  

I I ~ I I I ~ ~ ~ I ~ ~ ~ ~  
O 20 40 60 80 100 segundos JAI- 

Figura 42 - Método de lectura de dips producidos por las contrac- 
ciones en el período expulsivo (esquemático). 
Obsérvese que la duración del dip residual se  incluye 
en la duración total del dip. 
El tiempo en bradicardia no coincide con la duración 
del dip. 

La respuesta de la FCF se clasificó en :  

- sin alteraciones: no existen alteraciones en la variabilidad ni ascensos 
ni dips, de acuerdo a lo definido más abajo. 

- aumento de la variabilidad: cuando durante la contracción, la variabili- 
dad a corto plazo e s  mayor del doble de  la previa 
(sin ser un patrón saltatorio) . 
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ascenso: luego del comienzo de la contracción existe un ascenso de la FCF 
de más de 15 la t lmin  con respecto a la basal previa, durante 
por  lo menos 5 segundos. 

ascenso + dip: cuando previo a una caída de la FCF asociada a una contrac- 
ción existe un ascenso de la misma de más de 15 la t lmin  durante 
por  lo menos 5 segundos luego del comienzo de la contracción. 

d¡~: cuando existe un descenso de los valores de FCF de 15 lat lmin por  debajo 
de la FCFb previa, mantenida durante por  lo menos 10 segun- 
dos, asociada a una contracción simultánea o precedente. 

momento de inicio de dip: cuando la FCF se encuentra a 5 lat lmin por  debajo 
de la FCF basal previa. 

fondo de dip: el v a l ~ r  m ih i r n~  alcanzado p9r  la ECr en latdrnin. 

recuperación de FCF: cuando se alcanzan valores similares o superiores a los 
de la FCFb previa 2 5 la t lmin  durante por  lo menos 10 segundos. 

duración del d ip :  tiempo, en segundos, desde el inicio del dip hasta la recu- 
peración de la FCF. 

amplitud del dip: desde FCFb previa a la contracción hasta el fondo del dip 
en latidos/minuto. 

dip residual: cuando luego del fin de la contracción la FCF no se ha recupera- 
do a los valores de la FCFb previa + - 5 lat lmin. 

duración del dip residual: tiempo en segundos después de finalizada la contrac- 
ción uterina, durante el cual la FCF se mantiene por  debajo 
de los valor& correspondientes a la FCFb previa ' (+ 5 lat/min), 
contado desde fin de contracción hasta recuperació; total de 
FCF. 

en el caso de haber dip residual, la duraciontotal - del dip incluye el dip resi- 
dual. 

10.7.4. FCF ent re  y durante contracciones. 

tiempo en bradicardia: tiempo (en segundos) en que la FCF se encuentra por 
debajo del valor correspondiente al percenti l  10 de 
la FCFb (1  10 lat lmin)  , definido en 11.2.3, indepen- 
dientemente de las contracciones uterinas. 
Para ello se suman todos los períodos en que la FCF 
se encuentra por  debajo de 110 la t lmin  en cada tercio. 

porcentaje de tiempo en bradicardia: porcentaje de tiempo durante el cual la 
FCF se mantiene por debajo de 110 lat lmin. Este por-  
centaje se calcula para cada tercio del período expul- 
sivo de la siguiente forma: sumatoria de los tiempos 
en bradicardia lduración de cada tercio x 100. 
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10.7.5. Incidencia de contracciones que producen alteraciones 
de la FCF. Esta incidencia se calculó para algunas de las alteraciones 
de la FCF (dip, dip residual) en cada tercio del período expulsivo en 
base a la fórmula: número de contracciones que producen esa altera- 
ciónlnúmero total de contracciones del tercio x 100. 

10.8. Procesamiento de los datos. 

Con los datos individuales así obtenidos se obtuvo el valor de 
la media y el desvío estándar de cada tercio del período expulsivo, 
para cada caso part icular, de cada uno de los siguientes parámetros: 

a - FCF basal 

b - Ampl i tud de dips 

d - Porcentaje de contracciones que no producen ninguna alteración 
de la FCF 

e - Porcentaje de contracciones que producen dips. 

(Obsérvese que estos valores no son complementarios, ya  que dentro de 
las posibles alteraciones de la FCF se encuentran ascensos, aumento de 
la variabi l idad y patrón saltatorio, que no están incluídos en e-). 

f - Porcentaje de contracciones que presentan dip residual. 

g - Suma de los tiempos en cada tercio en que la FCF se encuentra 
por  debajo de 110 lat lmin. Este tiempo se midió en segundosy 
como porcentaje de la duración de cada tercio. 

Cada uno de los datos (de a- a g-)  de cada terc io del período expul- 
sivo de cada par to  fue tomado como uno de los miembros del g rupo  pobla- 
cional a estudiar en cada tercio. 

Se obtuvieron los valores de la media aritmética, el desvío estándar 
y el e r ro r  estándar de cada g rupo  de valores para cada tercio del período 
expulsivo. 

Se empleó el test de Student para muestras independientes para ana- 
l izar la significación estadística de las diferencias ent re  los grupos (70). 

Se buscó correlacionar estos parámetros de la FCF, considerándolos 
variables independientes (valores de x ) ,  con los valores de pH, pCOZ, 
p02 y Défici t  de Base de la sangre de la ar ter ia umbilical al nacer, consi- 
derando a éstos variables dependientes (valores de y ) ,  realizando en cada 
caso un ajuste lineal po r  el método de los cuadrados mínimos (70) (Figuras 
47 y 59 a 72). 
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11. RESULTADOS 

Como y a  fue mencionado, se obtuvieron 42 registros de  buena cali- 
dad de  FCF y presión amniótica. S in  embargo no todas las contracciones 
tienen un registro completo de la presión amniótica ni de la FCF por  dife- 
rentes motivos: variaciones en el cero de calibración, pérdida del registro 
de presión amniótica por  catéter obstruído, pérdida del registro de FCF 
por movil i zación del electrodo cefálico a medida que la presentación des- 
ciende en el canal del parto, etc. 

Por último, en algunos casos, los valores de pH, pO pC02  y Défici t  
de base resultaron poco confiables por diferentes motivos2'alteraciones 
en el calibrado del aparato medidor de gases, demora excesiva en el proce- 
samiento de la muestra, coagulación de la sangre de la muestra, etc., 
por  lo cual esos datos se descartaron del estudio. 

Para el estudio cuanti tat ivo de las variaciones de la FCF a lo largo 
del período expulsivo y su relación con la forma de pujar  en el tercer tercio 
se pudieron estudiar los 42 casos, ya que los datos obtenidos eran porcen- 
tuales de las contracciones estudiadas y no se correlacionaban con los 
valores del equi l ibr io ácido-base fetal. 

Se estudiaron de esta forma 836 contracciones uterinas, que se d is t r i -  
buyen de la siguiente forma: 

Tercios del Período Expulsivo 

Primero Segundo Tercero 

242 2 50 344 

1 1.1. Duración del Deríodo e x ~ u l s i v o .  

Total 

836 

Se expresan en la Tabla 5 las medias aritméticas de las duraciones 
de los períodos expulsivos de estos casos, separados según paridad. 
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TABLA 5 

Duraciones de los Períodos Expulsivos 

Primíparas 

Multíparas 

Todos los casos 

- 
x D.E. r 

68.43 40.83 18 - 161 minutos 

27.21 25.34 5 - 108 minutos 

51.94 34.63 5 - 161 minutos 

S = media aritmética 

D. E. - desvío estándar 

r = rango 

11.2. FCF basal en el período expulsivo. 

Cuarenta casos pudieron registrarse completamente para el estudio de la 
FCFb. En los dos casos restantes, el reg is t ro  de FCF durante los últimos 
30 minutos del período dilatante no se pudo obtener por  lo que no se incluyen 
en los presentes resultados. 

11.2. 1. Distr ibución de los valores. En la F igura 43 se i lus t ran los 
histogramas de distr ibución de los valores de la media aritmética de la FCFb 
de los casos para los tercios primero y tercero del período expulsivo. 

Como era esperado, estos valores tienen una distr ibución de t ipo normal 
(de acuerdo a la curva de Gauss). 

11.2.2. Valores de la FCF basal. En cada uno de los períodos estudiados 
se expresó la media aritmética (2 )  + - el desvío estándar (DE) ( ve r  Figura 44). 

- Últimos 30 minutos del período dilatante 

S = 141 lat lmin + - 9.8 

- período expulsivo 

l e r  tercio = 136 lat lmin t 15.7 

2' tercio x = 135 la t lmin  2 14.8 

3er tercio 2 = 131 lat lmin + 16.2 

Se observa que los valores de FCFb son menores en e¡ período expulsivo a 
los de los últimos 30 minutos del período dilatante. 
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FRECUENLIA CAW#ACA FE?& BASAt MEDIA 
FR. 40 
W 

PRIMER TERCIO 
30 

Media = 136 Iatlmin 
20 Mediana = 139 

f0 

O 

X'OI TERCER TERCIO 

Media = 

Figura 43 - Distribucidn de 10s valores de la FCF basal en 
40 partos. Se observa que esta distribución es 
diferente entre estos dos tercios. 

FRECUENUA CARDIKA FETAL BAáAL EN 
40 M O S  EN SILLA 

Figura 44 - Comparacidn entre los valores de la FCF basal del 
período diIatante y los tres tercios del período expul- 
sivo. Se aprecia un descenso de estos valores con la 
progresibn del parto. 
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También es perceptible un descenso paulatino de los valores de la FCFb 
a medida que progresa el período expulsivo. Existe diferencia estadísticamente 
significativa ent re  los valores de FCF basal del primer y tercer tercio (p<O. 05) 
El total de lecturas efectuadas de FCFb en el período expulsivo es de 1006; 
de éstas, 341 son del primer tercio, 338 del segundo y 327 del tercero. 

En el período dilatante se efectuaron 394 lecturas. 

11.2.3. Rango de normalidad. Con el fin de def in i r  en nuestra muestra 
el rango de normalidad, aceptando para esta definición el que incluya el 
80% de la población, se obtuvieron los valores correspondientes a los percen- 
t i les 10 y 90 para cada tercio del período expulsivo y para el fin del período 
dilatante. 

Recordemos que los valores de FCF basal reportados como normales 
( 52,153), tanto en las Últimas semanas de gestación como en el periodo dilatan- 
te del parto, son ent re  120 y 160 lat lmin. 

Los valores de FCF basal obtenidos en nuestra muestra en el período 
dilatante se encuentran dentro de este rango, tanto para el percenti l  10 
como para el 90 (Figura 45). 

Los valores correspondientes al período expulsivo son algo menores, 
como puedeverse en la Figura 45. El descenso es marcado para el percenti l  10. 

En base a los valores del percenti l  10, definimos como límite in fer ior  
normal de la FCF basal para el período expulsivo al valor de 110 lat lmin. 

11.2.4. FCF basal ent re  contracciones con pujos espontáneos o dir igidos. 
Estudiando la FCF basal en forma separada para los casos con pujos espontá- 
neos y d i r ig idos en el tercer tercio del período expulsivo, observamos que 
no existe diferencia estadísticamente signif icat iva ent re  los valores obtenidos. 

Se i lustra este hecho en la Figura 46, donde f iguran además los valores 
de la media aritmética y el correspondiente desvío estándar para cada uno 
de los dos grupos. 

En los primeros dos tercios del período expulsivo los pujos fueron, en 
todos los casos, espontáneos de acuerdo a lo expresado en 6.1 y 6.2. Por 
esta razón, en estos tercios no se hicieron dos grupos de valores de FCFb 
ent re  contracciones, ya  que todas las con tracciones presentaban el mismo 
t ipo de pujos. 

11.2.5. Correlación entre FCF basal y valores de pH, p02, pC02  Y_ 
Déficit de base fetales. Se efectuó un estudio de la correlación ent re  los 
valores de la FCF basal de cada tercio y del total del período expulsivo 
con los valores obtenidos de pH, p02, pC02  y Défici t  de base de la sangre 
de la ar ter ia umbilical al nacer. 

En cada caso se buscó un ajuste lineal de los valores po r  el método 
de los cuadrados mínimos buscando la significación de ( r )  para un valo'r 
de (p )  in fer ior  a 0.05 (70). 
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Figura 45 - El niimero de casas es de 40 para cada tercio del 
expulsivo y para el dilatante. 

tat/min 

4 6 0  CARDIAeA 

1% DEL 3- TEmo 

144 D U  PER1000 . 
EXBULSIVO : 

120 

420 
110 40- 
100 EN S U A  

90 

EXBULSIVO : 

40- 
EN S U A  

Figura 46 - Comparacih de los valores de FCF basa! entre con- 
tracciones con pujos espontáneos o dirigidos en el 
tercer tercio del perlodo expulsivo. La diferencia 
no es estadfsticarnente significativa. 
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Se realizaron de esta forma los cálculos para 16 grupos de datos. No 
encontramos correlación estadísticamente signif icat iva en ninguno de los 
grupos de pares de datos de nuestra serie. A modo de ejemplo se presenta 
en la F igura 47 la d ist r ibución de los valores de pH en relación a la FCF 
basal en el tercer tercio del período expulsivo. 

El coeficiente de cor re lac ihde  los puntos de esta gráf ica es bajo ( r  =O. 182) 
indicando que no existe correlación estadísticamente signif icat iva en t re  los 
puntos. Podemos apreciar una tendencia a obtenerse menores valores de p H  
fetal cuanto más baja es la FCF basal. El valor de b (0.00122) no es estadística- 
mente di ferente de cero. 

11.3. FCF durante las contracciones uter inas con pujos. 

1 1.3.1. Estudio cualitativo. Observando el t ipo de respuesta de la 
FCF a las 836 contracciones uter inas estudiadas, observamos los siguientes 
resultados : 

- en 160 contracciones (19.08%) no hubieron modificaciones de la FCF. 

- 676 contracciones (80.92%) presentaron alguna respuesta de FCF. 

Estas respuestas se div id ieron así: 

- aumento de la variabi l idad: 202 contracciones (24.17%) 

- patrón saltatorio: 123 contracciones ( 14.75%) 

- dip simultáneo puro:  351 contracciones (41.98%) 

- dip residual, asociado a dip simultáneo o aislado: 85 contracciones ( 10.17%) 

Estos datos se presentan gráficamente en la F igura 48. 

La suma de los porcentajes no es necesariamente 100, y a  que pueden 
presentarse estas alteraciones en forma combinada (por  ej. : aumento de 
la variabi l idad más dip simultáneo). 

11.3.2. I ncidencia de contracciones que no producen alteraciones de la 
FCF. En el pr imer terc io del período expulsivo, 28.52% de las contracciones - 
no se acompañan de ninguna alteración de la FCF (e r ro r  estándar 5.32). 

En el segundo tercio, la incidencia de contracciones que no se acompaña 
de alteraciones de la FCF es de 19.49% (E.S. = 3.61) y en el tercer tercio 
10.66% (E.S. = 3.20) (F igura 49). 

Se ve una paulatina disminución en la proporción de contracciones 
que no producen alteraciones de la FCF a medida que progresa el período ex- 
p u l s ' ~ o .  La incidencia de alteraciones de la FCF es tan importante que en 
el últ imo tercio del período expulsivo un 90% de las contracciones uter inas 
se acompaña con alqún t ipo de alteración. 



Figura 47 - 
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Figura 49 - Frecuencia relativa de contracciones que no producen 

alteraciones de la FCF en el perlodo expulsivo. Las dife- 

rencias son estadfsticamente significativas entre el primer 

y tercer tercios. 

Figura 50 - Frecuencia relativa de contracciones que producen dips en 
el período expul sivo. Existen diferencias estadfsticamente 
significativas entre los tercios l o  - 2O y l o  - 3 O .  
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El estudio estadístico revela que existe diferencia signif icat iva ent re  
el pr imer y el tercer tercio del período expulsivo en la proporción de con- 
tracciones uterinas que no produce alteraciones en la FCF. 

Existe aquí una notoria diferencia con la FCF durante el período de 
dilatación, donde la mayoría de las contracciones (en ausencia de su f r i  - 
miento fetal) no produce ninguna manifestación apreciable sobre la FCF. 

Recordemos que de la presente serie de casos, todos los recién nacidos 
presentaron un puntaje de Apgar al pr imer minuto igual o superior a 7, 
correspondiendo al g rupo  de vigorosos. 

1 1.3.3. Contracciones que producen dips. Estudiando la proporción 
de contracciones que producen caídas de la FCF (dips) en cada tercio 
del período expul&o; observamos un aumento de cita incidencia a medida 
que progresa el par to  (Figura 50). 

Es así que en el pr imer tercio, un 37.0% de las contracciones produce 
dips, en el segundo tercio un 57.76% y en el tercer tercio un 67.31%. 

Obsérvese que esta f igura no es complementaria de la Figura 49. 
Las contracciones que producen d i p s  de la FCF son una par te  de las con- 
tracciones que producen alguna alteración de la FCF pero no el total. 
Ot ro  t ipo de alteraciones pueden ser aumento de la variabil idad, patrón 
saltatorio yloascenso de la FCF. 

La diferencia ent re  la proporción de contracciones que producen dips 
es estadísticamente signif icat iva ent re  el pr imer y el segundo tercio y ent re  
el pr imero y el último. Probablemente, aumentando el número de casos ob- 
tengamos diferencia signif icat iva ent re  los tercios segundo y tercero. 

Destacamos además que la última contracción del período expulsivo 
produjo en todos los casos una caída de la FCF, la mayoría de las veces 
de g ran  amplitud. 

11.3.4. Ampli tud de los dips. La amplitud de los d ips  no mostró 
diferencias en los t res  tercios del período expulsivo. Se tomaron los 
valores en latidos por  minuto de la ampli tud máxima de los dips, en los 
casos en que hubieron caídas. La media aritmética y el e r ro r  estándar 
de los valores de cada tercio del período expulsivo se ven en la F igura 51. 

Las diferencias de los valores ent re  tercios no son estadísticamente 
significativas. No se observa ninguna tendencia de estos valores. 

La amplitud media de los dips en el total del período expulsivo es 
de 48.77 la t lmin  + - 5.24. 

11.3.5. Duración de los dips. Se observa un aumento en la duración 
de los d ips  a medida que progresa el período expulsivo. La duración 
media de las caídas en el pr imer tercio es de 37.4 segundos, en el segundo 
39.49 segundos y en el tercero de 48.55 segundos. El incremento de 
esta duración es estadísticamente signif icat ivo ent re  los tercios primero y 
tercero (Figura 52) . 



AMPLITUD DE LA5 CAiOAS DE L A  FUECUENCIA 
CAROlACA FETAL ASOCIADAS A CDNTRACCIONES 
EN EL PERIOOO W W L S I V O .  

Figura 51 - Amplitud media de los dips en cada uno de los tercios 
del perlodo expulsivo. No hubo diferencias significa- 
tivas entre el l o  y 3* tercio, ni entre el l o  y 2 O .  En 
cambio s i  la hubo entre el 2 O  y 3 O .  

Figura 52 - Duración media de los dips en los tres tercios del período 
expulsivo. Se observa un aumento en la duración de los 
dips a medida que progresa el parto. Este aumento es esta- 
dfsticarnente significativo entre el l o  y 3 O  tercio. 
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A l  aumentar la duración de los dips, manteniéndose constante su 
amplitud, el área de los mismos aumentará promedialmente al avanzar 
el período expulsivo, lo que contr ibuir ía a aumentar el tiempo en bradi-  
cardia (considerándose tiempo en bradicardia aquél en que la FCF se 
encuentra por  debajo del percenti l  10 de distr ibución de la FCFb definida 
en 11.2.3). 

La duración media de los dips en el período expulsivo considerado 
globalmente es de 42.61 + - 3.66 segundos. 

11.3.6. Incidencia de dip residual. La frecuencia con que se pre-  
senta el dip residual (definido en 10.7.3), no suf re  modificaciones evi- 
dentes con la progresión del período expulsivo (Figura 53) . 

Se observa una incidencia importante de dip residual durante todo 
el período expulsivo, llegando a presentarse asociado al 16.89% de las 
contracciones en el tercer tercio del período expulsivo, 12.66% en el se- 
gundo y 14.38% en el primero. La incidencia global (en todo el expulsivo) 
es de 14.90 por 100 contracciones uter inas en nuestra serie. 

1 1  4. Respuesta de la FCF a las contracciones uterinas de acuerdo 

al t ipo de pujos. 

Se comparó el efecto sobre la FCF de las contracciones con pujos 
espontáneos y con pujos dir igidos. En cada par to  la forma de pu jar  se 
mantenía constante a lo largo de todo el últ imo tercio del período expul- 
sivo. 

Con el objeto de estudiar una eventual respuesta di ferente exclusiva- 
mente debida a la forma de pu jar  y no a posibles diferencias en la act ividad 
uter ina se efectuaron comparaciones de la misma en los dos grupos de 
partos. 

La act ividad uter ina del tercer tercio del período expulsivo fue si- 
milar en los casos con pujos espontáneos a aquellos con pujos dir igidos. 

El porcentaje de tiempo del tercer tercio del período expulsivo durante 
el cual el Útero estaba contraído (sumatoria de duraciones de contracciones 
del tercio sobre duración del tercio por  100) fue similar en ambos grupos 
(Figura 54). 

11.4.1. lncidencia de dips según el t ipo de pujos. El porcentaje 
de contracciones con pujos que causaron caídas de la FCF fue alqo mayor 
en los casos con pujos dirigidos (72.21% ' 9.8) que en los casos con pujos 
espontáneos (62.17% + 6.6), pero esta diferencia no  fue signif icat iva desde 
el punto  de vista estadístico. 

Se aprecia este hecho en el diagrama de barras de la F igura 55. 



Figura 53 - Incidencia de dip residual en los tres tercios del 
expulsivo. No se observa variación en este par5niett-o 
a medida que progresa el parto. 

PEWoDo MPULSIVO- U ~ M O  TERCIO 

Figura 54 - Porcentaje de tiempo con útero contraido durante el 
último tercio del perlodo expulsivo. Comparación 
entre los casos con pujos espontáneos y dirigidos. 
Los valores son similares. 
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11.4.2. Amplitud de los d ips  según el tipo de pujos. La amplitud 
de las caídas de la FCF duran te  el tercer  tercio del período expulsivo 
fue algo mayor en  los casos con pujos dirigidos q u e  e n  los casos con pujos 
espontáneos, diferencia q u e  no es estadísticamente significativa en nuestra 
serie (Figura 56). 

La amplitud media de las caídas duran te  contracciones con pujos 
espontáneos fue  de 50.00 f 2.72 latlmin, mientras que  duran te  contraccio- 
nes con pujos dirigidos fue  de  54.97 + 3.43 latlmin. 

11.4.3. Duración de los d ips  según el tipo de pujos. La duración 
de los d ips  fue mayor en  los casos con pujos dirigidos q u e  en aquellos 
con pujos espontáneos. Esta diferencia no es estadisticamente significativa. 

La duración media de las caídas de la FCF duran te  el último tercio 
del período expulsivo fue  de 48.21 f 3.88 segundos cuando los pujos fueron 
espontáneos y de 60.95 f 8.77 segundos cuando fueron dirigidos (Figura 57). 

11.4.4. Incidencia de dip residual según el tipo de pujos. La inciden- 
cia de dip residual también fue mayor en los casos con pujos dirigidos, 
aunque es ta  diferencia tampoco es estadísticamente significativa (Figura 58). 

La incidencia de  dip residual en el tercer  tercio del período expulsivo 
en los casos con pujos espontáneos es de 18.79% + - 5.54 y en los casos 
con pujos dirigidos es de 25.43% f 8.60. 

En suma, las contracciones uterinas con pujos dirigidos producen 
mayor proporción de d ips  que  las contraccioa-es con pujos espontáneos 
en el último tercio del período expulsivo. 

Además, los d ips  tienen mayor amplitud y duración, y la presencia 
de  dip  residual también es mayor, en  los casos con pujos dirigidos. Sin 
embargo, las diferencias no son estadísticamente significativas en ninguno 
de los casos. 

11.5. Correlación en t r e  la r e s ~ u e s t a  de la FCF a las contracciones 

con pujos y el equilibrio ácido-base fetal. 

Este punto es el de mayor importancia clínica, en  vi r tud de q u e  
la FCF en el período expulsivo podría se rv i r  como elemento de diagnóstico 
del estado fetal en forma similar a la FCF duran te  el período dilatante. 

Se ha buscado correlación en t r e  los valores de pH, pC02,  p 0 2  
y Déficit de base de la arteria umbilical al nacer (como parámetros de 
diagnóstico del estado fetal) y la respuesta de la FCF a las contracciones. 
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Figura 55 - Porcentaje de contracciones que causan dips en el tercer 
tercio del periodo expulsivo. Comparación de este por- 
centaje entre casos con pujos espontáneos y dirigidos. 

La diferencia no es estadísticamente significativa. 
.- 

AMPLlTUO 
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CAIOA 60 
LA FCF 
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UT1005 
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Figura 56 - Amplitud media de los dips en relación a la forma de pujar 
en el tercer tercio del período expulsivo. 
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Figura 57 - Comparación de Ias duraciones de los dips en 
, el tercer tercio del período expulsivo de partos 

con pujos espontáneos o dirigidos. 

Figura 58 - Comparación de la incidencia (porcentual) de dip 
residual según la forma de pujar. Tercer tercio 
del período expulsivo. 
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CONTRACCIONES DEL I g  TERCIO D E L  FERIODO 
EXPULSIVO QUE PRODUCEN ¡%?3 DE LA FCF 
EN RELACION A L  $YH AL NACER (oAertaunklical) 

Figura S 9  - Porcentaje de contracciones que producen dips en el primer 
tercia del período expulsivo en relación a¡ pH de la arteria um- 
bilical. al nacer. No se encuentra correlación, 

ULTIMO TERCIO DEL PERODO EXPULSIVO 
PARTOS EN SILLA 

Figura 60 - Igual que la figura anterior, en este caso en ei tercer tercio 
tampoco existe correlación. 
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Como ya se mencionó, se realizó en cada caso un ajuste l ineal po r  el 
método de los cuadrados mínimos, buscando la significación de ( r )  para 
una probabil idad menor de 0.05 de que esta correlación fuera debida al 
azar. 

11.5. 1. Inc'ídencia de dips. El porcentaje de contracciones uterinas 
que producen d i ~ s  de la FCF no mostró correlación con ninquno de los . . 
parámetros del &ui l ibr io ácidoybase fetal al  nacer. El coe fken te  de corre- 
lación fue en todos los casos cercano a cero, o cero, en cada uno de los 
tercios del período expulsivo. 

Se i lus t ra  este hecho en las Figuras 59 y 60, donde se grafica el 
pH de la ar ter ia umbilical al nacer versus el porcentaje de contracciones 
que producen dips en el pr imer y tercer tercios del período expulsivo 
respectivamente. 

Se obtuvieron resultados similares con los pares de datos de porcen- 
taje de contracciones que producen dips (en los t r es  tercios) versus pO 
pC02  y Défici t  de base de la ar ter ia umbilical al nacer. 2' 

11.5.2. Ampli tud de los dips. Se buscó correlacionar la amplitud 
media de las caídas de la FCF en cada tercio del período expulsivo con los 
valores correspondientes de los parámetros del equi l ibr io ácido-base fetal 
al nacer. 

No se obtuvieron correlaciones estadísticamente significativas. El 
coeficiente de correlación más alto ( r  = 0.32) correspondió a la pO en la 
ar ter ia umbilical al nacer versus la amplitud media de los d ips  en e3 tercer 
tercio del período expulsivo (Figura 61). 

S in  embargo, esta correlación tampoco tiene significación estadística 
en este estudio. 

11.5.3. Duración de los dips. Se buscó correlacionar la duración 
media de las caídas de la FCF en cada tercio del período expulsivo con 
los valores correspondientes a cada caso de los parámetros del equi l ibr io 
ácido-base fetal al  nacer. 

Se encontró correlación estadísticamente signif icat iva ent re  la dura- 
ción media de los dips en el tercer tercio del período expulsivo y los valores 
de pH en la ar ter ia umbilical al nacer ( r  = 0.45) (Figura 62). 

La línea recta de mejor ajuste presenta una pequeña pendiente negativa 
(-0.0007 de pH) lo  cual significa que a medida que la duración de los dips 
va aumentando, se obtienen valores más bajos de pH en la ar ter ia umbilical. 

No se obtuvieron correlaciones significativas ent re  pH y duración de 
los dips en el pr imer y segundo tercios del expulsivo, ni tampoco ent re  
p02, p C 0 2  y Défici t  de base y duración media de los dips en ninguno de 
los tercios del período expulsivo. 



CLAP 1077 

ARTERIA 30 , 
UMBlLlCAL 
AL NACER 26 - 
mm Hg 

22 -- 
10 - 
34 

Figura 61 - PO2 en la arteria umhilical el nacer. en funii6n de la 

No se encuentra correlz5ón es;:-ft?tEca. 
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11.5.4. I ncidencia de dip residual. El porcentaje de  contracciones 
uterinas que presentaban dip residual no mostró correlación con ninguno 
de los parámetros del equilibrio ácido-base fetal al nacer. Esto fue igual 
tanto para el porcentaje global del período expulsivo, como para cada uno 
de los tercios por separado. 

El dip residual tiene una importancia diagnóstica enorme en el período 
dilatante del parto, al presentarse en el dip tipo 11 (52,91) y en los dips 
variables (92,145). En general, en el período dilatante se  asocia a hipoxia 
y acidosis fetales, y lleva a plantear el diagnóstico de sufrimiento fetal 
agudo intraparto (52,93). 

En nuestra serie, esto no fue aplicable en el período expulsivo del 
parto. Debemos tener presente que, aunque la población era de  bajo riesgo 
y todos los recién nacidos fueron vigorosos al nacimiento, el dip residual 
presentó una incidencia máxima del 25.43% (en el tercer tercio con pujos 
dirigidos) y una incidencia global en el período expulsivo de  14.90%, lo 
cual no e s  un porcentaje despreciable. 

En el presente estudio por tanto, la presencia de  dip residual en 
el período expulsivo, no mostró asociación con elementos de hipoxia o aci- 
dosis fetales, careciendo de  valor diagnóstico. 

11.6. Correlación entre  tiempo en bradicardia y el equilibrio ácido- 

base fetal. 

Hemos definido en 11.2.3 el rango de normalidad para la FCFb en el 
período expulsivo, considerando como límite inferior normal de la FCF 
durante este período el valor de 110 latlmin (percentil 10). Este valor 
e s  10 latlmin por debajo del considerado límite inferior normal para la FCF 
durante el período dilatante. 

La FCF se  puede encontrar por debajo de este valor tanto durante 
las contracciones como en los períodos entre  las contracciones. Si reali- 
zamos en cada parto una sumatoria de los tiempos en que la FCF se encuentra 
por debajo de  este valor, tendremos el tiempo total en que  el feto se  encuen- 
t ra  bradicárdico. 

Hemos realizado este  estudio para cada uno de  los tercios del período 
expulsivo de cada parto, registrando el tiempo (en segundos) de bradicar- 
dia de cada tercio. 

Veremos a continuación como este  parámetro y el siguiente (porcentaje 
de tiempo en bradicardia) son los que han mostrado asociación más estrecha 
con los índices del equilibrio ácido-base fetal. 



pH en arteria rmbilicd d n a ~  
en re(acion d tiempo en.bmdicardia 
2 O  tercio periodo expdsrvo 

:p @b 
a 31 .RUa b-QDOOrc ae#a 

r @ o P 4 0 5  

Figura 63 - pH en la arteria umbilical en función del tiempo en bradi- 
cardia en el 2 O  tercio del período expulsivo. Existe corre- 
lacibn inversa estadisticamen te significativa. 

Figura 64 - Exceso de Base en arteria umbilical en función al tiempo 
en bradicardia en el 2 O  tercio del período expulsivo, 
No existe asociacidn estadística. 
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11.6.1. Primer tercio: En esta primera par te  del período expulsivo no 
hemos encontrado correlación en t re  el tiempo en bradicardia y los parámetros 
del equl i ibr io ácido-base (pH, p02, pC02  y Défici t  de base) d e  la a r t e r i a  
umbilical al nacer. Los coeficientes de correlación son bajos y sin significa- 
ción estadística. 

11.6.2. Segundo tercio: En este tercio se encuentra correlación 
estadísticamente signif icat iva ent re  el tiempo en bradicardia (en segundos) 
y los valores de pH de la ar ter ia umbilical al nacer. 

La línea de mejor ajuste para esta correlación es descendente, con una 
pendiente pequeña (-0.0004 de pH) pero significa que po r  cada 100 segundos 
en bradicardia en el 2 O  tercio del expulsivo, cabe esperar un descenso en el 
pH al nacer de 0.04 unidades (Figura 63). 

No existe correlación estadísticamente significativa, sin embargo, ent re  
el tiempo en bradicardia en el segundo tercio y los valores de p02, p C 0 2  
y Défici t  de base al nacer (Figura 64). 

11.6.3. Tercer tercio: En esta última etapa se encuentra también corre- 
lación estadísticamente signif icat iva ent re  el tiempo en bradicardia y los valo- 
res de pH de la arteria umbilical al nacer (Figura 65). 

Esta correlación también es negativa, con una pendiente similar a la 
del segundo tercio (-0.00037), lo que significa que por  cada 100 segundos 
(1  minuto y 40 segundos) de bradicardia fetal en el tercer tercio, cabe es- 
perar  un descenso de 0.037 unidades en el p H  arteria1 fetal. El coeficiente 
de correlación es mayor en este tercio que en el anter ior  ( r  = 0.57). 

En este tercio tampoco pudimos demostrar correlación estadísticamente 
signif icat iva ent re  el tiempo en bradicardia y los valores de p02, p C 0 2  y 
Défici t  de Base  de la ar ter ia umbilical. 

De los resultados del estudio del tiempo en bradicardia, y de mantenerse 
las tendencias de nuestra serie, surge que sería más frecuente la acidosis 
fetal cuanto mayor sea el tiempo en que se encuentra bradicardia de la FCF 
en los dos últimos tercios del período expulsivo. 

Bradicardias (mantenidas o sumatorias) de más de 300 segundos (5 minu- 
tos) se asociarían con pH fetal in fer ior  a 7.20 (Figuras 63 y 65). 

11.7. Correlación en t re  porcentaje de tiempo en bradicardia y el 

equi l ibr io ácido-base fetal. 

Como las duraciones de los períodos expulsivos de los diferentes 
partos son distintas, es dable esperar que cuanto más prolongado sea 
el período expulsivo, el tiempo en bradicardia también sea mayor (en valo- 
res absolutos) . 



Figura 65 - pH en la arteria umbilical al nacer en función del tiempo en 
bradicardia en el 3er. tercio del- periodo expulsivo. Existe 
correlación estadísticamente significativa. ' 

L YUI  
PRIMER TERCIO L PERIODO 

T;;;"tlL F IVO 
PARTOS ,EN SILLA 

WRCENTAJE DE TIEMPO EN QUE LA FCF 
FUE I WERIOR A 1lO LATlOOS FCR M'NUID 

Figura 66 - pH en arteria umbilical en relación al porcentaje de tiempo 
en bradicardia del primer tercio del periodo expulsivo. No 
se encuentra correlación estadlsticamente significativa. 
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Por ejemplo, si estamos considerando un período expulsivo con una 
duración de 2 horas ( 120 minutos), cada tercio tendrá una duración de 
40 minutos. En este caso, la probabilidad de que la FCF se encuentre 
bradicárdica durante 5 minutos en cada tercio será mayor que si el período 
expulsivo durara sólo 30 minutos. En el primer caso, los 5 minutos de 
bradicardia representan el 12.5% del tercio, mientras que en el segundo 
caso (duración del expulsivo = 30 minutos), los mismos 5 minutos repre- 
sentan el 50% del tercio. 

Enfocando el problema desde otro punto de vista, si consideramos 
un período determinado de registro de un caso dado mientras se está pro- 
duciendo el parto, no podremos saber cuanto va a ser la duración total 
del período expulsivo. Podremos sin embargo calcular para un período 
de tiempo determinado a qué porcentaje del perlodo considerado corres- 
ponde el tiempo en bradicardia. 

Por estas dos consideraciones, creemos que el porcentaje de tiempo 
en bradicardia puede resultar clínicamente más útil que el tiempo en bradi- 
cardia en valores absolutos. El porcentaje de tiempo en bradicardia lo 
calculamos de la siguiente forma: 

[sumatoria de los tiempos en bradicardia del tercio (en segundos) 1 
duración del tercio (en segundos)] x 100 

El porcentaje de tiempo en bradicardia es el parámetro que ha demos- 
trado correlación estadísticamente significativa con el mayor número de 
indicadores del equilibrio ácido-base fetal. 

Presentaremos los resultados separadamente para cada tercio del 
período expulsivo. 

1 1 .7 .1 .  Primer tercio : En el primer tercio del período expulsivo no 
se encuentra correlación entre el porcentaje de tiempo en bradicardia- 
y los indicadores del estado ácido-base fetal. Para &l pH en la arteria 
umbilical al nacer, el índice de correlación con el porcentaje de tiempo 
en bradicardia es de 0.18, el'cual no es  estadísticamente significativo 
(Figura 66).  

Para la pOZ: pC02 y el Déficit de base las correlaciones tempoco 
tienen significacion estadística en este tercio. 

11.7.2.  Segundo tercio: En este tercio se encuentra correlación in- 
versa estadísticamente signific ,ativa entre el porcentaje de tiempo en bradi- 
cardia y los valores de pH de la arteria umbilical al nacer. En este caso, 
el valor de r es de 0.40 (Figura 67) .  

La pendiente es negativa, con un valor de b de -0.0034, lo que signi- 
fica que para cada 10% de tiempo en bradicardia cabe esperar un descenso 
de 0.034 unidades en los valores de pH. 
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Figura 67 - pH de la sangre de la arteria umbilical en función del porcentaje 
de tiempo en bradicardia en  e1 2 O  tercio del período expulsivo. 
Existe una correlación sstadisticamente significativa. 

SEGUNDO. TERCIO DEL PERIODO 
EXPULSIVO 

PARTOS EN SILLA 

EXCESO & + 

BwEF_N 
PR7ERIA 0 
UMBItlCAL 
AL 
NACER ' 1 

Figura 68 - Exceso de base en la sangre de l a  arteria umbilical en rela- 
ción al porcentaje de tiempo en bradieardia en el 2 O  tercio 
del perlodo expulsivo. No se obtuvo correlación estadistica. 

* 
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Sería más probable también encontrar valores de pH al nacer inferio- 
res a 7.20 si el porcentaje de tiempo en bradicardia en el segundo tercio 
es superior al 40%. 

Los valores de p02, pC02 y Déficit  de base al nacer no se correlacio- 
nan estadísticamente con el porcentaje de tiempo en bradicardia en el segun- 
do tercio del período expulsivo en esta serie de partos (Figura 68). 

En el caso del Déficit  de base, el índice de correlación es 0.126 y 
no existe significaciírn estadística. 

11.7.3. Tercer tercio: En esta etapa se encuentra también correlación 
estadísticamente significativa entre el porcentaje de tiempo en bradicardia 
y los valuces de pH de la arteria umbilical al nacer. Esta correlación es 
también inversa y el valor de r es de 0.42 (Figura 69). 

El valor de la pendiente b es de -0.0019, lo que indica que para cada 
10% de tiempo en bradicardia en este tercio cabe esperar un descenso de 
0.0 19 en los valares de pH . 

Sería también más probable obtener valores de pH inferiores a 7.20 
cuando el porcentaje de tiempo en bradicardia fuera superior al 60% en 
este tercio (p. ej. Figura 35) . 

Se encuentra también correlación entre los valores de p 0 2  de la arteria 
umbilical y el porcentaje de tiempo en bradicardia del último tercio del 
período expulsivo (Figura 70). El coeficiente r es de 0.44 y la pendiente b 
es de 0-0.16 lo que indica una correlación inversa. 

Para cada 10% de bradicardia en este tercio cabe esperar un descenso 
de 1.6 mm Hg en la p02 arterial fetal. Sería más probable obtener valores 
de p02 arterial inferiores a los 20 mm Hg cuando el porcentaje de tiempo 
en bradicardia supere al 50% en este último tercio. 

La pC02 también presenta una correlación estadísticamente significa- 
tiva, en este caso directa, con un valor de r de 0.39 y una pendiente 
positiva de + 0.17 (Figura 71). 

Para cada 10% del tiempo en bradicardia en este tercio cabe esperar 
un aumento de 1.7 mm Hg en los valores de la pC02 arterial fetal. Sería 
más probable obtener valores de pC02 arterial superiores a 45 mm Hg 
cuando el porcentaje de tiempo en bradicardia es superior al 50% en este 
tercio. 

El Déficit de base no se correlaciona tampoco en este tercio con el 
porcentaje de tiempo enbradicardia (Figura 72) . 

Como hemos visto, en el presente estudio el Déficit de base no presen- 
ta correlación estadísticamente significativa con ninguno de los parámetros 
estudiados de la FCF durante el período expulsivo. 
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Figura 69 - pH al nacer en función del porcentaje de tiempo en bradicar- 
dia en el tercer tercio. Se obtiene una correlación estadtstica- 
mente significativa. 
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Figura 70 - Correlación estadlsticamente significativa entre el p02 al nacer 
y el porcentaje de tiempo en bradicardia en et tercer tercio. 



CLAP 1077 

PARTOS EN S l U A  
T E W R  TE- DEL PERIODO EXWUlVO 

604 
A 

le 
o 3 ,  I 

O 
I 

70 20 3S 4b 50 & 76 & 
-NTAJE DE TIEMPO EN QüE LA FCF FUE INFERlOR 

A 4 1 0  Lotido8/rninuto 
CLAP -oPS&US@ 

Figura 71 - Correlación entre la pCO al nacer y el porcentaje 
de tiempo en bradicardia f n  el, último tercio del pcrlodo 
expulsi vo. 

PARTOS EN SILLA 

Figura 72 - Exceso de base al nacer en relación al pwcentaje de 
tiempo en bradicardia. No existe correlación estadlstica- 
mente significa tiva. 
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12. CONCLUSIONES 

Revisando este trabajo, los datos presentados permiten sacar las 
siguientes conclusiones: 

Características de la muestra. 

La muestra considerada es seleccionada mediante cr i ter ios que asegu- 
ran  que los casos sean de bajo riesgo obstétrico (parágrafos 9.1, 9.2 y 
9.3) ( 123,128,134). No existe ningún elemento de sufrimiento fetal intra-  
parto diagnosticado con cr i ter ios comprobadamente valederos (parágrafo 
10.2) (39,52,60,84,92, 117, 123). 

Los partos son conducidos por  métodos uniformes y demostradamente 
aceptables (parágrafos 10. l. 1 a 10.1.4 y 10.3.1 a 10.3.5) (8,47,62,135) 
y culminan por vía vaginal. 

Las duraciones de los partos son consideradas normales (parágrafo 
11.1) (61). 

-Los recién nacidos son todos vigorosos (Apgar al primer minuto igual 
o superior a 7) por  cr i ter ios clínicos (parágrafos 10.4.1 y 10.4.2). 

12.2. Características de los datos. 

Los datos de FCF se obtienen de registros técnicamente buenos (pará- 
g r a f o ~  10.2.1 a 10.2.4) y con métodos de interpretación uniformes (parágra- 
fos 10.7.1 a 10.7.5). 

Se realiza un procesamiento estadístico adecuado de los mismos (pará- 
grafo 10.8) (70) . 

12.3. Comprobación de las hipótesis de trabajo (pág. 45) 

12.3.1. La primera hipótesis resultó ser verdadera, ya que los valores 
de la FCF basal durante el período expulsivo son diferentes a los encontra- 
dos en el período dilatante de esta serie (Figs. 44 y 45) y además a los 
publicados por  diversos autores como normales durante el período dilatante 
(52,60,92). Es probable que estos hechos sean extrapolables a todos los 
partos. 
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12.3.2. La segunda es falsa (Fig. 47) ya que la FCF basal no se correlaciona 
con los resultados del equi l ibr io ácido-base fetal. En este sentido hay que consi- 
derar  dos hechos : 

-Esta es una serie de bajo riesgo obstétr ico y con buenos resultados neona- 
tales por  lo que es probable que esto sea extrapolable a partos de bajo riesgo. 

-Si los valores de la FCF basal son infer iores a 110 la t lmin  debe usarse o t ro  
cr i te r io  de apreciación ( ve r  parágrafos 1 1.6 y 1 1.7) . 

12.3.3. La suposición que la incidencia de alteraciones de la FCF durante las 
contracciones con pujos del período expulsivo es mayor que la que se encuentra 
durante el período dilatante resultó verdadera. 

Esta comprobación surge de los resultados de las Figuras 48 a 50 y de la com- 
paración de los datos obtenidos con los publicados por  diversos autores (l5,65,lOO). 

12.3.4. Se demostró que las alteraciones de la FCF son más importantes a 
medida que progresa el período expulsivo (Figs. 49 a 52), presentándose mayor 
incidencia de dips. 

12.3. 5. El supuesto de que existía correlación ent re  determinados paráme- 
t ros  de los d ips  en el período expulsivo y el estado ácido base fetal resultó ver-  
dadero solamente para el caso de la duración de los d ips  (Fig. 62). Esto proba- 
blemente se deba a la relación estrecha en t re  duración de dips con tiempo en 
bradicardia. 

Es falso, s in embargo, que se encuentre correlación ent re  la ampli tud de los 
dips ni su componente residual con el estado ácido-base fetal (parágrafo 1 1.5) 
(Figura 61). 

12.3.6. El tiempo en bradicardia (definido como tiempo en que la FCF es 
infer ior  a 110 lat lmin)  es el elemento de la FCF que mejor se correlaciona con 
el estado fetal (Figs. 63 a 63) (parágrafo 11.6). 

Este hecho probablemente se pueda verif icar en la mayoría de los partos. 
Bradicardias infer iores a los 110 lat lmin (mantenidas o sumatorias) de más 
de 5 minutos se asociarían con acidosis fetal (parágrafos 11.6.2 y 11.6.3). 

El porcentaje de tiempo en bradicardia muestra una mejor asociación 
con elementos de acidosis tal como se demuestra en las Figs. 67, 69, 70 y 71. 
Estos hechos pueden ser de importancia clínica en cuanto serv i r ían para 
efectuar pronósticos del estado fetal en el período expulsivo. 

12.3.7. No se pudo demostrar cuantitativamente en nuestra serie que 
exist iera diferencia en la respuesta de la FCF a la forma de pu jar  durante  
el período expulsivo (Figs. 55 a 58). 

Tal  vez si aumentamos el número de partos esta diferencia pueda ser 
estadísticamente significativa. Debemos considerar que la separación po r  
forma de pu jar  en esta serie de partos no fue aleatoria. 
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12.4. Acerca del equilibrio ácido-base. 

La media aritmética y el desvío estándar de los valores de pH, p02, 
pC02 y Déficit de base de la sangre de la arteria umbilical al nacer se 
encuentra dentro de lo normal (Tabla 4) (8,47,95). 

Se obtuvieron 5 recién nacidos con pH arteria1 al nacer igual o 
menor a 7.20. Sin embargo en todos los casos los exámenes clínicos 
fueron normales y catalogados como vigorosos (puntaje de  Apgar al primer 
minuto igual o mayor a 7). 

Esto está de acuerdo con lo publicado en referencia al valor diagnós- 
tico del puntaje de Apgar ( 1 4 ) .  E s  probable que diversos grados de 
asfixia intraparto no sean correctamente evaluados por este puntaje. 
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13. COMENTARIOS 

Durante el período expulsivo del parto el feto sufre fenómenos 
compresivos de gran intensidad. 

Los mecanismos fetales compensatorios f rente al stress agudo son 
parcialmente conocidos, y muchas veces se realizan extrapolaciones de 
los conocimientos de fisiología y fisiopatología del adulto para expl icar 
estos mecanismos. 

Sin embargo el feto se diferencia notoriamente del adulto y el recién 
nacido en múltiples aspectos, algunos de gran relevancia en la tolerancia 
del parto ( y  de la posible hipoxia asfíctica) : 

-El sistema circulatorio es absolutamente diferente (shunts, volemia, 
gasto ventr icular  combinado). 

-La concentraciálde glóbulos rojos y la de hemoglobina es mayor. 

-La hemoglobina fetal (HbF) es diferente de la del adulto (HbA). 

-La tolerancia parenquimatosa de la hipoxia y el traumatismo son 
diferentes. 

El funcionamiento de los sistemas fetales continúa siendo campo 
de múltiples especulaciones, y ya que el motor de la investigación básica 
es la especulación científica nos atrevemos a formular las nuestras. 

13.1. El valor de la FCF en el período expulsivo.' 

Se acepta que la Frecuencia Cardíaca Fetal es de importancia para 
el diagnóstico del estado fetal. Existen elementos de indudable valor 
para su interpretación durante el embarazo y en el período dilatante 
del parto. No se había logrado establecer con certeza cuáles de los 
elementos de la FCF en el período expulsivo s i rven para realizar diag- 
nóstico indirecto del estado fetal. 

Los autores que han trabajado en este tema establecen clasifica- 
ciones con el fin de encontrar patrones de FCF. 

Sin embargo, para ihtentar  establecer patrones de los fenómenos 
biológicos, es más adecuado efectuar un estudio cuanti tat ivo previo. 
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Las clasificaciones publicadas están basadas en el establecimiento de patrones 
visuales y por  lo tanto muy subjetivas. 

Los fenómenos biológicos no son estereotipados, por  lo que muchas veces 
resulta imposible encasillar una respuesta dentro de un patrón. Esto se agrava 
cuando los fenómenos que se quiere ih terpretar  dependen de otros fenómenos 
biológicos muy cambiantes. 

En el período dilatante, los fenómenos activos y pasivos del par to  se mantienen 
con un estereotipo dinámico bastante estable. Simultáneamente los fenómenos 
compresivos sobre el feto y anexos son de poca entidad. 

Fuera del parto la estabil idad del microambiente fetal es evidente durante 
el reposo materno. 

En el período expulsivo sucede una verdadera tormenta de estímulos sobre 
el feto y anexos. Estos fenómenos no son estereotipados sino que cambian a g ran  
velocidad. Ent re  éstos se encuentran las variaciones de presión intrauter ina 
y las compresiones sobre dist intos sectores del feto y anexos. 

A l  intentar  encasillar una respuesta de frecuencia cardíaca fetal en un pa- 
t r ón  determinado, se cor re  el riesgo de in terpretar  erróneamente el fenómeno. 
En e l  período expulsivo del par to  ese riesgo es alto. 

13.2. Especulaciones sobre fisiología y fisiopatoloqía fetal en el parto. 

Durante el par to  se producen múltiples alteraciones en el matro-ambiente 
y el micro-ambiente (p.ej. alteraciones cardiocirculatorias maternas generales, 
etc.) pero de éstas hablaremos fundamentalmente de las contracciones uter inas 
y pujos. 

La compresión que ejerce el Útero sobre el feto durante el parto es funda- 
mentalmente c l  ónica. Esta compresión puede actuar como estímulo de adaptaciones 
cardiocirculatorias y metabólicas. 

Es probable que las regiones más sometidas a compresión durante el período 
expulsivo sean el cordón umbilical y la cabeza fetal. 

La compresión global del feto de oveja produce una bradicardia intensa y 
duradera ( 141 ) . 

La compresión cefálica aislada puede produc i r  bradicardia por  mecanismo 
vagal. Las alteraciones electroencefalográficas apoyan este mecanismo y también 
la posibil idad de bloquo parcial de la caída de la FCF mediante la administración 
de atropina. 

La compresión del cordón cuando ocluye los vasos parcial o totalmente se 
manifiesta también como bradicardia (145). Las alteraciones metabólicas fetales 
pueden manifestarse como bradica rd ia a t ravés de un sufrimiento hipóxico- 
acidótico. 
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Estas compresiones regionales y alteraciones metabólicas pueden 
manifestarse en la FCF fundamentalmente a través de d ips  t ipo 1, varia- 
bles o t i po  II durante el pre-parto y el período dilatante del parto. 
(Otras manifestaciones pueden ser la taquicardia o bradicardia manteni- 
das, alteraciones en la variabil idad, etc. ) . 

En el período expulsivo las compresiones son mayores y van varian- 
do en los dist intos sectores fetales (el feto desciende a través del canal 
del parto) y también es mayor la posibil idad de alteraciones metabólicas, 
por  lo cual los estímulos son múltiples y las adaptaciones deben ser nu- 
merosas y cambiantes. 

Es por  esto que resulta muy di f íc i l  la ihterpretación del estado 
fetal únicamente a través de la FCF en el perlodo expulsivo. 

S in  embargo, teniendo en cuenta la característica de la circulación 
fetal, de que el gasto c i rculator io es directamente proporcional a la fre- 
cuencia cardíaca, es de esperar que una bradicardia mantenida pueda 
provocar alteraciones hipóxico-metabólicas, independientemente de la 
causa de esa bradicardia. 

Probablemente po r  esta razón la bradicardia fetal en el período 
expulsivo (teniendo en cuenta valores diferentes a los del período dila- 
tante, en v i r t u d  de que nos encontramos en momentos fisiológicos dis- 
t intos) sea el único elemento de los investigados en este trabajo que 
se asocia a acidosis fetal. 

Lo importante para la interpretación clínica de lo demostrado se 
centra probablemente en que la bradicardia fetal en el período expul- 
sivo y la acidosis fetal se asocian. Pero en esta asociación no se puede 
demostrar aún una relación causa-efecto. 

Sea la bradicardia causada por  una alteración hipóxico-metabólica 
o po r  compresiones cefálicas, funiculares o de o t ro  sector, el resultado 
f inal será igualmente una acidosis fetal. A l  caer el gasto circulatorio, 
existe una redistr ibución sanguínea y otros fenómenos compensatorios 
que pueden ser sobrepasados y desarrollarse una hipoxia y acidosis 
tisulares. 

Creemos que  los hallazgos expuestos cont r ibu i rán al manejo clínico 
del período expulsivo. 

Se nos plantean, sin embargo, múltiples interrogantes en cuando 
a la fisiología y fisiopatología fetales en esta etapa transicional tan ries- 
gosa para la expresión del potencial genético de la especie. 
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RESUMEN 

El parto sigue contr ibuyendo en forma importante a la morbi- 
mortalidad perinatal e infanti l .  El período expülsivo es el de más alto 
riesgo en este sentido. 

La Frecuencia Cardíaca Fetal (FCF) consti tuye un parámetro de 
pr imer orden para el diagnóstico del estado fetal. Sin embargo, la 
interpretación de las alteraciones de la FCF durante el período expulsivo 
es controversial. 

Se realiza un estudio prospectivo, cuanti tat ivo de las alteraciones 
de la FCF durante el período expulsivo a los efectos de determinar sus 
características normales y los elementos que se vinculan con las alteracio- 
nes del equi l ibr io ácido-base fetal. 

- La FCF basal t iende a descender a medida que progresa el pe- 
ríodo expulsivo. 

- El límite in fer ior  normal de la FCF basal es, para este período, 
de 110 lat lmin. 

- No existe diferencia en la FCF basal en t re  contracciones con pujos 
espontáneos o dir igidos. 

- No existe correlación ent re  la FCF basal (cuando ésta se encuen- 
t r a  dentro de la normalidad) y el equi l ibr io ácido-base fetal. 

- La mayoría de las contracciones con pujos se asocian a alteracio- 
nes de la FCF. 

- A medida que progresa el período expulsivo son más importantes 
las alteraciones de la FCF, presentándose mayor número de dips. 

- La FCF tiende a presentar mayores alteraciones en las contraccio- 
nes con pujos di r ig idos (frecuencia de dips, ampli tud y duración de 
los mismos, incidencia de dip residual), aunque esta diferencia no es 
estadísticamente significativa. 

- No se encuentra correlación ent re  la incidencia de dips y su am- 
plitud con el estado ácido-base fetal. 
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- Se encuentra correlación estadísticamente significativa entre el tiempo 
en bradicardia (en valores absolutos y relativos) y el equilibrio ácido-base fetal, 
por lo que este parámetro aparece como el único que tiene valor para efectuar 
diagnóstico del estado fetal. 

Se presenta una interpretación fisiológica y fisiopatológica de estas alte- 
raciones. 

La utilidad clínica de estos hallazgos es  importante, ya que se demuestra 
que la vigilancia electrónica del período expulsivo permite hacer diagnóstico del 
estado fetal a través de la interpretación-.dii-eizta -deda-FCF. 

Quedan múltiples interrogantes en torno a las respuestas adaptatorias fe- 
tales a los fenómenos compresivos e hipóxicos del período expulsivo. 
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