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PROLOGO

En 1972, cursando nuestro segundo afo de la carrera de Medi-
cina y movidos por un profundo interés en la investigacion basica,
logramos conectarnos con el Centro Latinoamericano de Perinatologia
y Desarrollo Humano (CLAP) dirigido entonces por el Prof. Dr. Ro-
berto Caldeyro-Barcia.

A través del Dr. Hugo Sabatino se nos invité a formar parte
de un grupo dedicado a la investigacion de las alteraciones hemo-
dinamicas en fetos de ovejas producidas por distintas maniobras
tendientes a alterar el intercambio placentario materno-fetal.

El maravilloso equipo humano, la metodologia cientifica empleada
y los recursos técnicos disponibles permitieron lograr avances im-
portantes en la comprension de los mecanismos fisiopatologicos del
sufrimiento fetal agudo intraparto e imprimieron en nuestra persona-
lidad una huella indeleble que ha signado el resto de nuestra carrera.

Es asi que, aunque proveniendo de una familia de médicos
otorrinolaringoblogos, el gusto por la fisiologia obstétrica nos Ileva
a completar el post-grado de Ginecotocologia y seguir interesados
cada dia mas en la investigacion en Perinatologia. Afortunadamente
las posibilidades de investigacion en las diversas ramas de la biolo-
gia siguen siendo infinitas, tanto como es inalcanzable la compren-
sion de la esencia misma de la vida.

Los misterios del mecanismo reproductivo y el interés innato
que despierta el proceso del nacimiento del hombre, han servido y
seguiran sirviendo como estimulo permanente para la continuacion
de la investigacion en esta rama de la ciencia.

Desde 1979 hemos colaborado en diversas formas con un programa
ambicioso de inwuestigacion tendiente a estudiar especificamente el
periodo expulsivo del parto en diversos aspectos, que comenzo en
el CLAP y continlia en el Departamento Clinico de Perinatologia.

El trabajo que hoy presentamos esta basado en hipotesis origi-
nales sobre uno de los parametros de diagnostico fundamentales
del estado fetal en el momento del parto : la frecuencia cardiaca
fetal. Es este un trabajo que se ha realizado en forma prospectiva,
con miltiples sacrificios personales derivados fundamentalmente de
la poca disponibildiad de recursos de la Universidad en un pais de-
bilitado moral y econdmicamente.

Sin embargo, muchos de estos problemas se han podido subsanar
por la desinteresada colaboracion del CLAP (OPS/OMS), de la Clinica
Ginecotocologica "B" de la Facultad de Medicina, con el fundamental
apoyo de un grupo humano excepcional, y con el permanente estimulo
y apoyo del Profesor Roberto Caldeyro-Barcia, Director del Departa-
mento Clinico de Perinatologia.
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La Escuela Uruguaya de Fisiologia Obstétrica, que ha brindado
tanto a la comunidad cientifica internacional, puede y debe seguir
dando al mundo la demostracion de que un pais pequefio, con escasos
recursos materiales, puede desarrollar al maximo la riqueza mas 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 contri-
buiran ineludiblemente a la posibilidad de expresion maxima del capital
genético del individuo y por tanto de la especie.

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

Seguiremos poniendo nuestro maximo emperno en ello.

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

una exhaustiva revision de la literatura especifica del tema

hipb6tesis originales propuestas por el autor

recoleccidon prospectiva de datos especificos para probar esas
hipbtesis

metodologia original para el estudio y la interpretacion de los
datos.
Y presenta ademas conclusiones que no han sido publicadas

hasta la fecha por otros investigadores.
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1. INTRODUCCION

El nacimiento es una etapa fundamental en la vida del ser
humano. En este momento pueden presentarse circunstancias que
graviten significativamente sobre la calidad de vida futura (13, 23,59).
Si bien el embarazo y el parto son procesos totalmente fisiologicos,
la frecuencia con que se presentan complicaciones justifica el hecho
de que se adopten medidas de control adecuadas para detectar antici-
padamente cualquier alteracion de la normalidad (52).

En nuestra sociedad moderna, con la disminucion de las tasas
de natalidad y el mejoramiento de los recursos técnicos, el proceso
del nacimiento se controla cada vez mas de cerca. Este celo por con-
trolar el proceso fisiologico del parto ha llevado a una deshumaniza-
cion progresiva del mismo, proceso que se esta intentando revertir
.en la Perinatologia moderna teniendo en cuenta no sbdlo los conocimientos
anatomicos, fisiologicos, fisiopatologicos y clinicos, sino también
conceptos psicoldogicos y etologicos (47).

No obstante no debemos olvidar que el proceso reproductivo,
tan increiblemente complejo, presenta momentos que constituyen
periodos de elevado riesgo para la madre y el producto de la concep-
cion (128).

El parto es, sin ninguna duda, la etapa fisiologica de mas alto
riesgo para la vida de una persona (feto-nifio-adulto). Este riesgo
no es sblo de vida o muerte, sino que complicaciones algo menores
que aquellas que producirian la muerte pueden dejar secuelas orga-
nicas (sobre todo neurologicas) irreversibles (76).

Recordemos que el numero de neuronas del ser humano es cercano
al maximo en el momento del nacimiento. La muerte de células nerviosas
es irrecuperable, y el riesgo de que un numero importante de neuronas
mueran en el periodo perinatal es elevado.

Esta pérdida de células nerviosas puede producirse por multiples
mecanismos etiologicos: traumaticos, metabolicos e hipéxicos (20).

La medicina perinatal esta dirigida sobre todo a prevenir las
complicaciones vinculadas al nacimierito y a corregirlas cuando éstas
se producen con el fin de que la informacién genética existente en
el momento de la concepcion se exprese con toda su potencialidad
en la vida del individuo.
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A estos efectos son fundamentales los recursos diagnbsticos, en base
& los cuales nos decidiremos a intervenir o no para corregir anormalidades.

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

La auscultacibn, aplicada clinicamente al feto por primera vez en 1822
" por Kergaradec (102) fue hasta hace pocos aﬁos el Gnico métedo practico
de diagndstico del estado fetal.

El primer elemento objetivo de diagnostico fue publicado en 1906 por

. Cremer (63) quien obtuvo por primera vez el electrocardiograma fetal, muy
poco tiempo después que Einthoven describiera la posublhdad de obtener el
ECG del adulto {Figura 1).

smo,| —
PNy —
smog —
snyog —
Py —
SN0 —
snoy —

Fig. 1 - Primer ECG fetal registrado con electrodos externos.
Las pequerias deflexiones de la linea de base {Fotus}
son los complejos fetales interrumpiendo el trazado materng
Reproducido de Cremer (63),Munch. Med. Wochenschr “
53: 811, 1906

Dadas las dificultades técnicas de la &poca no fue posible utilizar el ECQ
para registrar la frecuencia cardiaca fetal (FCF), por lo que durante {argos j
aflos permanecié como una curiosidad sin aplicacién clinica. ]

El desarrollo ulterior de la electrocardiografia no pudo. solucionar el p
blema practico de obténer sefiales de suficiente amplitud como para alimentar]
un tacometro. Se utilizaba esporadicamente el ECG fetal para establecer el
diagnbstico de vida fetal o para hacer el diagnbstico de embarazo mltiple.
La sefal fetal obtenida era tan pequefia en relacién a la materna que era im-j
posible utilizarla para obtener un buen registro de FCF (80). :
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La necesidad de obtener buenas sefiales de forma de poder
estimular un tacografo fue satisfecha por primera vez en Montevideo
en 1958 por Caldeyro-Barcia y colaboradores (39, 53) quienes implan-
taron un electrodo al feto subcutaneamente por puncion transabdomi-
nal. De esta forma se obtuvo el primer registro continuo de FCF
de buena calidad, conjuntamente con registros de presién amnibtica,
que habian sido publicados por los mismos investigadores (10, 11).

Se puede decir entonces, que de nuestro pais surgieron los
elementos que permitieron enfocar a la obstetricia por primera vez
como una ciencia con parametros objetivos, estableciéndose la piedra
fundamental de la perinatologia moderna,

Mas tarde, en 1963, Hon disefia el electrodo de clip (90) aplicable
al cuero cabelludo fetal, obteniéndose de esta forma una buena senal
del ECG fetal por una via mas practica que la puncidon transabdominal.
Este concepto es basico y comin para todos los monitores modernos,
y, con pequenas modificaciones, se lo sigue utilizando actualmente,
constituyendo el mejor método para obtener una seral para el taco-
metro.

Lamentablemente, el prerrequisito de que las membranas ovulares
- estén rotas no lo hace aconsejable como método de rutina (12, 154, 158).

Los métodos no invasivos no produjeron buenos registros de
FCF hasta que en 1968 Bishop aplica el principio Doppler al ultra-
sonido (32) demostrando que la sefial obtenida era suficientemente
buena como para obtener registros continuos de FCF de buena calidad,
siendo precedido por otros autores (57,98) en la observacion de
la actividad cardiaca fetal.

Como otra contribucion importante a la comprension de los feno-
menos fisiologicos y fisiopatologicos del parto, cabe destacar que
en 1963 Pose (133) publica registros simultaneos y continuos de
contracciones uterinas, FCF, presion arterial y presion parCIal de
oxigeno del mlsculo fetal.

Todos estos elementos han contribuido al progreso de la peri-
natologia en cuanto han significado un importante avance, sobre
todo en los Gltimos 25 afos, en la comprension de los factores que
afectan al feto en el parto y a los mecanismos fisiopatoldogicos que
se ponen en juego (60).

Sin embargo, el periodo expulsivo sigue manteniendo incégnitas
en lo que se refiere a la valoracion de estos elementos diagnosticos
tan importantes en el embarazo y el periodo dilatante.
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2. IMPORTANCIA DEL PARTO COMO RESPONSABLE DE AGRAVIO

FETAL.

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

Para conocer la magnitud del problema, resulta sumamente
ilustrativo 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 (afo 1958), mediante la
realizacion de mas del 90% de las autopsias por un mismo patdlogo.

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 pais en 1983
(28 por mil nacidos vivos) (1).

En dicho estudio (36,37) se encuentra que la incidencia de
anoxia intraparto en los casos de muerte fetal (fetos de mas de 2500
gramos) es del 41.2%, la de trauma cerebral del 2.7%, 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 defuncion fetal (41.2 + 13.7).

En las autopsias realizadas en los casos de muerte neonatal
precoz en recién nacidos de mas de 2500 gramos de peso, la anoxia
intragarto estuvo presente en el 7.0% y el trauma cerebral en el 8.4%.
Ambas causas asociadas se encuentran en el 11.8% de los casos.

Por lo tanto la anoxia estuvo presente en el 18.8% de los casos de
muerte neonatal precoz (7.0 + 11.8) de los recién nacidos de mas
de 2500 gramos. '

También confirma estos hechos el estudio publicado en nuestro
pafis por el Ministerio de Salud Publica (Division Estadisticas) en
el cual se observa que la principal causa de mortalidad infantil entre
1963 y 1967 y en 1980, son las lesiones de parto (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 estan relacionadas con lo que en la actualidad
se denomina "embarazo de alto riesgo perinatal” (128).

La probabilidad de que aparezca anoxia o hipoxia fetal (sufri-
miento fetal) en un caso dado, aumenta con el niUmero 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 la
probabilidad de sufrimiento fetal intraparto a un minimo (41, 124).

PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD INFANTIL

URUGUAY - 1980 .
TASA POR 01 23456 7891
MIL INSCRIPTOS .2 L & A A A A K A4

Lesiones de parte

Prematurez
Anomalias congenitas
infecciones intestinales
Otras causas perinatales
Infecc.respiratorias aguda.
Infec. perinat. y septicemia__

Desnutricidn
CLAP

.Enf. mal definidas oPs/ons
DIVISION BSTAUSTICA MSP
Fig. 3 Fuente: Division Estadistica, Ministerio

de Salud Pblica (122)
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3. EL PERIODO EXPULSIVO

Hemos visto que el parto constituye una etapa de riesgo para
el ser humano. Si consideramos las etapas clasicas en que se divide
este proceso fisioldogico y estudiamos separadamente su importancia
relativa como potenciales productoras de asfixia fetal, vemos que
el periodo expulsivo constituye la etapa de mas alto riesgo para
el feto.

Melchior (114) jerarquiza la importancia del periodo expul-
sivo del parto, considerandola la etapa mas peligrosa para el feto
aun siendo la de mas corta duracion.

Un gran numero de factores de riesgo aparecen con su maxima
intensidad durante este periodo (62, 168): Las contracciones uteri-
nas presentan una intensidad superior a los 80 mm Hg (54), nivel
por encima del cual el flujo arterial Utero-placentario hacia el espacio
intervelloso esta interrumpido (64, 138). EIl periodo de tiempo entre
contracciones es muchas veces inferior a los dos minutos, que es
el minimo tiempo necesario para que el feto se recupere de una hipo-
xia(52).

La presion intraabdominal de los esfuerzos de pujo se suma
al efecto deletéreo de la presion uterina sobre la circulacion placen-
taria y la oxigenacion fetal (22,46, 143).

La compresion cefalica es intensa luego de la ruptura de las
membranas ovulares y durante el descenso de la cabeza fetal (55).
Ademas, muchas veces la madre se encuentra en posicidon supina
o de litotomia, lo que favorece el sindrome supino hipotensivo y
el efecto Poseiro (137).

Hacia el final del trabajo de parto, la mujer frecuentemente
se encuentra en acidosis metabolica (112), agravada durante el pe-
riodo expulsivo por apneas prolongadas y por la produccion de acido
lactica por los musculos que intervienen en los esfuerzos de pujo.

La circulacion en el corddn umbilical puede ser modificada por
compresién o estiramiento lo que lleva a una disminucion o a una
interrupcion del gasto feto-placentario (145).
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3.1. La duracion del periodo expulsivo.

Consideracion especial merece la influencia de la duracion del perlodo
expulsivo sobre los resultados perinatales (173, 174).

Existe un concepto arraigado en la obstetricia clasica que establece
que el parto debe terminarse artificialmente si el perlodo expulsivo excede
las dos horas.

Este concepto fue establecido hace mas de un siglo (83) y sirvid
de base para que autores como Delee determinaran que la conduccion
del parto debia incluir la posicion de litotomia, episiotomia electiva y uti-
lizacién sistematica del forceps a los efectos de disminuir la morbi-morta-
lidad perinatal (66).

Aunque vastamente difundidas, estas técnicas no estaban basadas
en datos objetivos que demostraran su superioridad frente al parto espon-
taneo normal. Pese a la falta de esta evidencia cientifica, aln hoy dia
muchos obstetras defienden estas técnicas de manejo intervencionista
del periodo expulsivo, sobre todo en primiparas.

En el primer estudio sistematico de los riesgos de un periodo expulsivo
prolongado (87) se encontrd una correlaciéon directa entre la duracién
del periodo expulsivo y el riesgo de muerte perinatal, la infeccion materna
y la hemorragia. Parecid razonable asumir como verdadera la "regla de
las dos horas". ’

Sin embargo, estudios mas recientes (47,61,62) han revalorado las
relaciones entre la duracion del segundo periodo del parto y la incidencia
de morbilidad y mortalidad perinatales y la morbilidad puerperal.

En una serie de 4403 nuliparas (61) no se encontrdo aumento significa-
tivo de la mortalidad perinatal con periodos expulsivos progresivamente
mas largos. Esto fue cierto independienteménte del tipo de parto, la
preexistencia de enfermedad materna o de las anormatidades del parto.
Tampoco se encontrd una tendencia hacia mayor mortalidad perinatal con
duraciones mayores del periodo expulsivo.

El puntaje de Apgar al primer minuto demostrd ser menor en casos
con periodo expulsivo prolongado solamente cuando el parto no fue monito-
rizado. Bajos puntajes de Apgar al quinto minuto no se correlacionaron
con periodos expulsivos prolongados (61).

Este estudio demostré un aumento del riesgo de hemorragia puerperal
y patologia infecciosa materna cuando el periodo expulsivo excedia las
tres horas de duracidon. Sin embargo, las hemorragias se asociaban mas
fuertemente al uso de forceps durante el periodo expulsivo entremadamente
largo y la morbilidad infecciosa se asociaba a la frecuente indicacion de
cesarea en estas situaciones.
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Se concluye que la duraciéon del segundo periodo del parto
no tiene efecto directo sobre los resultados perinatales o sobre
la morbilidad materna.

Tampoco se encontrd asociacion entre la duracion del segundo
periodo del parto y la existencia de deficiencias en las funciones
cognitivas o neurologicas de nifos estudiados a la edad de 3 afios (128).

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

Esto no significa que un periodo expulsivo prolongado deba
ser menospreciado; puede significar que existen alteraciones
importantes en la mecanica del parto (54).
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ll.r EL PAPEL DE LA MONITORIZACION ELECTRONICA

La monitorizacion es la observacion y el registro, mas o menos
continuo, de variables que permitan hacer un dlagnostlco o evaluacion
de una determinada S|tuaC|on (7).

La variable mas usada para diagnosticar la condicion fetal en
el parto es la Frecuencia Cardiaca Fetal (FCF) (41, 48,50, 60, 80, 84, 85,
86,91,92,93,115,117,118, 147,156, 172).

Esta se puede obssevar mediante la auscultacion, registrando
los valores peridodicamente en una planilla, o mediante la ayuda de
instrumentos, registrandola con aparatos adecuados en un papel que
corra a una velocidad conocida. Para que el registro de la FCF pueda
ser empleado en el diagnostico del sufrimiento fetal, debe acompariarse
del registro simultaneo de la contractilidad uterina (39, 44,91).

El estudio de la FCF ha demostrado ser de gran valor como indi-
cador del estado fetal, tanto fuera del trabajo de parto como en el
periodo dilatante del parto (60, 80, 153).

Se han descrito "patrones" de respuesta de la FCF durante
estos periodos que son universalmente aceptados. A esto ha contri-

buido en forma importante la escuela uruguaya de F|S|olog|a Obstétrica
(45,48,52,115),

No sucede lo mismo con el periodo expulsivo, en el cual la inter-
pretaciéon de las variaciones de la FCF sigue siendo motivo de contro-
versia. Esta controversia tiene origen en multiples factores, a saber:

1) La relativamente corta duracién del perfodo expulsivo.

2) La dificultad técnica de obtener buenos registros de FCF
durante el mismo.

3) La frecuente interrupcion de los registros de FCF por traslados
de la parturienta de la sala de periodo dilatante a la sala de
partos. Estos traslados muchas veces se hacen en forma
apresurada.

4) La dificultad, en muchos casos, de establecer inequivocamente
si un recién nacido se encuentra deprimido a causa de compli-
caciones del periodo dilatante o bien del expulsivo -o de
ambos-, o de factores previos al parto.
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Destacamos nuevamente que el periodo expulsivo, si bien corto en
duraciéon, puede constituir un periodo de alto riesgo fetal y contribuir
en forma importante a la morbi-mortalidad perinatal.

Con el mejoramiento de los métodos de monitorizaicon del parto (telemetria,
registros internos, etc.) es posible la obtencidon de registros técnicamente
buenos del periodo expulsivo (4,9, 38,89, 107,127) (Figura 4).

FCF 180
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Figura 4 - Registro de FCF y presion amniotica, obtenido mediante
telemetria, de los Gltimos 12 minutos del periodo
expulsivo. La velocidad del papel es de 3 cm/min.
Notese la nitidez del trazado de FCF.

Esto ha condicionado la aparicion de un cierto numero de publicaciones
referidas al tema. La mayoria de estas publicaciones intenta establecer

patrones de FCF durante el periodo expulsivo que puedan correlacionarse
con el estado fetal.

La importancia clinica que puede llegar a tener este tema es enorme.
Debe pensarse que la posibilidad de la utilizacion de la FCF para realizar
diagnostico del estado fetal durante el periodo expulsivo puede hacer
cambiar en forma sustancial la conduccion de este periodo del parto (5).

Debe tenerse presente que la importancia de las modificaciones hemodina-
micas materno-fetales, dentro de las cuales la compresion y/o estiramiento
del corddén umbilical son fundamentales (141, 145), en el periodo expulsivo,
pueden condicionar adaptaciones circulatorias fetales igualmente importantes,
que se traduciran en alteraciones de la FCF. A esto deben agregarse
los fenomenos compresivos sobre el craneo fetal que pueden contribuir

a producir alteraciones igualmente importantes de la FCF por via exclusiva-
mente nerviosa.



CLAP 1077 £

5. REVISION DE LA LITERATURA

5.1. "Patrones" de FCF durante el perfodo expulsivo.

La mayorfa de las publicaciones sobre el tema intentan establecer
correlacién entre diversos “patrones” de FCF en este perfodo con
el estado feto-neonatal.

Asi, Melchior en 1972 establece 5 tipos de patrones de FCF
(114), teniendo en cuenta para esta clasificacion la evolucion de

la FCF Basal y la respuesta de la FCF a las contracciones uterinas
y los pujos.
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Figura 5 - Los 5 tipos de trazados del periodo expulsivo
segun Melchior (114).
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Esta ciasificacion estd sobre todo basada en una apreciacidn visual,
cualitativa, de ios trazados.

Este autor ericuentira que en solamente el 2, 1% de los partos normales,
la FCF se mantiene estabie durante el perfodo expulsivo. Destaca la importan-
cia de los esfuerzos de pujo comoc causantes de bradicardia fetal, encontrando
que en partos con anestesia peridural, sin =sfuerzos de pujo, la proporcion
de ritmos estables es del 21%, es decir 10 vaces mayor.

Si bien en ia serie de Meichiur no se encuentra ninglin recién nacido
deprimido {en los 869 casos el puntaje de Apgar fue igual o superior a
8 al quinto minuto}, se refiere unas correlacidon entre el tipo de trazado
y los valores de pH de la arteria umbilicai al nacer (Figura 6},

TYPE &g 110 (711 - 720 |>>7,20
0 wu 0% 1% 89 %
1 m , 26%! 248% | 72,6%
2 2% 29,4% | 686 %
3 W 0% | 33,3%| 667 %
4 ' 6e%| 31% 621 %

Figura 6 - Correlacidén entre los 5 tipos de FCF durante el
periodo expulsivo y los valores de pH fetal al nacer
segln Melchior (114).

Van Lierde {168) establece también una clasificacidn basada en apreciacién
global de los trazados de FCF en los 30 Qitimos 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 interpretacion valida. Este autor publica trazados que consi-
dera representativos de cada uno de los tipos {Figura 7).
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Figura 7 - Clases |l a V de FCF durante el periodo
expulsivo seglin Van Lierde (168). La clase |
es aquella que corresponde a un ritmo cardiaco
fetal estable. Este autor presenta como "tipos"
de cada una de las clases a un registro real de
FCF.

Este protocolo de clasificacion se basa en tres parametros:
FCF basal, variabilidad a largo plazo y desaceleraciones. Considera
FCF basal normal cuando ésta esta entre 120 y 150 latidos/minuto.
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Encuentra que el trazado "normaf" [o sea sin desaceleraciones, con
basal normal y variabilidad tipo | o Il de Hammacher (84)]se encuentra
solamente en el 4.2% de los partos estudiados.

Establece que el tiempo minimo requerido para establecer una clasifica-
cidbn de un caso dado es de 3 minutos. Encuentra que cuando el trazado
corresponde al tipo | o ll, se encuentra acidosis neonatal solamente en
el 1% de lpos casos, mientras que cuando corresponde al tipo IV 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) publican un estudio retrospectivo
sobre mas de 2500 partos en los que aplican una clasificacion de 5 tipos

de FCF en el periodo expulsivo basada en la ifnea de base de la FCF y
su evolucion (Figura 8).

Type Incidence pH a
TypelI :
NORMOCARDIA petthd 8L %
Ty pc]I
PROGRESSIVE fr 7%
BRAOYCARDIA TSRS
_ Type I '
"TRANSIENT 1 6%

BRADYCARDIA[™ <"

Type I¥ )
PERSISTENT |w—y 25%
BRADYCARDIA e .

Type X e
TACHYCAROIA 3 0.5%

Figura 8 - Patrones de FCF en el periodo expulsivo segln Vroman
y col.(170). Figuran aqul también la incidencia de cada
uno de estos patrones en una serie de mas de 2500 partos
y los rangos de pH arterial correspondientes. Para esta

clasificacién, se toma en consideracion sblo la evolucion
de la linea de base.
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Establecen arbitrariamente los limites de la normocardia entre
100 y 180 latidos por minuto. En vista del amplio rango de valores
de pH al nacer obtenido en cada uno de los patrones, sugieren que
la apreciacién de la FCF basal no tendria utilidad para establecer
pronbstico en los casos aislados y sugieren que deben tomarse en
consideracion las desaceleraciones asociadas a las contracciones ute-
rinas.

" Concluyen ademas que no es posible establecer un limite maximo
de duracién del perfodo expulsivo.

Fischer y colaboradores {73}, estudiando 154 partos con fegistros
completos de FCF durante el periodo expulsivo, establecen una clasifi-~
cacién en 6 tipos (Figura 9}.

FHRP 1- 2 3

e T T

L vm\{\“fnfﬂa{'/ﬁ"—fcfvw

120

UM . i —

- FI"IRP 3 s Y

Figura 9 - Clasificacién de Fischer y col.(73).
FHRP = patrén de FCF; FHR = frecuencia car-
dfaca fetal; UM = actividad uterina. Los patrones
que se asocian con depresiébn neonatal son los
No.3 y No.5, por lo que los designa como patolo-
gicos (son los que presentan bradicardia final
prolongada).

Los Nos.1 y 6 son considerados normales. Los Nos.2y

4 son catalogados como "ominosos".

Estos autores realizan una correlacion de cada uno de los patrones
por ellos definidos con las medidas de pH, PCO, y PO_ de los vasos
umbilicales al nacer, asi como con el puntaje de“"Apgar. De los 6 tipos
descritos, Unicamente aquellos que presentan bradicardia prolongada
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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 utilizacion de la telemetria
se pueden obviar las dificultades técnicas. Concluyen que los regis-
tros de FCF durante el periodo expulsivo son de gran utilidad para
el control del estado fetal; los tipos Ib y IV serian los patrones de
peor pronostico, mientras que los tipos 0 y la los indicativos de buen
estado fetal.

Krebs y colaboradores (104) presentan un estudio de la FCF en
el periodo expulsivo sobre 1755 registros, basado en la clasificacion
de Vroman y Thiery (170) (Fig. 8). Cada uno de los patrones de esta
clasificacion fue subdividido en 4 grupos en base a la asociacién o
no con dips tipo I, Il o variables. Encuentran FCF basal normocardica
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%.

Existio asociacion significativa de los patrones bradicardicos
y taquicardicos con puntajes de Apgar bajos al primer y quinto minutos
y con una tasa mas elevada de mortalidad perinatal.

La combinacion mas ominosa fue la de bradicardia progresiva
y dips tipo Il. Estos autores son los Unicos que encuentran que la
existencia de dips tipo Il es de mal pronodstico independientemente
del valor de la FCF basal. Encuentran algin tipo de desaceleracion
en el 78% de los registros.

Refieren que si interpretamos los trazados de FCF durante el
periodo expulsivo con los criterios del periodo dilatante, la incidencia
de trazados "patologicos" 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 publicacion es 8 ainos anterior a la de Mel-
chior (114). Estos autores habian descrito modificaciones de la FCF
provocadas por los esfuerzos de pujo.

En la oportunidad, registraron 12 partos en posicion decubito
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 Il1. EIl 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 produccion y caracteristicas
del dip tipo I. Analizaron 298 contracciones con presentacion por
debajo del Il plano de Hodge, encontrando que tanto la incidencia
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como la amplitud de los dips tipo | en las contracciones con pujos es signifi-
cativamente mayor que en ias contracciones sin pujos (Figura 11}). Cuando
se consideraron solamente los partos que presentaron circular de cordén, no

se observaron diferencias S|gmf|catwas en la amplitud de los dips tipo | entre
ias contraccioens con y sin pujos.

ESFUERZOS DE PUJOS
Aussntes | Presentes Ausentet | Presentes
% 80 40 lat /min
70~ F35
60+ 30
INCIDENCIA  OU ? AMPLITUD
PORCENTUAL SO+ F25
OE DIPS OE L0S
PO T 40+ "20 pips TIPO T
30+ r1S
204 |} -0
104 | - S
. L 0
NOMERO] OE 0% T 5] ] T3 52 |Nomers de Dis
TOTAL tracciones 117 161 248 9.8 jAmalityd Medna
WCIDENCIA DE DIPS 9% T | 5.7 Diferencia entre Mede
ERROA STANDARD 2 1% 33 L7 ] 1.8 |Errer Stande |
H cuw""‘"ﬁb""ﬁf- 0.09 | te 2480
X L

1
n

.Figura 11 - Tomada de Arana y col.(15). Tanto la incidencia porcen-
tual como la amplitud de los dips tipo | es mayor en las
contracciones con pujos que en las contracciones sin pujos.

Sugieren que el modelaje cefalico asociado a dips tipo | serfa el causante
de las alteraciones observadas en el EEG del feto durante la contraccién

uterina y de lesiones cerebrales anatomo-patoléogicamente demostradas y
secuelas neurologicas en los nifios.

En 1980, Poseiro y colaboradores (136) presentan en el VII Congreso
Uruguayo de Ginecotocologfa un estudio sobre el efecto de los pujos sobre
fa FCF. Definen el "dip de pujo" como una clara desaceleracién transitoria
de la FCF asociada temporaimente con cada esfuerzo de pujo. Observan

que aumenta la incidencia de este fendmeno con el transcurso del perfodo
expulsivo.

En 1975, Liu y colaboradores presentan un trabajo en el que analizan
la progresién en los patrones de respuesta de la FCF a lo largo del parto
(108). Establecen 10 subtipos de respuesta de la FCF a las contracciones
en los 3 tipos béasicos (sin alteraciones, aceleraciones o dips}. Encuentran
que es poco frecuente hallar un registro de FCF que permanezca incambiado

en el tipo de respuesta a lo largo del parto, lo que hace dificil en muchos
casos el diagnostico de normalidad.
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En la Figura 12, se presenta la distribucion porcentual del tipo
de respuesta de la FCF a las contracciones a medida que progresa

el parto.
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Figura 12 - Tomada de Liu y col.(108). Se muestra la distribu-
cidn porcentual de los 3 tipos bésicos de respuesta
de la FCF a las contracciones gurante todo el parto.
No change = sin cambios; accelerations = aceleraciones de la FCF;
decelerations = dips. Obsérvese como en las 2 horas previas al
nacimiento aumenta notablemente la incidencia de dips, disminuyen-
do el ntmero de contracciones que no presentan aiteraciones de la

FCF.
En esta figura 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 cuantitativas entre
desaceleraciones de la FCF y cambios en el déficit de base en el segundo
perfodo del parto. Definen y estudian especificamente el area del dip
(dip area), en un grupo de 26 partos en los Gltimos 26 minutos antes
del nacimiento. Este parametro aparece como buen predictor del estado
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neonatal, ya que se encuentra una correlacidn positiva estadisticamente signi-
ficativa entre el area del dip y la diferencia de déficit de base en muestras de
sangre capilar fetal (al comienzo del periodo de registro} menos el valor de
déficit de base en la arteria umbilical al nacer (Figuras 13 y 14},
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Figura 13 - Tomada de Kastendieck y col.(100). Comparacién de dos
cardiotocogramas con dips. El trazado "A" presenta una
FCF basal de 170 lat/min con 6 dips en 10 minutos. En el

trazado "B" la basal es de 130 lat/min y el nUmero de dips es menor.

El &rea de di Eesultante (sombriada) durante el perfodo de observacién

fue de 14.3 cm” en "A" y 7.5 cm” en "B". - '

Bl Beg-BEy, -03-40-0
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]
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Figura 14 - Tomada de Kastendieck y col.(100). La diferencia entre
el exceso de base en la sangre del cuerc cabelludo fetal pre-
vio al perfodo de registro ({BE_) y el exceso de base de Ia
arteria umbilical al nacer (BE ) en funci6§r del &rea de dip. Se muestra
como el déficit de base aumentsd proporcionalmente al rea de dip.
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Concluyen que las desaceleraciones de la FCF al final del
periodo expulsivo, independientemente de su tipo, afectan el déficit
de base de la sangre fetal. El inconveniente de este parametro desde
el punto de vista practico, es que requiere de la ayuda de una compu-
tadora para hacer su calculo instantaneo en forma suficientemente pre-
cisa.

Endl y colaboradores también establecen -que patrones a los que

se les atribuye significado ominoso durante el periodo dilatante pueden
no tener el mismo significado durante el periodo expulsivo (72).

5.2. La variabilidad de la FCF.

Estudiando 74 registros de FCF durante el periodo expulsivo, se-
leccionados de mas de 2000 registros intraparto, Gaziano y col.(79) en-
cuentran que cuando mas del 50% de los Gltimos 20 minutos previos al
nacimiento presentan una variabilidad inferior a los 10 latidos por minuto,
el 89.5% de los casos presentan un Apgar al minuto de 4 o menor.

Sin embargo un nUmero importante de pacientes que requirieron
resuscitacion (46.1%) presentaron una variabilidad superior a los 10
lat/min.

Estos autores tampoco encuentran asociaciéon entre la duracion del
periodo expulsivo y el estado neonatal.

No encuentran en esta serie asociacidon entre bradicardia (definida
por valores de la FCF basal por debajo de los 120 lat/min) y depresion
neonatal medida por el test de Apgar.

Thomas y Blackwell (166) también han jerarquizado la importancia
del estudio de la variabilidad de fa FCF en el periodo expulsivo como
predictor de sufrimiento fetal, sugiriendo una forma de medir este para-
metro. Encuentran también una correlacion lineal inversa entre el area
del dip y el puntaje de Apgar al minuto. Estudian también las pendientes
de caida y recuperacion del dip, concluyendo que el estudio de la varia-
bilidad de la FCF basal es el mas Gtil de los parametros estudiados como
predictor del estado neonatal (Figura 15).

Huey y col. (94) en 1979 estudian 83 registros de trabajo de parto
retrospectivamente, analizando también la variabilidad de la FCF por
medio de una técnica computarizada. Estudian por separado la variabi-
lidad a corto plazo y a largo plazo.

Encuentran un aumento gradual en ambos tipos de variabilidad
a medida que progresa el parto y también encuentran diferencias signi-
ficativas en ambos tipos de variabilidad cuando comparan los valores
de pH del cuero cabelludo fetal de 7.20 o menores con valores mayores
de pH (Figura 16).
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NOTEF - T

2% 1 1
,
1 1 4
. ! .
'
0 - E [
' .
H . - A4
1
:
1% 1 o~ - » »
. 1 .
......................................... é--.----------—----——--------o
' 3
[]
. )
10 -1 ! .
H . -
i .
[ : ) ) L.
)
3 4 : :
]
A
- 1 e
'
1
: r b
o 1 2 3 5 6 7 8 ] 10

one minute Apgar score

Figura 15 —~ Tomado de Thomas y Blackwell (166). Relacion entre
los puntajes de variabilidad en la Gltima hora del parto
y el puntaje de Apgar al primer minuto de vida.
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Figura 16 - Relacién entre los valores de la variabilidad a largo plazo
(LTV} y a corto plazo (STV) con los intervalos de pH del
cuero cabelludo fetal. Tomado de Huey (%4)
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Evaluando los Gltimos 20 minutos previos al nacimiento, encuentran
diferencis estadlsticamente significativas en la variabilidad de la FCF
de los recién nacidos que presentaron puntaje de Apgar de 6 o menos
al primer minuto (deprimidos) comparados con los que preSentaron 7
o més (vigorosos) (Figura 17)

Concluyen que la evaltﬁmbn por computadora "on line" de la varia-
bilidad es Gtil para evaluar el estado fetal.

FHR VARIABILITY - 1 MINUTE APGAR SCORE
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Figura 17 - Tomada de Huey y col.(94). Relacion entre los
valores de la variabilidad a largo plazo (LTV) y
a corto plazo (STV) de los Gltimos 20 minutos del

parto con el puntaje de Apgar al primer minuto de vida.

5.3. La FCF Basal.

Otros autores han estudiado especificamente la FCF basal (o sea
entre contracciones) durante el periodo expulsivo. Entre ellos se en-
cuentran los rioplatenses Paquez, Capurro y Carroli (130, 131} quienes
encuentran que la FCF basal es significativamente diferente en el periodo
expulsivo con respecto al perfodo dilatante. También describen que
cuando la basal en el perfodo dilatante no fue significativamente diferente
en ambos periodos en su serie de 30 partos, la incidencia de liquidos
amnibticos . meconiales fue mayor.
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Esta diferencia en partos normales de los valores de la basal se encontrd
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 periodos dilatan-
te y expulsivo.

Concluyen ademas que no es aconsejable diagnosticar "vitalidad fetal"
durante el periodo expulsivo con los patrones de FCF descritos para el
periodo dilatante.

Sobre este mismo punto, Gilstrap y colaboradores (78) intentan establecer
una correlacion entre anormalidades de la FCF basal (bradicardia o taquicardia)
en los GUltimos 10 minutos del periodo expulsivo con el estado acido-base
neonatal. En este periodo encuentran anormalidades de la basal en el u48%
de los casos, y cuando esta anormalidad existe, el 20% de los neonatos presen-
taron acidosis, en comparacion con el 4% de los casos con trazados "normales".
También encuentran en esta serie retrospectiva de 403 partos, correlacion
entre disminucion de la variabilidad y la acidosis neonatal.

Consideracion aparte merece la llamada "desaceleracion prolongada
final" (prolonged end stage deceleration), definida por Herbert y col. (88)
como una caida brusca de la FCF a valores entre 60 y 90 lat/min, que dura
3 a 9 minutos como minimo y que ocurre luego de la dilatacion cervical com-
pleta. Las primeras publicaciones no le atribuyen significado ominoso (33)
en vista de que en todos los casos estudiados el parto se abrevid por aplica-
cion de forceps.

Publicaciones posteriores son contradictorias con respecto a la interpre-
tacion de esta entidad (88, 101), atribuyéndose a fenbmenos compresivos
del corddn umbilical o a compresion cefalica. Katz (101) informa que en
la mayoria de sus casos el estado neonatal fue excelente aunque la desacele-
racion final se prolongara hasta 15 minutos. Bradicardias prolongadas
durante mas de 15 minutos se asociaron con descenso del pH fetal.

Nuevos métodos de estimacion de la variabilidad de la FCF que utilizan
computadoras en linea, aparecen como prometedores en la interpretacion
de la FCF durante el periodo expulsivo (71,99,175). Aparecen con estas
técnicas los nuevos conceptos del Indice Diferencial (DI) y del Indice de
Intervalo (11) que actualmente estan en etapa experimental pero que podrian
contribuir en forma importante al manejo del trabajo de parto desde el punto
de vista clinico.
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5. 4. Utilidad clinica.

Estas publicaciones revisadas tienen en comln los siguientes
hechos importantes:

- No parece adecuado interpretar la FCF en el periodo expulsivo
con los criterios utilizados para el periodo dilatante.

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

- La variabilidad de la FCF puede ser un parametro importante
para evaluar el estado fetal en el periodo expulsivo.

Desde un punto de vista interpretativo, cabe decir que los "patrones"
descritos pueden, en la mayoria de los casos, ser de dificil diferenciacion
entre si. Ademas, en el progreso del periodo expulsivo pueden aparecer
dos o mas de estos patrones, en forma sucesiva.

También la variabilidad puede cambiar rapidamente de un momento
a otro en la evolucidén del parto.

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

Estos elementos hacen que la utilidad clinica de estas clasificaciones
descritas sea reducida y que su aplicabilidad se vea comprometida
por la imposibilidad de encasillar habitualmente un caso dado sin lugar
a dudas en uno de estos patrones (8).
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6. LOS PUJOS.

Resulta claro que los esfuerzos de pujo constituyen una de las
caracteristicas fundamentales que diferencian el periodo expulsivo
del dilatante.

Estos usualmente coinciden con las contracciones uterinas, aumen-
tando marcadamente la presion intrauterina con el fin de expulsar
al feto. Los esfuerzos de pujo son producidos por la contraccién enér-
gica de los mlusculos espiratorios de la pared toracica, los musculos
de la pared anterolateral del abdomen (rectos, oblicuos y transversos (54).

Por tratarse de musculos estriados, la contraccion de los mismos
es rapida, provocando una abrupta y breve elevacion de la presion
intraabdominal, la que es trasmitida a toda la cavidad abdomino-pélvica
sumandose a la presion ejercida por la contraccion uterina, contribuyendo
asi a elevar la presiébn intrauterina.

6.1. Tipos de pujos (152)

Los esfuerzos de pujo pueden ser reflejos o voluntarios.

Pujos reflejos o espontaneos: En determinado momento del parto,
que es variable para cada parturienta, pero que aproximadamente
coincide con la dilatacién 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 presentacion, la dilatacion cervical, la distensién
de la vulva, vagina y periné, asi como la compresion de drganos pelvia-
nos que estimulan receptores ubicados a lo largo del canal del parto.

La parturienta puja cuando siente el deseo de pujar, determinando
espontaneamente el nUmero, la duracién y la intensidad de los mismos.

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

o dirigidos.

Quien asiste el parto la instruye generalmente para realizar esfuerzos
de pujo lo mas intensos y duraderos posibles, modificando asi las carac-
teristicas de los mismos.
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TABLA 1

ESFUERZOS DE PUJO ESPONTANEOQOS -

Estudio cuantitativo. Promedio ponderado en 32 partos.

CLAP 1077

- Pgrroéos del Expulsivo ) ;:g;)de;
Primero I Segundo | Tercero || Expulsivo
NGmero de ph]os por 8
T ontraccibn 5.16 4.31 4.60 4.3
AMPLITUD (mm Hg) | 45. @ 58. @ 67. 58.
‘| bURACION  Base 4. 07 a.58 (**) s5.50 4,79
(segundos) ¢ tice .37 (+) sy G 207 1.70
IMPULSO '
(mm Hg) x (seg) 123, (#+4) 178, **%) 256, 194.
INTERVALO
entre pujos de la :
misma contraccién 2.23 2.51 <+> 2.15 2.2
(segundos) :

PRESION (mm Hg) :
Inicial 35. 32, * ) 34, 34,
Final 52, 50. 45. 42.
Base 52, (+) s (*) u, 42,
Vértice TGO R CD R 100.

+ No sigﬁiﬁcativo
* p < 0.05
**% p & 0.0005

La significacion de las diferencias entre los tercios en los que fue dividido
el perfodo con pujos se determind mediante el test dé Student.

Tomado de (8, 152, 164)
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6.2. Caracteristicas de los pujos espontaneos,

Es en 1980, por estudios efectuados en el CLAP {u6,47,151,152, 164)
que se determinan las caracteristicas cuantitativas de los esfuerzos
de pujo esponténeos, dividiendo el perfodo con pujos en tres tercios
de igual duracién, a los efectos de estudiar la evolucion de diversos
parametros de éstos, a medida que progresa el parto (Tablfa 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 dips de pujo provocados por los pujos dirigidos son mas prolon-

- gados que los descritos para pujos espontaneos {136} (Figuras 18y 19},

El estado de la glotis materna en el momento del pujo (abierta
o cerrada} influye también sobre la FCF (143}. Los pujos a glotis
cerrada son ma@s intensos y producen dips de pujo de mayor amplitud
y duraciébn que los pujos a glotis abierta (Figura 20).
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Figura 18 - Efecto de los pujos esponténeos sobre la FCF. EI
papel corre a la velocidad de 15 cm/min. La presidén
intrauterina se presenta en dos registros con diferente
escala a fin de permitir observar la totalidad de la

intensidad de los pujos. Cada pujo produce un dip de pujo sobre

el dip global. '
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6.4. Efectos de los pujos sobre la oxigenacion fetal.

Los pujos pueden también producir hipoxia materna, y por consi-
‘guiente fetal, tanto mas intensa cuanto mas prolongados sean (143).

Esto se demuestra graficamente en la Figura 20, en la que se
observa el diferente efecto sobre la FCF y la PO materna y fetal de
los pujos a glotis abierta y cerrada.

Interesa mostrar la repercusion sobre la PO, fetal en relacidon
con la forma de pujar. Cada vez que la madre puja con la glotis cerrada
la tcPO. fetal disminuye, mientras que cuando lo hace con la glotis
abierta ‘aumenta. Estas variaciones suceden con cierto desfasaje.

Si bien otros autores encuentran diferencias en el estado acido-
base feto neonatal en partos con pujos espontaneos o dirigidos (89),
nosotros no hemos encontrado diferencias en nuestra serie de 179 partos
en relacion a la forma de pujar (8).

Un elemento importante a tener en cuenta es que el momento del
comienzo de los pujos espontadneos no coincide necesariamente con la
dilatacion cervical completa (Figura 22)(152). Por tanto, el periodo
expulsivo y el periodo con pujos difieren en el momento de inicio y
en su duracién.

Los pujos producen también una presion sobre la cabeza fetal,
cuando ésta esta encajada en el canal del parto, que llega a ser 2.2
a 3.5 veces mayor que la ejercida sobre el tronco fetal dentro de la
cavidad uterina (106).

Son varios los autores que se ocupan especificamente del tema
de los pujos (22,26,46,119, 164) existiendo la opinién casi universalmente
aceptada que los pujos espontaneos son menos perjudiciales para el
feto que los dirigidos, existiendo inclusive quienes sostienen que los
pujos deberian evitarse [por medio de anestesna epidural (110)] en
casos de fetos de riesgo.

Por estas consideraciones estudiaremos en forma separada la FCF
durante contracciones con pujos espontaneos y dirigidos, ya que es
evidente que estos fendmenos pueden causar alteraciones hemodinamicas
y metabdlicas diferentes en madre y feto de acuerdo a sus caracteristicas.
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7. OBIJETIVOS

7.1. General: contribuir a disminuir la morbi-mortalidad perinatal.

7.2. Especificos:

7.2.1. Definir criterios de normalidad de la FCF en el periodo
expulsivo.

7.2.2. Encontrar parametros de sensibilidad y especificidad acepta-
bles en la FCF en el periodo expulsivo para el diagnostico
del estado fetal.

7.2.3. Investigar posible correlacion entre algunas alteraciones
de la FCF en el periodo expulsivo y el estado acido base fetal.

7.2. 4. Definir patrones de FCF durante el periodo expulsivo que
tengan aplicacion practica para el diagnostico de salud fetal.

7.2.5. Buscar diferencias en las respuestas de la FCF durante el
perfiodo expulsivo frente a los pujos espontaneos o dirigidos.

7.2.6. Establecer cual de los parametros de la FCF durante el periodo
expulsivo tiene mayor valor para establecer diagnostico de
estado fetal.
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8.. HIPOTESIS DE TRABAJO

8.1. Los valores de la FCF basal durante el periodo expulsivo del
parto son diferentes a los encontrados en el periodo dilatante.
Es posible que los valores basales de la FCF (entre contracciones) sean
diferentes en el periodo expulsivo y el dilatante, y también que ésta
presente diferencias a medida que progresa el periodo expulsivo.

Basamos esta hipotesis en nuestras observaciones personales (6,21)
y en algunos datos aportados por la bibliografia consultada (108, 131).
Sin embargo no se han establecido alin los valores "normales" de la
FCF basal en este periodo del parto.

8.2. La FCF basal se correlaciona con el equilibrio acido base fetal.

Basamos esta hipotesis en las publicaciones referentes a la bradicar-
dia fetal mantenida (33,88,101,176) y en el hecho probable que la dismi-
nucion del gasto cardiaco fetal sea una causa o una consecuencia de
un desequilibrio metabblico, fundamentalmente de tipo hipdoxico (139, 140).

8.3. La incidencia de alteraciones de la FCF durante las contracciones
uterinas con pujos del periodo expulsivo es mayor que la
que se encuentra durante el periodo dilatante, en ausencia de esfuerzos
de pujo.

Esta hipotesis se basa en que, siendo los fendmenos compresivos
sobre el feto de mayor entidad en el periodo expulsivo que en el dilatante
(54), es probable que las alteraciones hemodinamicas fetales sean también
mayores (109, 141). ) ‘

La observacion clinica nos ha permitido observar subjetivamente
mayores alteraciones de la FCF pero esto no ha sido estudiado cuantita-
tivamente.

La comprobacion de esta hipdtesis contribuiria a fijar patrones
de FCF normal, es decir en ausencia de alteraciones metabdlicas fetales.

8.4. A medida que progresa el periodo expulsivo, son mas importan-
tes las alteraciones de la FCF, presentandose mayor incidencia
de dips.

Se ha demostrado que a medida que avanza el periodo expulsivo,
los esfuerzos de pujo son de mayor intensidad y duracion (164), y
el niUmero de pujos por contraccidn también es mayor (152). Es probable
que esto se refleje en la FCF.
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8.5. Existe correlacion entre determinados parametros de los dips del pe-
riodo expulsivo y el estado acido-base fetal, fundamentalmente el
componente residual de los dips.

Aln es incierto, en virtud de lo expuesto en paginas anteriores, si existe
correlacion entre algunos de los parametros de la FCF y el estado metabolico
fetal. Nos proponemos estudiar exhaustivamente algunos de ellos, intentando
buscar esa correlacion. :

Postulamos que es posible que el dip residual (definido mas adelante),
podria ser un elemento importante a este respecto.

Esto se basa en la importancia del dip residual durante el perlodo dilatante
como elemento diagnostico (52,92,97,118, 145).

8.6. Existe correlacion entre el tiempo en bradicardia (ver 10.7.4) y el
estado feto-neonatal.

' Serfa muy importante establecer limites de duracion del tiempo en bradi-
cardia, tanto en valores absolutos (minutos) como en valores relativos (por-
centaje de tiempo), con fines diagndsticos en el periodo expulsivo.

8.7. La respuesta de la FCF a fas contracciones uterinas del periodo ex-
pulsivo es diferente cuando los pujos son espontaneos y cuando estos
son dirigidos.

Es probable que, en virtud de las variaciones mas acentuadas de la presion
intra-amnidtica en el caso de los pujos dirigidos (143, 151), las alteraciones hemo-
dinamicas fetales (y por tanto de la FCF) sean mayores en el caso de contracciones
con pujos dirigidos que cuando los pujos son del tipo espontaneo (89).

Otros parametros de la FCF de probable importancia (variabilidad, Indice
Diferencial, etc.) son imposibles de estudiar actualmente en nuestro medio, ya
que requieren la utilizacion de una computadora "en linea" con el cardiotacometro
{94, 99,175), recurso técnico del que se carece en nuestro pais.



CLAP 1077 47

9. MATERIAL CLINICO

Formaron parte de este estudio madres que concurrieron al
Centro Latinoamericano de Perinatologia (CLAP) y a la Clinica Gineco-
tocologica "B" de la Facultad de Medicina de Mo ntevideo, en el
piso 16 del Hospital de Clinicas a ser asistidas en su parto.

Estas madres aceptaron voluntariamente formar parte del estudio
prospectivo que consistia fundamentalmente en la puesta en practica
de determinados métodos de asistencia del periodo expulsivo, que
mas adelante se detallaran.

9.1. Requisitos de seleccion.

Gestantes jovenes

Sin antecedentes personales patologicos

Embarazos controlados, sin complicaciones

Edades gestacionales entre 37 y 42 semanas
- Feto Unico en presentaciéon cefalica de vértice
- Ausencia de desproporcion céfalo-pélvica

~ Ausencia de sufrimiento fetal durante el periodo dilatante, diagnosti-
cado bioelectricamente

- Partos que culminaron por via vaginal

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

9.2. Preparacion psicoprofilactica.

La mayoria de estas mujeres recibieron preparacion psicoprofilactica
por parte de personal especializado (47).

Entre 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 Clinica Ginecotocoldgica "B".

El total de partos aceptados para este estudio, seglun estos requi-
sitos de seleccion fue de 76. Sin embargo, por diferentes motivos (sobre
todo defectos de técnica para la obtencion de los registros), se obtuvieron
42 trazados de buena calidad técnica, es decir que el registro de FCF pue-
de ser leido en toda la extensidon del periodo expulsivo.
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9. 3. Caracteristicas de la serie.

CLAP 1077

Se presentan a continuacion las caracteristicas de estos 42 partos que
constituyen la poblacion de este estudio (Tabla 2).

TABLA 2

CARACTERISTICAS DE LA POBLACION ESTUDIADA

PRIMIPARAS MULTIPARAS
N X D.E. R N X D.E. R
Edad materna )
(2fi08) . 26 | 24.04 4.24 18-34 | 16 | 26.87 3,11 [21-31
Edad gestacional | ,. | 343, 1.02 37 -41 | 16 | 39.53 0.83 |38-41
(semanas)
Pesos neonatales | ,. | 5 588 3 | y14.4 | 2680-3850 | 16 | 3.377,6 | 3u6.7| 2850-
(gramos) .
3900
N = niumero de casos
X = media aritmética

D.E. = desvio estandar

R = rango

Todas las gestantes fueron de raza blanca y de nivel socio-econémico medio
y cultural de medio a alto.
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10. METODOS

10.1. Conduccion del periodo dilatante.

Una vez ingresada la parturienta 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 el equipo
obstéatrico.

Se procura estimular la relacion de la pareja en este momento,
tratando de interferir lo menos posible con la misma (132). EI apoyo
afectivo levanta la moral materna y aumenta su tranquilidad y confianza.
Ademas, el padre colabora en tareas simples como alimentar e hidratar
a la madre, ayudarla a colocarse en la posicion mas confortable, etc.

La participacion activa del padre aumenta los lazos afectivos con la
madre y con el hijo (103), si bien esto actualmente se discute (105).

10.1. 1. Tratamiento de las membranas ovulares. A los efectos
de obtener registros por metodos internos, las membranas ovulares
se rompieron artificialmente ¢uando la dilatacion cervical llegd a los
7 centimetros, si no se presentd la rotura espontanea antes de este
momento.

Si bien no es adecuado, como maniobra de rutina, romper artifi-
cilamente las membranas con el objeto de acelerar el parto (56, 154, 155,
157, 158), en este estudio esta maniobra resulto imprescindible para
obtener la informacién que mas adelante se detalla.

10.1.2. Libertad de movimientos. Se permitid y estimuld a las
madres para que adoptaran la posicion de su preferencia durante el
periodo de dilatacion cervical. Durante esta fase, la mayoria de las
madres elige estar sentada, de pie o deambulando (8,47,132). La di-
latacion cervical progresa mas rapidamente cuando la madre esta en
una posicion vertical y se moviliza libremente que cuando se la man-
tiene acostada horizontalmente (67,68,69).

Ello puede explicarse en parte porque las contracciones uterinas
son mas intensas en la posicidon vertical que en posicion supina (40,51,
116).
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Los métodos de registro empleados no impidieron esta libertad de movi-
mientos.

10. 1. 3. Medicacion. La madre no recibio de rutina medicacion analgésica,
ansiolitica o anestésica. No es apropiado administrar esta medicacion en
forma rutinaria (47,126). Esta tecnologia, que se emplea en la mayoria
de los hospitales, tiene los siguientes inconvenientes:

a) Deprime el sistema nervioso materno y fetal (74), lo que interfiere
con la participacion activa de lamadre en el parto, y con la iniciacion precoz
de la interaccion entre ambos inmediatamente después del nacimiento.

Klaus y Kennell (103) resaltan la importancia del perfodo neonatal
inmediato como momento critico para el establecimiento de vinculos afectivos
que permaneceran por el resto de la vida.

b) Deprime el centro respiratorio materno y el neonatal con el consiguiente
descenso de la pO2 y aumento de la pCO2 en la sangre materna, fetal y
neonatal (74).

c) El bloqueo anestésico epidural o raquideo puede interferir en el
periodo expulsivo con los esfuerzos de pujo por bloquear las vias sensitivas
que transmiten el deseo de pujar, y las vias motoras que inervan los mUsculos
de las paredes abdominales maternas cuya contraccidon causa el pujo (110).

La consecuencia es un aumento del uso del forceps para extraer el feto (129).

El bloqueo de los nervios vasoconstrictores puede causar hipotension
arterial materna, la que disminuye la circulacion de sangre materna por
la placenta y en consecuencia el aporte de oxigeno al feto (27,31).

10.1.4. Ocitocina. NoO se administrd ocitocina a la madre salvo que
existiera una indicacion expresa para hacerlo (43): hipodinamia con detencion
del progreso del parto, rotura prolongada de membranas, etc.

No es apropiado administrar de rutina infusion de ocitocina con el
objeto de acelerar el parto. Con esta tecnologia, que se emplea en muchos
hospitales, se aumenta mas de lo necesario la intensidad y frecuencia de
las contracciones uterinas y también del tono uterino. Ello disminuye la
circulacion de sangre materna por la placenta y en consecuencia el suminis-
tro de oxigeno y la eliminacion de CO2 del feto (26).
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10. 2. Controles durante el periodo dilatante.

Ademas de los controles clinicos habituales (presion arterial
y pulso maternos, examenes vaginales periddicos, etc.), en esta serie
de partos se realizd la monitorizacion continua de la FCF y la actividad
uterina.

Antes de los 7 cm. de dilatacincervical, estos parametros se regis-
traron por métodos externos, obteniéndose la sefal de FCF mediante
ultrasonido en base al efecto Doppler (18, 32) y el registro de actividad
uterina mediante un dinamdmetro aplicado a la pared abdominal materna.
La FCF y la actividad uterina asi obtenidos se registraron simultanea-
mente en un Monitor Fetal (Corometrics 111) a una velocidad de papel
de 3 cm/min.

A los 7 cm. de dilatacibncervical, si las membranas ovulares perma-
necian integras, se procedia a su rotura artificial mediante un instrumen-
to adecuado. Se apreciaban las caracteristicas macroscopicas del liquido
amnibtico y se anotaban éstas en la hoja de volcado de datos.

Se realizaba el diagndstico de variedad de posicion mediante la
palpacidon de las fontanelas, se descartaba una eventual procidencia
del cordon umbilical y se diagnosticaba el grado de apoyo de la cabeza
sobre el cérvix (123).

Habitualmente la dilatacion cervical progresa rapidamente luego
de que se han roto las membranas ovulares.

Si bien se trataba de partos de bajo riesgo, en los que puede
no estar indicada la monitorizacion continua (42, 147), ésta se hizo
con el objeto de obtener informacion cientifica sobre la FCF durante
el periodo expulsivo.

Las técnicas de registro externo tienen el inconveniente de que
inmovilizan excesivamente a la madre durante el periodo dilatante,
ya que frecuentemente se pierde el foco de FCF cuando ésta se moviliza.

10.2.1. Método de registro de la presion intrauterina. Cuando
las membranas ovulares estuvieron rotas, se introdujo un catéter de
polietileno No. 2069 AAO (Corometrics Medical Systems) a través de
la vagina y del cuello, en la cavidad amnibtica y se conectd a un trans-
ductor de presion (17). El registro de presion intrauterina se obtuvo
simultaneamente en un monitor fetal convencional y en un poliviso.

El catéter se mantuvo lleno con agua destilada estéril y libre
de burbujas.
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10.2.2. Método de registro interno de la FCF. Se colocd un electrodo en
espiral en el cuero cabelludo fetal, evitando la puncion de las fontanelas.
Simultaneamente se colocd 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 por medio del tacometro incluido en este
monitor se obtenia el registro de FCF instantanea.

10.2.3. Monitores utilizados. Estos fueron los siguientes:

- Corometrics 111, con sistema de telemetria 312 (107)

- Hewlett Packard 2030A con sistema de telemetria constituido por transmisor
80110 y receptor 78101A.

Estos dos aparatos se usaron indistintamente a una velocidad de regis-
tro de 3 cm/min. A su vez se conectd el monitor en uso a un

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

Se usd ademés un sistema de grabacién en cinta magnética Sanborn
(Hewlett Packard) 3907AX.

La velocidad de registro del poliviso fue entre 10 y 15 cm/min a efectos
de permitir un cuidadoso estudio de la FCF.

El sistema emisor-receptor de telemetria permite una mayor libertad de
movimientos a la parturienta, brinda un trazado de excelente calidad y el
registro no debe ser discontinuado con traslados de la madre desde la sala
de dilatacion a la sala de parto (36, 75,89, 127).

10.2.4. Escalas. Las escalas de registro en los monitores convenciona-
les son las habituales (que son fijas para este tipo de aparatos). Para la
FCF son: - Corometrics 30-240 lat/min

- Hewlett Packard 50-210 lat/min

Parala presion amnibtica son de 0-100 mm Hg en ambas marcas.

Las escalas de registro en los polivisos para la FCF fueron de 80-180
lat/min. Para la presion amniotica se utilizaron dos canales, en uno de
ellos el rango de presiones fue de 0-100 mm Hg, debiéndose reducir a la
mitad la sensibilidad del otro canal, 0-200 mm Hg, a efectos de registrar la
parte superior de los pujos, los cuales habitualmente superan los 100 mm Hg
(Figura 21).
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Figura 21 - Registro obtenido a 15 cm/min en el que se. ve
la presién amnidtica en 2 canales. En el superior
la escala es 0-200 mm Hg vy en el inferior es 0-100
mm Hg.

10.3. Conduccion del perfodo expulisivo.

La asistencia del periodo expulsivo resulta més controversial que
la del periodo de dilatacibn. Esto reconoce miltiples causas, una de las
cuales es que este periodo es en general de duracionmas corta que el
perfodo dilatante, lo que hace dificil evaluar las variables sin la utiliza-
ciébn de tecnologias apropiadas para ello (8).

Los métodos habitualmente empleados en la asistencia del perfodo
expulsivo del parto incluyen una serie de tecnologias cuya eficacia no
estd cientlficamente comprobada (47). Estas tecnologias 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 obstetra, el manejo del parto como maniobra fundamentalmente quirlr-
gica o ipclusive a modas de diferentes &pocas.

Conslderamos que la separacién del parto en perfodos es un hetho
artificial. Estos normalmente se suceden insensiblemente, siendo a veces
diflcil de precisar con exactitud cuando comienza uno y termina otro.

Tomemos como ejemplo &l fin del perfodo dilatante y el comienzo del
perfodo expulsivo. Se considera que el perfodo de dilataclén cervical
finaliza cuando el cuello uterino aicahza la dilatacibn completa, cercana
a los 10 cm. de didmetro (el cuelio uterino estd suficientemente dilatado
como para permitir el pasaje del ecuador de la presentacidon).
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Teorlcamente durante el periodo dilatante, el trabajo uterino esta diri-
gido a la dilatacidén cervical, pero también contribuye al descenso de la pre-
sentacion.

Se considera también que la aparicion de ios esfuerzos de pujo es en
cierta forma sincronica con la dilatacion cervical completa. Pero el reflejo del
pujo puede presentarse antes de este fendmeno o varios minutos después (152)
(ver paragrafo 6.5) (Figura 22).

PERIO DO | DILATACION | pERoDO
° DILATANTE COMPLETA EX PULSIVO
120 -106 -80 -60 -40 -20 ¢ +20 <+40 +60 minutos
i - L A i - 1 Py i 'y 1 A .l . X i 1 PE—
;
i ® ] ° ;o. 'o p]
e ° ® 5 o1% ° J
] e o ©® e'e® o
'
1
]

N= 25 partos

@ = sin parlos previos ©=con partos previos

Figura 22 - Momento del parto en que aparecié el deseo de pujar con
respecto a la dilatacién completa, la cual se considero como
cero en la grafica.

En la porcidbn superior se aprecia el dispersograma y en la
inferior el diagrama de barras.

En el dispersograma se representan las primiparas y las muitf-
paras separadamente. [Tomada de Scasso (152}]

No podemos entonces considerar al perfodo expulsivo como aquél en que
se ha alcanzado la dilatacién completa y comienzan los esfuerzos de pujo, ya
que estos fenomenos no coinciden en el tiempo en todos los casos.

La altura de la presentacién en relaciéna ia pelvis 6sea es otro parametro
a tener en cuenta. Habitualmente, al comienzo dei perfodo expulsivo ésta se
encuentra cercana al 11| plano de Hodge, dependiendo fundamentalmente de
la paridad de !a embarazada. Pero este fendmeno también presenta grandes
variaciones intraindividuales.



CLAP 1077 55

Debemos considerar también que para establecer con exactitud
el momento en que el cuello alcanza la dilatacion completa se deberian
utilizar métodos objetivos (por ejemplo cervicodinamometria), o bien
realizar examenes vaginales tan frecuentes que estarian refiidos con
los conceptos de prevencion de la infeccion. :

Esta separacion entre periodo dilatante y expulsivo, si bien artifi-
cial, es aplicada en el manejo del parto. En el parto hospitalario habitual
la madre es examinada en la sala de ingresos, cursa el periodo dilatante
en la sala de preparto, los periodos expulsivo y placentario en la sala
de partos y el puerperio en la sala de puérperas.

Dentro de los métodos habitualmente empleados en el periodo ex-
pulsivo se incluyen:

-~ Traslado de la madre a sala de partos (ambiente de apariencia quirar-
gica}.
- No permitir el ingreso a sala de partos del marido o acompanante de

la parturienta (en general para que el médico o la partera trabajen mas
comodos al no sentirse observados).

- Ubicacion de la madre en una camilla de partos en posicion de litotomia.
- Desinfeccion perineal y colocacion de campos estériles.
- Anestesia local del periné.

- Aplicacion de técnicas de respiracion y relajacion previamente apren-
didas o ensefiadas en el momento.

- Conduccion por parte del médico o la partera de la forma de pujar (en
general se instruye a la madre a inspirar profundamente y luego a
realizar un esfuerzo a glotis cerrada prolongado, coincidente con el
pico de la contraccion).

- Realizacion sistematica de episiotomia en primiparas.

- Abreviacion del periodo expulsivo (mediante aplicacion de forceps o
.ventosa) cuando éste se prolonga mas alla de ciertos limites arbitraria-
mente determinados.

La mayoria de estas tecnologicas son de base empirica y carecen de
fundamentacion cientifica.

10. 3. 1. Comienzo del periodo expulsivo. En el presente estudio se
considerd que el periodo expulsivo comenzaba, de acuerdo a la definicion
clasica, cuando la dilatacion cervical alcanzaba a los 10 cm (54). Nose
tomd en cuenta el hecho de si los esfuerzos de pujo ya se presentaban
en forma refleja o si éstos no habian aln comenzado, ni tampoco la altura
de la presentacionen relacina la pelvis 6sea.

La dilatacion del cuello se tomd en los periodos entre las contraccio-
nes uterinas.
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Debemos considerar también que para establecer con exactitud
el momento en que el cuello alcanza la dilatacion completa se deberian
utilizar métodos objetivos (por ejemplo cervicodinamometria), o bien
realizar examenes vaginales tan frecuentes que estarian refiidos con
los conceptos de prevencién de la infeccion.

Esta separacidn entre perfodo dilatante y expulsivo, si bien artifi-
cial, és aplicada en el manejo del parto. En el parto hospitalario habitual
la madre es examinada en la sala de ingresos, cursa el periodo dilatante
en la sala de preparto, los perfodos expulsivo y placentario en la sala
de partos y el puerperio en la sala de puerperas.

Dentro de los métodos habitualmente empleados en el perfodo ex-
pulsivo se incluyen:

- Traslado de la madre a sala de partos {ambiente de apariencia quirGr-
gica).
- No permitir el ingreso a sala de partos del marido o acompanante de

la parturienta (en general para que el médico o la partera trabajen mas
cbmodos al no sentirse observados).

- Ubicacién de la madre en una camilla de partos en posicion de litotomia.
- Desinfeccion perineal y colocacién de campos estériles.
- Anestesia local del periné.

- Aplicacion de técnicas de respiracion y rela;acnén previamente apren—
didas o enseriadas en el momento.

- Conduccion por parte del médico o la partera de la forma de pujar {en
general se instruye a la madre a inspirar profundamente y luego a
realizar un esfuerzo a glotis cerrada prolongado, coincidente con el
pico de la contraccibn).

- Realizacion sisteméatica de episiotomia en primiparas.

- Abreviacién del perfodo expuisivo (mediante aplicacidon de forceps o
ventosa) cuando éste se prolonga més alla de ciertos Iimites arbitraria-
mente determinados.

La mayorfa de estas tecnologicas son de base empirlca y carecen de
fundamentacién cientffica.

10. 3.1, Comienzo del perfodo expulsivo. En el presente estudio se
considerd que el periodo expulsivo comenzaba, de acuerdo a la definicifn
clasica, cuando la dilatacion cervical alcanzaba a los 16 cm (54). Nose
tomé en cuenta el hecho de si los esfuerzos de pujo ya se presentaban
en forma refleja o si éstos no habfan alin comenzado, ni tampoco la altura
de la presentaciénen relacina la pelvis 6sea.

La dilataciébn del cuello se tomd en los perfodos entre las contraccio-
nes uterinas.
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Figura 23 - Silla de partos disefiada en el CLAP por el Dr. R.

Caldeyro-Barcia (47).

Figura 24 - Silla anatomica de partos marca Century, modelo B010.
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A efectos de determinar el momento en que la dilatacion cervical
se completaba, se realizaron examenes vaginales periddicos con técnica
aséptica luego de que se habia introducido el catéter intrauterino y se
habia colocado el electrodo cefalico (lo que se realizaba entre los 6 y
8 cm. de dilatacion). La periodicidad de esos examenes se determinaba
en relacion a la paridad de la madre, a la actividad uterina y a la velo-
cidad de la dilatacion cervical hasta ese momento.

Si se presentaba algun esfuerzo de pujo se realizaba inmediatamente
un examen vaginal. Para estos examenes vaginales se invitaba a la par-
turienta a colocarse en posicion decubito dorsal o en la silla de partos
del CLAP que mas adelantes se describe. Fuera del examen vaginal,
la madre era libre de adoptar la posicion que ella eligiese durante el pe-
riodo de dilatacion.

Se tomd como comienzo del periodo expulsivo el primer momento
en que un examen vaginal demostrase que la dilatacion cervical se habia
completado, anotandose como tiempo cero en el papel de registro. Al
mismo tiempo se anotaba la altura de la presentacion(en planos de Hodge),
la variedad de posicion y la presencia o ausencia de pujos.

10. 3. 2. Posicion. Una vez que el periodo expulsivo se iniciaba,
se invitaba a la parturienta a ubicarse en la silla obstétrica (8, 47,62, 89,
113,127,135). A estos efectos se utilizaron 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 posicion
del soporte de los pies y las manijas donde se colocan las manos.

En todos los casos, el respaldo se colocé en un angulo de 45 a 50
grados con respecto a la horizontal y el asiento entre 0 y 5 grados con
respecto a la horizontal.

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

B) La segunda silla utilizada es la silla anatomica de material plas-
tico, marca Century modelo B 010, de inclinacion regulable por
medio de un sistema servoeléctrico (127). Esta silla es de una
sola pieza, siendo las relaciones entre respaldo y asiento fijas.
La posicion de los soportes para los pies es regulable (Figura
24).

En todos los casos, el respaldo se coloco en un angulo 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 utilizacion de ambas sillas fue secuencial 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. Tipo de pujos. A las madres se las instruyd para realizar esfuer-
zos de pujo en forma espontanea, esto es, cuando ellas sintieran la necesidad
de hacer fuerza. De esta manera, el numero de pujos por contraccion uterina,
asi como la duracién y la intensidad de cada pujo fueron regulados por la
propia madre,

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

Adicionalmente, en 14 partos de esta serie se instruyd a la madre hacia
el final del periodo expulsivo a que realizara pujos prolongados y de maxima
intensidad a glotis cerrada. Esta indicacion fue formulada por el obstetra
que asistia el parto en base a distintas consideraciones (progresiéon insuficiente
del descenso de la presentacion, ausencia secundaria de pujos espontaneos, etc.).

Dicha indicacion se realizd exclusivamente hacia el final del perfodo 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 espontaneo durante todo el periodo expulsivo.

10.3. 4. Otras maniobras. La utilizacion de medicacidon se restringid
al minimo durante este periodo al igual que durante el periodo dilatante.
No se utilizd en ningun caso anestesia peridural ni raquidea, ni tampoco fue
necesario administrar medicacion analgésica ni ansiolitica a la madre.

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

Previo a la episiotomia se realizd infiltracion perineal con Lidocaina
al 2%, 10 a 20 cc.

Se considerd necesario la aplicacion de forceps en 1 multipara y en 9
primiparas. Las indicaciones de forceps estuvieron relacionadas con periodos
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
indicacion de forceps fue mas frecuente que en los partos subsiguientes.
Ello esta relacionado a que el equipo que asistia el parto estaba familiarizado
con la interpretacion de la FCF durante el periodo dilatante, pero no durante
el periodo expulsivo.

Al ser éste el primer estudio a nivel nacional que se realizaba con monito-
rizacion fetal continua hasta el momento del nacimiento, aparecian a los ojos del
observador elementos que, valorados con los criterios de la monitorizacion del
periodo dilatante, hacian pensar en la existencia de sufrimiento fetal.
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Con el progreso de la investigacion, se demostrd, como veremos
mas adelante, el error de estos conceptos.

10.3.5. Ocitocina. Fue necesario administrar ocitocina (SyntocinonR)
en Y4 casos que presentaron hipodinamia secundaria. No se administro
ocitocina con el sblo objeto de acelerar el progreso del parto cuando
dicho progreso fue normal (43).

En todos los casos en que fue necesaria la administracion. de ocito-
cina, ésta se administrd por via intravenosa, con bomba de infusién, a
una velocidad que oscilo entre 4 y 16 mU/min. En ninglin caso se pro-
dujo taquisistolia ni hipertonia uterinas (54). '

El resto de las maniobras obstétricas fueron las rutinarias en la
asistencia de partos de bajo riesgo: evacuacion de emuntorios, protec-
cion del periné, proteccion de la cabeza fetal impidiendo la decompresion
brusca en el nacimiento, restitucion externa de rotacién, asistencia del
desprendimiento de los hombres y la cintura pelviana, etc.

10.3.6. Desprendimiento. EIl desprendimiento de la cabeza fue
en todos los casos en la variedad anterior (occipito-plbica).

10.3.7. Circulares de corddn. Existido circular de cordon al cuello
fetal en 9 casos (21.4%). Esta estuvo presente en 5 primiparas y 4
multfparas. Esta circular fue floja en 8 casos, permitiendo su facil
reduccidn,y apretada en un soélo caso, en el cual el corddon debid ser
seccionado previa doble ligadura con pinzas.

10. 3. 8. Liquido amnidtico. EIl aspecto macroscopico del liquido
amnibdtico fue claro en todos los casos, menos en uno en que se presentd
meconial (en una primipara).

10.3.9. Monitorizacion. Durante todo el periodo expulsivo se
continuaron los registros internos de FCF que se habian iniciado duran-
te el periodo dilatante, con las caracteristicas ya descritas. Se utilizo
como criterio de inclusion en este estudio, como fue mencionado, el
de que el registro de FCF se hubiera obtenido durante todo el periodo
expulsivo, de buena calidad, y que pudiera relacionarse con el registro
de presion intrauterina.
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10.4. Asistencia del recién nacido.

Una vez que se ha producido el nacimiento y antes de la primera inspira-
cion del recién nacido, un miembro del equipo aisla entre dos pinzas un trozo
de corddon umbilical a los efectos de obtener muestras de sangre para su estudio
bioquimico.

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

Si se trata de un nifio 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 evitar el enfriamiento y se le entrega a la madre para que comien-
ce la interrelacion afectiva, sensorial y motora entre ambos y ponga al nifo 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 siguientes parametros del recién nacido: peso,
talla, perimetro craneano, existencia de modelaje, cabalgamiento y bolsa sero-
hematica, edad gestacional calculada por el método de Capurro (58), sexo ana-
tomico. También se realizd examen neurolodgico al nacer y a las 24 horas de vida.

10. 4.2, Equilibrio acido base y oxigenaciéon de la sangre fetal al nacimiento.

En el afio 1958, James y col.(95) exponen la buena correlacion existente
entre el equilibrio acido-base hallado en la sangre fetal en los vasos umbilicales
al nacer y el estado clinico del neonato. Esta misma correlacion existia 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 circulacion materna y fetal durante el
trabajo de parto pueden alterar la homeostasis fetal. La conservacion de esta
homeostasis no depende solamente de su propio estado, sino también del estado
materno, de los intercambios placentarios y de la circulacion sanguinea a través
de los vasos umbilicales (27, 28, 145, 159).

Durante el trabajo de parto surgen cambios en el equilibrio acido-base fetal,
que en situaciones de normalidad son bien compensadas y no llegan a salir de
los limites fisiologicos.

Las medidas de pH, pCOZ, pO. y exceso de base en la arteria umbilical al
nacer constituyen un fiel reflejo delzestado de la sangre que irriga los tejidos
fetales, incluyendo sus parénquimas nobles (cerebro, corazoén).

Las muestras de sangre, como ya se adelantd, 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 inspiracion del neonato.
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Las medidas de los componentes del equilibrio acido-base fueron
realizadas dentro de los primeros 30 minutos de extraidas 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
I (19,34)]. a

El exceso de base se calculé de acuerdo al nomograma de Siggaard-

Andersen (160, 161, 162, 163) usando pH actual, medidas directas de pCO2
y concentracion constante de hemoglobina de 17.0 gramos por ciento.

10.5. Alumbramiento.

Una vez producido el nacimiento, se esperd el alumbramiento espontaneo
durante 30 minutos. Si &ste no se producia en ese lapso de tiempo, se rea-
lizd expresion simple del Gtero.

En ninglin caso se requirio extraccién manual de la placenta.

Se efectud examen macroscopico de la placenta en sala de partos, a los
efectos de descartar cualquier anomalia anatomica.

10.6. Resultados de los parametros evaluados en la presente serie de
partos.

Como ya fue demostrado por nuestro equipo de investigacion en una
serie numerosa de partos estudiados prospectivamente en forma randomizada,
con grupo control (8), no se han obtenido diferencias estadisticamente sig-
nificativas en partos cuyos periodos expulsivos han sido conducidos con pujos
espontaneos o dirigidos en los siguientes parametros: puntaje de Apgar,
pOZ, pCOz, pH y exceso de base de la sangre arterial del cordon umbilical
al nacer. ~ (Tabla 3)

Hernandez-Garcia y col. (89) sin embargo, encuentran diferencias vin-
culadas a la forma de pujar.

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

Presentamos en Tabla 4, con criterio puramente descriptivo, los
resultados de diversos parametros de la presente serie de partos, sin hacer
diferencias en cuanto a la forma de pujar, por lo expuesto precedentemente
y ademas porque la diferente forma de pujar no se determind en estos casos
en forma aleatoria.
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TABL{’«. 3a
~ FORMA DE PUJAR |

¥ DE ] [ DURANTE EXPULSIO
A | Espontaneos; Dirigidos}
| =21 | n=22
Silla  [130+007 (NS)T29t006|.
Litotomia [F32£008 (15)730t005

n=25 n=40

.pH en la arteria umbilical al nacer en relacion a la posicion materna
en el perfodo expulisivo y a la forma de pujar en un estudio prospectivo
y randomizado (8).

'No se encuentran diferencias estadlsticamente significativas entre los

grupos.

Tampoco se encontraron diferencias en p02, pCO, ni déficit

de base en la arteria umbilical en relacion a‘ta*forma de pujar.

TABLA &4

RESULTADOS DE LA PRESENTE SERIE DE PARTOS

pH pO2 pCO, Déficit
de Base
{mm Hg) (mm Hg) mEq/It
X 7.28 24,13 41.25 - 7.16
D.E. 0.09 7.45 ' 8.77 3.49

x = media aritmética

D.E. = desvio estédndar

En todos los casos el puntaje de Apgar al primer minuto fue igual
0 superior a 7.
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En la Tabla 4 se expresan los valores de la media y el correspon-
diente desvio estandar para cada uno de los parametros.

A continuacién se presentan una serie de registros de la FCF y
presibir amnidtica de la presente serie de partos. Se incluyen solamente
los Gltimes minutos previos al nacimiento.

PERIODQ EXPULSIVO ensiia castetrica

AL NACER [pH__7.94 ORI cLaP 3639
(Arteria POz _18 |

umbiticat) ggoz.# ' m‘“,"’,‘:,‘:, NACIMIENT
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Figura 25 - Registro de FCF y presion amnibtica en los Gltimos minutos
del parto. La velocidad del pape! es de 3 cm/min. Notense
las importantes alteraciones de la FCF durante las contrac-
ciones uterinas. Los valores del equilibrio &cido-base no
coinciden en este caso con el puntaje de Apgar.

PERIODO EXPULSIVO enswia castetrica
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Figura 26 - igual que en Figura 25. La FCF muestra menos alteraciones
durante las contracciones.
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PERIODQ EXPULSIVO ensiia castermeca

N+ Rugistro HC. BT387%

AL HACER pg_'r.za CLAP 3821
(Arteria pO; .33 . :
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Figura 27 - Igual que en Figura 25. La presidn amnibtica de los pujos
sobrepasa el maximo de la escala por lo que éstos se regis-
tran decapitados.
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Figura 28 - Igual que en Figura 25.

Las lineas verticales sobre el

registro de FCF son artefactos.
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PERIODO EXPULSIVO exsiia ossteraica
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Figura 31 - lgual que en las figuras anteriores.
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Figura 32 - Igual que en Figura 25. Obsérvese la bradicardia final
(en las dos Ultimas contracciones).
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PERIODO EXPULSIVO ensia ossterea
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Figura 33 - Igual que en Figura 25. Este trazado presenta una
gran variabilidad a corto plazo.
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Figura 34 - Igual que en figuras anteriores.
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PERIODO EXPULSIVO ensiia onstermca

. reniaerg NG 345374
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Figura 35 - Igual leyenda que Figura 25. Obsérvese que la FCF se
mantiene durante perfodos prolongados por debajo de! valor
de 110 lat/min. Se realizd extraccién por forceps que se
aplicd en la penlltima contraccibn. Este fue el caso con
valores més alterados del equilibrio &cido-base. Sin embargo
estas alteraciones no se reflejan en &l puntaje de Apgar.
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Figura 36 - lgual leyenda que en Figura 25.
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PERIODO EXPULSIVO ensiwia cesterrica
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Figura 37 - Igual que en Figura 25.
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Figura 38 - Igual leyenda que Figura 25. Algunas contracciones
producen aceleraciones de la FCF.
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] P
PARTO # 3304
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Figura 39 - Registro de FCF y presion amnibtica a mayor velocidad
: (15 cm/min). A esta velocidad de registro se pueden apre-
ciar mejor las alteraciones de la FCF que en las figuras an-
teriores. Se observa una sola contraccién.
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Figura 40 - lgual Ieyenda que la Figi.lra 39,
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10.7. Meétodo de lectura de los registros.

Uno de los problemas en la interpretacion de los trazados de FCF
durante el periodo expulsivo mientras el trabajo de parto va progresando
es que no se puede preveer cuanto va a ser la duracion de ese periodo.

Resulta evidente a los ojos del observador clinico, que las alteracio-
nes de la FCF se van haciendo mas intensas a medida que progresa el
parto, probablemente en relacion a los cada vez mas intensos fenomenos
compresivos sobre la unidad feto-placentaria. Este hecho no ha sido
nunca demostrado cuantitativamente.

A los efectos de probar nuestras hipotesis de trabajo, y en virtud
de que los periodos expulsivos de cada parto son de extension diferente,
se dividid el periodo expulsivo de cada uno de nuestros casos en tres
tercios de igual duracion. Merece observarse el hecho de que no existe
correspondencia entre los periodos aqui definidos y los que se presentan
en otras publicaciones del CLAP (47,151,152, 164) en los que se divide
en tercios el "periodo con pujos”.

Recordemos que se descartaron de este estudio los casos que pre-
sentaron alteraciones de la FCF compatibles con sufrimiento fetal durante
el periodo dilatante, es decir, casos que presentaron dips tipo Il o dips
variables (ver: requisitos de seleccion).

Veremos a continuacion las definiciones utilizadas para este estudio.
Se efectuaron las siguientes lecturas:

10.7.1. FCF basal. Corresponde a la FCF entre contracciones
uterinas. Se obtuvieron lecturas de la misma cada un minuto en los
intervalos entre contracciones para cada uno de los tercios del periodo
expulsivo (Figura 41),

Con la misma metodologia se efectuaron lecturas de la FCF basal
de los ultimos 30 minutos del periodo dilatante a los efectos de tener
valores de control para cada caso.

En cada uno de los casos se calculd la media (x) y el desvio estandar
(DE) de los valores de FCF basal (FCFb) asi leidos obteniéndose asi
la xFCFb del periodo dilatante y de cada tercio del periodo expulsivo
de cada parto.

10.7.2. Actividad uterina. Se midieron los siguientes parametros
en cada tercio a traveés del registro de presion intraamniotica:

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

- Tono uterino en mm Hg, tomando la linea de base de presion intraam-
niotica (entre contracciones), a los efectos de des-
cartar una hipertonia uterina (11, 54).
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ﬁgura 41 - Método de lectura de la FCF basal. Se obtienen lectu-
ras en cada minuto (que en el papel de registro figuran
como lineas verticales) fuera de las contracciones ute-
rinas.

Se numeraron las contracciones uterinas en forma regresiva desde el
momento del nacimiento hacia atras, siendo la No. 1 la Gltima contraccion
antes del parto de la cabeza.

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

Comienzo de contraccidon: momento en que la presion amnidtica 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 contraccion: momento en que la presidon amnidtica retorna a los valo-
res basales + 5 mm Hg.

Duracion de contraccion: tiempo en segundos desde comienzo a fin.

Intensidad de contraccion: en mm Hg desde el tono inmediatamente previo hasta
la presion maxima de esa contraccion, excluyendo los
pujos.

|

Intensidad de contraccidon mas pujos: igual que el anterior, sumandole la ele-
vacion de la presion debida a los esfuerzos de pujo.
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En cada contraccién se especifico en el papel de registro si los
pujos son espontaneos o dirigidos por el obstetra.

10.7.3. FCF durante las contracciones (Figura 42). Corresponde
a la FCF durante las contracciones uterinas del periodo expulsivo y/o
a las alteraciones de la FCF asociadas, sin lugar a dudas, a.estas contrac-
ciones. En esta categoria, por tanto, se incluyen a las desviaciones
de la FCFb que se presentan una vez iniciado el aumento de presion
intrauterina y que se prolongan mas alla del fin de la contraccién, hasta
el comienzo de la contraccién siguiente, siempre que la FCF no se estabi-
lice durante 10 segundos o mas en valores similares a la basal previa.

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

240 .
210 — : DURACION DIP _
FCF
180 —
lat/min 450 TIEMPO EN BRADICARDIA
Foemmm o\ - AMPLITUD
60 (tat/min)
30 ] t DIP
| RESIDUAL
420 — E ,
PRESION :
AMNIOTICA 80 E
mm Hg 49 'FIN CONTRACCION
0o - g::/Pons

@D

f T T L T 1T T 1T 11
0 20 40 60 80 4100 Ssequndos J.Atonso

Figura 42 - Método de lectura de dips producidos por las contrac-
ciones en el periodo expulsivo (esquematico).
Obsérvese que la duracion del dip residual se incluye
en la duracién total del dip. '
E! tiempo en bradicardia no coincide con la duracion

del dip.

La respuesta de la FCF se clasificé en:

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

- aumento de la variabilidad: cuando durante la contraccion, la variabili-
dad a corto plazo es mayor del doble de la previa
(sin ser un patrén saltatorio).
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ascenso: luego del comienzo de la contraccion existe un ascenso de la FCF
de mas de 15 lat/min con respecto a la basal previa, durante
por |6 menos 5 segundos.

ascenso + dip: cuando previo a una caida de la FCF asociada a una contrac-
cidn existe un ascenso de la misma de mas de 15 lat/min durante
por lo menos 5 segundos luego del comienzo de la contraccién.

dip: cuando existe un descenso de los valores de FCF de 15 lat/min por debajo
de la FCFb previa, mantenida durante por lo menos 10 segun-
dos, asociada a una contraccion simultanea o precedente.

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

fondo de dip: el valor minimo alcanzado por la ECF en lat/min.

recuperacion de FCF: cuando se alcanzan valores similares o superiores a los
de la FCFb previa + 5 lat/min durante por lo menos 10 segundos.

duracion del dip: tiempo, en segundos, desde el inicio del dip hasta la recu-
peracion de la FCF.

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

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

duracion del dip residual: tiempo en segundos después de finalizada la contrac-
‘ cion uterina, durante el cual la FCF se mantiene por debajo
de los valores correspondientes a la FCFb previa (+ 5 lat/min),
contado desde fin de contraccion hasta recuperacion total de
FCF. '

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

10.7.4, FCF entre y durante contracciones.

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

porcentaje de tiempo en bradicardia: porcentaje de tiempo durante el cual la
FCF se mantiene por debajo de 110 lat/min. Este por-
centaje se calcula para cada tercio del periodo expul-
sivo de la siguiente forma: sumatoria de los tiempos
en bradicardia/duracion de cada tercio x 100.
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10.7.5. Incidencia de contracciones que producen alteraciones
de la FCF. Esta incidencia se calculo para algunas de las alteraciones
de la FCF (dip, dip residual) en cada tercio del periodo expulsivo en
base a la formula: nUmero de contracciones que producen esa altera-
cion/numero total de contracciones del tercio x 100.

10.8. Procesamiento de los datos.

Con los datos individuales asi obtenidos se obtuvo el valor de
la media y el desvio estandar de cada tercio del periodo expulsivo,
para cada caso particular, de cada uno de los siguientes parametros:

a - FCF basal
b - Amplitud de dips
c - Duracion de dips

d - Porcentaje de contracciones que no producen ninguna alteracion
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 variabilidad y patron saltatorio, que no estan incluidos 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/min. Este tiempo se midid en segundosy
como porcentaje de la duracion de cada tercio.

Cada uno de los datos (de a- a g-) de cada tercio del periodo expul-
sivo de cada parto fue tomado como uno de los miembros del grupo pobla-
cional a estudiar en cada tercio.

Se obtuvieron los valores de la media aritmética, el desvio estandar

y el error estandar de cada grupo de valores para cada tercio del periodo
expulsivo.

Se empled el test de Student para muestras independientes para ana-
lizar la significacion estadistica de las diferencias entre los grupos (70).

Se buscd correlacionar estos parametros de la FCF, considerandolos
variables independientes (valores de x), con los valores de pH, pCO,,
pO. y Déficit de Base de la sangre de la arteria umbilical al nacer, consi-
derando a éstos variables dependientes (valores de y), realizando en cada
caso un ajuste lineal por el método de los cuadrados minimos (70) (Figuras
47 y 59 a 72).



CLAP 1077 77

11. RESULTADOS

Como ya fue mencionado, se obtuvieron 42 registros de buena cali-
dad de FCF y presion amnibética. Sin embargo no todas las contracciones
tienen un registro completo de la presion amnidtica ni de la FCF por dife-
rentes motivos: variaciones en el cero de calibracion, pérdida del registro
de presi6on amnidtica por catéter obstruido, pérdida del registro de FCF
por movili zacion del electrodo cefalico a medida que la presentacion des-
ciende en el canal del parto, etc.

Por Ultimo, en algunos casos, los valores de pH, pO., pCO, y Déficit
de base resultaron poco confiables por diferentes motivos® alteraciones
en el calibrado del aparato medidor de gases, demora excesiva en el proce-
samiento de la muestra, coagulacion de la sangre de la muestra, etc.,
por lo cual esos datos se descartaron del estudio.

Para el estudio cuantitativo de las variaciones de la FCF a lo largo
del periodo expulsivo y su relacion 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 equilibrio acido-base fetal.

Se estudiaron de esta forma 836 contracciones uterinas, que se distri-
buyen de la siguiente forma:

Tercios del Periodo Expulsivo

Primero Segundo Tercero Total
242 250 344 836

11.1. Duracion del periodo expulsivo.

Se expresan en la Tabla 5 las medias aritméticas de las duraciones
de los periodos expulsivos de estos casos, separados segun paridad.



78

CLAP 1077
TABLA 5
Duraciones de los Periodos Expulsivos
x D.E. r
Primiparas 68.43 40.83 18 - 161 minutos
Multiparas 27.2»1 25.34 5- 108 minutos
Todos los casos 51.94 34.63 5 - 161 minutos

x = media aritmética
D.E. - desvio estandar
r

= rango

11.2. FCF basal en el periodo expulsivo.

Cuarenta casos pudieron registrarse completamente para el estudio de la
FCFb. En los dos casos restantes, el registro de FCF durante los Qltimos

30 minutos del periodo dilatante no se pudo obtener por lo que no se incluyen
en los presentes resultados.

11.2. 1. Distribucion de los valores. En la Figura 43 se ilustran los
histogramas de distribucion de los valores de la media aritmética de la FCFb
de los casos para los tercios primero y tercero del periodo expulsivo.

Como era esperado, estos valores tienen una distribucion de tipo normal
(de acuerdo a la curva de Gauss).

11.2.2. Valores de la FCF basal. En cada uno de los periodos estudiados
se expresd la media aritmetica (;() + el desvio estandar (DE)(ver Figura 44).

- Ultimos 30 minutos del periodo dilatante
X = 141 lat/min + 9.8

- periodo expulsivo

ler tercio x = 136 lat/min + 15.7
2° tercio x = 135 lat/min + 14.8
3er tercio x = 131 lat/min + 16.2

Se observa que los valores de FCFb son menores en el periodo expulsivo a
los de los Ultimos 30 minutos del periodo dilatante.
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FRECUENCIA CARDIACA FETAL BASAL MEDIA
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Figura 43 - Distribucidn de los valores de la FCF basal en
40 partos. Se observa que esta distribuciébn es
diferente entre estos dos tercios.

FRECUENCIA CARDIACA FETAL BASAL EN
40 PARTOS EN SILLA

Lat/min 46,0 p 0,05 . - 460 \at/min
150+ T - - 150
140+ ? + - 140
130 + - 430
120- - | 420
Ho4{ ’ - 10
J! ]
2 %
P.DILATACION 4 2° 3
ULTIMOS 20 PERIODO EXPULSIVO

Figura 44 - Comparacion entre los valores de la FCF basal del
periodo dilatante y los tres tercios del periodo expul-
sivo. Se aprecia un descenso de estos valores con la
progresién del parto.
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También es perceptible un descenso paulatino de los valores de la FCFb
a medida que progresa el periodo expulsivo. Existe diferencia estadisticamente
significativa entre los valores de FCF basal del primer y tercer tercio (p<0.05)
El total de lecturas efectuadas de FCFb en el periodo expulsivo es de 1006;
de éstas, 341 son del primer tercio, 338 del segundo y 327 del tercero.

En el periodo dilatante se efectuaron 394 lecturas.

11.2.3. Rango de normalidad. Con el fin de definir en nuestra muestra
el rango de normalidad, aceptando para esta definicion el que incluya el
80% de la poblacion, se obtuvieron los valores correspondientes a los percen-
tiles 10 y 90 para cada tercio del periodo expulsivo y para el fin del periodo
dilatante.

Recordemos que los valores de FCF basal reportados como normales
(52,153), tanto en las Ultimas semanas de gestacion como en el periodo dilatan-
te del parto, son entre 120 y 160 lat/min.

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

Los valores correspondientes al periodo expulsivo son algo menores,
como puedeverse en la Figura 45. EIl descenso es marcado para el percentil 10.

En base a los valores del percentil 10, definimos como limite inferior
normal de la FCF basal para el periodo expulsivo al valor de 110 lat/min.

11.2.4. FCF basal entre contracciones con pujos espontaneos o dirigidos.
Estudiando la FCF basal en forma separada para los casos con pujos esponta-
neos y dirigidos en el tercer tercio del periodo expulsivo, observamos que
no existe diferencia estadisticamente significativa entre los valores obtenidos.

Se ilustra este hecho en la Figura 46, donde figuran ademas los valores
de la media aritmética y el correspondiente desvio estandar para cada uno
de los dos grupos.

En los primeros dos tercios del periodo expulsivo los pujos fueron, en
todos los casos, espontaneos de acuerdo a lo expresado en 6.1y 6.2. Por
esta razdn, en estos tercios no se hicieron dos grupos de valores de FCFb
entre contracciones, ya que todas las contracciones presentaban el mismo
tipo de pujos.

11.2.5. Correlacion entre FCF basal y valores de pH, pO , pCOz_x__
Déficit de base fetales. Se efectud un estudio de la correlacuon entre’los
valores de la FCF basal de cada tercio y del total del periodo expulsivo
con los valores obtenidos de pH, pO pCO2 y Déficit de base de la sangre
de la arteria umbilical al nacer.

En cada caso se buscd un ajuste lineal de los valores por el método
de los cuadrados minimos buscando la significacion de (r) para un valor
de (p) inferior a 0.05 (70). ”
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PERCENTILES 10,50 y 90 DE LOS 30 LATIMOS MINUTOS
DEL PER DILAT, Y DE LOS TRES TERCIOS DEL.
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Figura 45 - El nUmero de casos es de 40 para cada tercio del

expulsivo y para el dilatante.
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Figura 46 - Comparacién de los valores de FCF basal entre con-

tracciones con pujos espontaneos o dirigidos en el
tercer tercio del perfodo expulsivo. La diferencia
no es estadisticamente significativa.
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Se realizaron de esta forma los calculos para 16 grupos de datos.  No
encontramos correlacion estadisticamente significativa en ninguno de los
grupos de pares de datos de nuestra serie. A modo de ejemplo se presenta
en la Figura 47 la distribucion de los valores de pH en relacion a la FCF
basal en el tercer tercio del periodo expulsivo.

El coeficiente de correlacihde los puntos de esta grafica es bajo (r =0.182)
indicando que no existe correlacion estadisticamente significativa entre los
puntos. Podemos apreciar una tendencia a obtenerse menores valores de pH
fetal cuanto mas baja es la FCF basal. El valor de b (0.00122) no es estadistica-
mente diferente de cero.

11.3. FCF durante las contracciones uterinas con pujos.

11.3.1. Estudio cualitativo. Observando el tipo de respuesta de la
FCF a las 836 contracciones uterinas 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 dividieron asi:

aumento de la variabilidad: 202 contracciones (24.17%)

patron saltatorio: 123 contracciones (14,75%)

dip simultdneo puro: 351 contracciones (41.98%)

dip residual, asociado a dip simultaneo o aislado: 85 contracciones (10.17%)
Estos datos se presentan graficamente en la Figura 48.

La suma de los porcentajes no es necesariamente 100, ya que pueden
presentarse estas alteraciones en forma combinada (por ej.: aumento de
la variabilidad mas dip simultaneo).

11.3.2. Incidencia de contracciones que no producen alteraciones dela
FCF. En el primer tercio del periodo expulsivo, 28.52% de las contracciones
no se acompanan de ninguna alteracion de la FCF (error estandar 5.32).

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

Se ve una paulatina disminucion en la proporcion de contracciones
que no producen alteraciones de la FCF a medida que progresa el periodo ex-
pulsivo. La incidencia de alteraciones de la FCF es tan importante que en
el Gltimo tercio del periodo expulsivo un 90% de las contracciones uterinas
se acomparia con algun tipo de alteracion.
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Figura 49 - Frecuencia relativa de contracciones que no producen.
alteraciones de la FCF en el perfodo expulsivo. Las dife~
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Figura 50 - Frecuencia relativa de contracciones que producen dips en
el periodo expulsivo. Existen diferencias estadisticamente
significativas entre los tercios 1° - 2° y 1° - 3°,
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El estudio estadistico revela que existe diferencia significativa entre
el primer y el tercer tercio del periodo expulsivo en la proporcion de con-
tracciones uterinas que no produce alteraciones en la FCF.

Existe aqui una notoria diferencia con la FCF durante el periodo de
dilatacion, donde la mayoria de las contracciones (en ausencia de sufri-
miento fetal) no produce ninguna manifestacion apreciable sobre la FCF.

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

11.3.3. Contracciones que producen dips. Estudiando la proporcion
de contracciones que producen caidas de la FCF (dips) en cada tercio
del periodo expulsivo, observamos un aumento de esta incidencia a medida
que progresa el parto (Figura 50).

Es asi que en el primer 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 figura no es complementaria de la Figura 49.
Las contracciones que producen dips de la FCF son una parte de las con-
tracciones que producen alguna alteracion de la FCF pero no el total.
Otro tipo de alteraciones pueden ser aumento de la variabilidad, patron
saltatorio y/oascenso de la FCF.

La diferencia entre la proporcion de contracciones que producen dips
es estadisticamente significativa entre el primer y el segundo tercio y entre
el primero y el Gltimo. Probablemente, aumentando el nimero de casos ob-
tengamos diferencia significativa entre los tercios segundo y tercero.

Destacamos ademas que la Gltima contraccién del periodo expulsivo
produjo en todos los casos una calda de la FCF, la mayoria de las veces
de gran amplitud.

11.3.4. Amplitud de los dips. La amplitud de los dips no mostro
diferencias en los tres tercios del periodo expulsivo. Se tomaron los
valores en latidos por minuto de la amplitud maxima de los dips, en los
casos en que hubieron caidas. La media aritmética y el error estandar
de los valores de cada tercio del periodo expulsivo se ven en la Figura 51.

Las diferencias de los valores entre tercios no son estadisticamente
significativas. No se observa ninguna tendencia de estos valores.

La amplitud media de los dips en el total del periodo expulsivo es
de 48.77 lat/min + 5.24,

11.3.5. Duracion de los dips. Se observa un aumento en la duracion
de los dips a medida que progresa el periodo expulsivo. La duracidon
media de las caidas en el primer tercio es de 37.4 segundos, en el segundo
39,49 segundos y en el tercero de 48.55 segundos. EIl incremento de
esta duracidon es estadisticamente significativo entre los tercios primero y
tercero (Figura 52).
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AMPLITUD DE LAS CAIDAS DE LA FRECUENCIA
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Figura 51 -~ Amplitud media de los dips en cada uno de los tercios
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Figura 52 - Duracibn media de los dips en los tres tercios del periodo
expulsivo. Se observa un aumento en la duracion de los

dips a medida que progresa el parto. Este aumento es esta-
disticamente significativo entre el 1° y 3° tercio.
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Al aumentar la duracion de los dips, manteniéndose constante su
amplitud, el area de los mismos aumentara promedialmente al avanzar
el periodo expulsivo, lo que contribuiria a aumentar el tiempo en bradi-
cardia (considerandose tiempo en bradicardia aquél en que la FCF se
encuentra por debajo del percentil 10 de distribucion de la FCFb definida
en 11,2.3).

La duracidon media de los dips en el periodo 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 sufre modificaciones evi-
dentes con la progresion del periodo expulsivo (Figura 53).

Se observa una incidencia importante de dip residual durante todo
el periodo expulsivo, llegando a presentarse asociado al 16.89% de las
contracciones en el tercer tercio del periodo 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 uterinas en nuestra serie.

11.4. Respuesta de la FCF a las contracciones uterinas de acuerdo

al tipo de pujos.

Se comparo el efecto sobre la FCF de las contracciones con pujos
espontaneos y con pujos dirigidos. En cada parto la forma de pujar se
mantenia constante a lo largo de todo el Gltimo tercio del periodo expul-
sivo.

Con el objeto de estudiar una eventual respuesta diferente exclusiva-
mente debida a la forma de pujar y no a posibles diferencias en la actividad
uterina se efectuaron comparaciones de la misma en los dos grupos de
partos.

La actividad uterina del tercer tercio del periodo expulsivo fue si-
milar en los casos con pujos espontaneos a aquellos con pujos dirigidos.

El porcentaje de tiempo del tercer tercio del periodo expulsivo durante
el cual el Utero estaba contraido (sumatoria de duraciones de contracciones
del tercio sobre duracion del tercio por 100) fue similar en ambos grupos
(Figura 54),

11.4.1. Incidencia de dips segun el tipo de pujos. El porcentaje
de contracciones con pujos que causaron caidas de la FCF fue algo mayor
en los casos con pujos dirigidos (72.21% + 9.8) que en los casos con pujos
espontaneos (62.17% + 6.6), pero esta diferencia no fue significativa desde
el punto de vista estadistico.

Se aprecia este hecho en el diagrama de barras de la Figura 55.
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11.4.2. Amplitud de los dips segun el tipo de pujos. La amplitud
de las caidas de la FCF durante el tercer tercio del periodo expulsivo
fue algo mayor en los casos con pujos dirigidos que en los casos con pujos
espontaneos, diferencia que no es estadlstlcamente significativa en nuestra
serie (Figura 56).

La amplitud media de las caidas durante contracciones con pujos
espontaneos fue de 50.00 + 2.72 lat/min, mientras que durante contraccio-
nes con pujos dirigidos fue de 54.97 + 3. 43 lat/min.

11.4. 3. Duracion de los dips segun el tipo de pujos. La duracion
de los dips fue mayor en los casos con pujos dirigidos que en aquellos
con pujos espontaneos. Esta diferencia no es estadisticamente significativa.

La duracion media de las caidas de la FCF durante el Gltimo tercio
del periodo expulsivo fue de 48.21 + 3,88 segundos cuando los pujos fueron
espontaneos y de 60.95 + 8.77 segundos cuando fueron dirigidos (Figura 57).

11. 4.4, Incidencia de dip residual segun el tipo de pujos. La inciden-
cia de dip residual tambien fue mayor en los casos con pujos dirigidos,
aunque esta diferencia tampoco es estadisticamente significativa (Figura 58).

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

En suma, las contracciones uterinas con pujos dirigidos producen
mayor proporcion de dips que las contracciomes con pujos espontaneos
en el Ultimo tercio del periodo expulsivo.

Ademas, los dips tienen mayor amplitud y duracion, y la presencia
de dip residual también es mayor, en los casos con pujos dirigidos. Sin
embargo, las diferencias no son estadisticamente significativas en ninguno
de los casos.

11.5. Correlacion entre la respuesta de la FCF a las contracciones

con pujos y el equilibrio acido-base fetal.

Este punto es el de mayor importancia clinica, en virtud de que
la FCF en el periodo expulsivo podria servir como elemento de diagndstico
del estado fetal en forma similar a la FCF durante el periodo dilatante.

Se ha buscado correlacidn entre los valores de pH, pCOZ, pO
y Déficit de base de la arteria umbilical al nacer (como parametros ‘de
diagnostico 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
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centaje entre casos con pujos espontaneos y dirigidos.
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Como ya se menciond, se realizd en cada caso un ajuste lineal por el
método de los cuadrados minimos, buscando la significacion de (r) para
una probabilidad menor de 0.05 de que esta correlacion fuera debida al
azar.

11.5. 1. Incidencia de dips. EIl porcentaje de contracciones uterinas
que producen dips de la FCF no mostr6 correlacion con ninguno de los
parametros del equilibrio &cido-base fetal al nacer. EIl coeficiente de corre-
laciébn fue en todos los casos cercano a cero, o cero, en cada uno de los
tercios del periodo expulsivo.

Se ilustra este hecho en las Figuras 59 y 60, donde se grafica el
pH de la arteria umbilical al nacer versus el porcentaje de contracciones
que producen dips en el primer y tercer tercios del periodo expulsivo
respectivamente,

Se obtuvieron resultados similares con los pares de datos de porcen-
taje de contracciones que producen dips (en los tres tercios) versus p02,
pCO2 y Déficit de base de la arteria umbilical al nacer.

11.5.2. Amplitud de los dips. Se buscd correlacionar la amplitud
media de las caidas de la FCF en cada tercio del periodo expulsivo con los
valores correspondientes de los parametros del equilibrio acido-base fetal
al nacer.

No se obtuvieron correlaciones estadisticamente significativas. El
coeficiente de correlacion mas alto (r = 0.32) correspondi6 a la pO. en la
arteria umbilical al nacer versus la amplitud media de los dips en €l tercer
tercio del periodo expulsivo (Figura 61).

Sin embargo, esta correlacion tampoco tiene significacion estadistica
en este estudio. '

11.5.3. Duracion de los dips. Se buscd correlacionar la duracion
media de las caidas de la FCF en cada tercio del periodo expulsivo con
los valores correspondientes a cada caso de los parametros del equilibrio
acido-base fetal al nacer.

Se encontrod correlacion estadisticamente significativa entre la dura-
cion media de los dips en el tercer tercio del periodo expulsivo y los valores
de pH en la arteria umbilical al nacer (r = 0.45) (Figura 62}).

La linea recta de mejor ajuste presenta una pequefia pendiente negativa
(-0.0007 de pH) lo cual significa que a medida que la duracién de los dips
va aumentando, se obtienen valores mas bajos de pH en la arteria umbilical.

No se obtuvieron correlaciones significativas entre pH y duracion de
los dips en el primer y segundo tercios del expulsivo, ni tampoco entre
p02, pCO. y Déficit de base y duracion media de los dips en ninguno de
los“tercios del periodo expulsivo.
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11.5. 4. Incidencia de dip residual. El porcentaje de contracciones
uterinas que presentaban dip residual no mostrd correlacion con ninguno
de los parametros del equilibrio acido-base fetal al nacer. Esto fue igual
tanto para el porcentaje global del periodo expulsivo, como para cada uno
de los tercios por separado.

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

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

En el presente estudio por tanto, la presencia de dip residual en

el periodo expulsivo, no mostrd asociacion con elementos de hipoxia o aci-
dosis fetales, careciendo de valor diagnostico.

11.6. Correlacion entre tiempo en bradicardia y el equilibrio acido-

base fetal.

Hemos definido en 11.2.3 el rango de normalidad para la FCFb en el
periodo expulsivo, considerando como limite inferior normal de la FCF
durante este periodo el valor de 110 lat/min (percentil 10). Este valor
es 10 lat/min por debajo del considerado limite inferior normal para la FCF
durante el periodo dilatante.

l.a FCF se puede encontrar por debajo de este valor tanto durante
las contracciones como en los periodos 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-
tra bradicardico.

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

Veremos a continuacion como este parametro y el siguiente (porcentaje
de tiempo en bradicardia) son los que han mostrado asociacion mas estrecha
con los indices del equilibrio acido-base fetal.
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Figura 63 - pH en la arteria umbilical en funcion del tiempo en bradi-
cardia en el 2° tercio del periodo expulsivo. Existe corre-
lacion inversa estadisticamente significativa.
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Figura 64 - Exceso de Base en arteria umbilical en funcién al tiempo
en bradicardia en el 2° tercio del periodo expulsivo.
No existe asociaciébn estadistica.
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11.6.1. Primer tercio: En esta primera parte del periodo expulswo no
hemos encontrado correlacién entre el tiempo en bradicardia y los parametros
del equliibrio acido-base (pH, pO . pCO2 y Déficit de base) de la arteria
umbilical al nacer. Los coeﬂcnentes de correlacion son bajos y sin significa-
cion estadistica.

11.6.2. Segundo tercio: En este tercio se encuentra correlacion
estadisticamente significativa entre el tiempo en bradicardia (en segundos)
y los valores de pH de la arteria umbilical al nacer.

La linea de mejor ajuste para esta correlacion es descendente, con una
pendiente pequefia (-0.0004 de pH) pero significa que por cada 100 segundos
en bradicardia en el 2° tercio del expulsivo, cabe esperar un descenso en el
pH al nacer de 0.04 unidades (Figura 63).

No existe correlacion estadisticamente significativa, sin embargo, entre
el tiempo en bradicardia en el segundo tercio y los valores de pO pCO2
y Déficit de base al nacer (Figura 64).

11.6.3. Ter‘cer tercio: En esta Ultima etapa se encuentra también corre-
lacion estadisticamente significativa entre el tiempo en bradicardia y los valo-
res de pH de la arteria umbilical al nacer (Figura 65).

Esta correlacion también es negativa, con una pendiente similar ala
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 pH arterial fetal. El coeficiente
de correlacion es mayor en este tercio que en el anterior (r = 0.57).

En este tercio tampoco pudimos demostrar correlacion estadisticamente
significativa entre el tiempo en bradicardia y los valores de pO., pCO, vy
2 2
Déficit de Base de la arteria umbilical.

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

Bradicardias (mantenidas o sumatorias) de mas de 300 segundos (5 minu-
tos) se asociarian eon pH fetal inferior a 7.20 (Figuras 63 y 65).

11.7. Correlacidn entre porcentaje de tiempo en bradicardia y el

equilibrio acido-base fetal.

Como las duraciones de los periodos expulsivos de los diferentes
partos son distintas, es dable esperar que cuanto mas prolongado sea
el periodo expulsivo, el tiempo en bradicardia también sea mayor (en valo-
res absolutos).
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Figura 65 - pH en la arteria umbilical al nacer en funciéon del tiempo en
: bradicardia en el 3er. tercio del- perfodo expulsivo. Existe
correlacion estadisticamente significativa.
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en bradicardia del primer tercio del periodo expulsivo. No
se encuentra correlacion estadfsticamente significativa.
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Por ejemplo, si estamos considerando un periodo expulsivo con una
duracién de 2 horas (120 minutos), cada tercio tendra una duraciéon de
40 minutos. En este caso, la probabilidad de que la FCF se encuentre
bradicardica durante 5 minutos en cada tercio sera mayor que si el periodo
expulsivo durara sbélo 30 minutos. En el primer caso, los 5 minutos de
bradicardia representan el 12.5% del tercio, mientras que en el segundo
caso (duracion 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 periodo determinado de registro de un caso dado mientras se esta pro-
duciendo el parto, no podremos saber cuanto va a ser la duracién total
del periodo expulsivo. Podremos sin embargo calcular para un periodo
de tiempo determinado a qué porcentaje del perfodo considerado corres-
ponde el tiempo en bradicardia.

Por estas dos consideraciones, creemos que el porcentaje de tiempo
en bradicardia puede resultar clinicamente mas Gtil 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) /
duracion del tercio (en segundos)] x 100

El porcentaje de tiempo en bradicardia es el parametro que ha demos-
trado correlacion estadisticamente significativa con el mayor niumero de
indicadores del equilibrio acido-base fetal.

Presentaremos los resultados separadamente para cada tercio del
periodo expulsivo.

11.7.1. Primer tercio: En el primer tercio del periodo expulsivo no
se encuentra correlacion entre el porcentaje de tiempo en bradicardia
y los indicadores del estado acido-base fetal. Para el pH en la arteria
umbilical al nacer, el indice de correlacion con el porcentaje de tiempo
en bradicardia es de 0.18, el cual no es estadisticamente significativo
(Figura 66).

Para la pO,, pCO. y el Déficit de base las correlaciones tempoco
tienen significacion estadistica en este tercio.

11.7.2. Segundo tercio: En este tercio se encuentra correlacién in-
versa estadisticamente 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 funciébn del porcentaje
de tiempo en bradicardia en el 2° tercio del periodo expulsivo.
Existe una correlacion estadisticamente significativa.
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Seria mas 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 pO,, pCO, y Déficit de base al nacer no se correlacio-
P 2 2 . - . .
nan estadisticamente con el porcentaje de tiempo en bradicardia en el segun-
do tercio del periodo expulsivo en esta serie de partos (Figura 68).

En el caso del Déficit de base, el indice de correlacion es 0.126 y
no existe significacion estadistica.

11.7.3. Tercer tercio: En esta etapa se encuentra también correlacion
estadisticamente significativa entre el porcentaje de tiempo en bradicardia
y los valores de pH de la arteria umbilical al nacer. Esta correlacion 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
0.019 en los valores de pH.

Seria también mas 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 correlacion entre los valores de pO, de la arteria
umbilical y el porcentaje de tiempo en bradicardia del Ultimo tercio del
periodo expulsivo (Figura 70). El coeficiente r es de 0.44 y la pendiente b
es de 0-0. 16 lo que indica una correlacion inversa.

Para cada 10% de bradicardia en este tercio cabe esperar un descenso
de 1.6 mm Hg en la pO. arterial fetal. Seria mas probable obtener valores
de pO, arterial inferiores a los 20 mm Hg cuando el porcentaje de tiempo
en bradicardia supere al 50% en este Gltimo tercio.

La pCO, también presenta una correlacion estadisticamente 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 pCO,, arterial fetal. Seria
mas probable obtener valores de pCO., arterial supériores 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 en bradicardia (Figura 72).

Como hemos visto, en el presente estudio el Déficit de base no presen-
ta correlacion estadisticamente significativa con ninguno de los parametros
estudiados de la FCF durante el periodo expulsivo.
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12. CONCLUSIONES

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

12.1. Caracteristicas de la muestra.

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

Los partos son conducidos por métodos uniformes y demostradamente
aceptables (paragrafos 10.1.1a 10.1.4 y 10.3.1a 10.3.5)(8,47,62,135)
y culminan por via vaginal.

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

-Los recién nacidos son todos vigorosos (Apgar al primer minuto igual
o superior a 7) por criterios clinicos (paragrafos 10.4.1y 10.4.2).

12.2. Caracteristicas de los datos.

Los datos de FCF se obtienen de registros técnicamente buenos (para-
grafos 10.2.1 a 10.2.4) y con métodos de interpretacion uniformes (paragra-
fos 10.7.1a 10.7.5).

Se realiza un procesamiento estadistico adecuado de los mismos (para-
grafo 10.8)(70).

12.3. Comprobacion de las hipotesis de trabajo (pag.45)

12.3.1. La primera hipdtesis resulto ser verdadera, ya que los valores
de la FCF basal durante el periodo expulsivo son diferentes a los encontra-
dos en el periodo dilatante de esta serie (Figs. 44 y 45) y ademas a los
publicados por diversos autores como normales durante el periodo 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 equilibrio &cido-base fetal. En este sentido hay que consi-
derar dos hechos: ’

-Esta es una serie de bajo riesgo obstétrico 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 inferiores a 110 lat/min debe usarse otro
criterio de apreciacion (ver paragrafos 11.6 y 11.7).

12.3.3. La suposicion que la incidencia de alteraciones de la FCF durante las
contracciones con pujos del periodo expulsivo es mayor que la que se encuentra
durante el periodo dilatante resultd verdadera.

Esta comprobacion surge de los resultados de las Figuras 48 a 50 y de la com-
paracion de los datos obtenidos con los publicados por diversos autores (15, 65,100).

12.3.4. Se demostrd que las alteraciones de la FCF son mas importantes a
medida que progresa el periodo expulsivo (Figs. 49 a 52), presentandose mayor
incidencia de dips. '

12.3.5. El supuesto de que existia correlacion entre determipados parame-
tros de los dips en el periodo expulsivo y el estado acido base fetal resulté ver-
dadero solamente para el caso de la duracion de los dips (Fig. 62). Esto proba-
blemente se deba a la relacion estrecha entre duracion de dips con tiempo en
. bradicardia.

Es falso, sin embargo, que se encuentre correlacidon entre la amplitud de los
dips ni su componente residual con el estado acido-base fetal (paragrafo 11.5)
(Figura 61).

12.3.6. El tiempo en bradicardia (definido como tiempo en que la FCF es
inferior a 110 lat/min) es el elemento de la FCF que mejor se correlaciona con
el estado fetal (Figs. 63 a 63) (paragrafo 11.6).

Este hecho probablemente se pueda verificar en la mayoria de los partos.
Bradicardias inferiores a los 110 lat/min (mantenidas o sumatorias) de mas
de 5 minutos se asociarian con acidosis fetal (parégrafos 11.6.2 y 11.6.3).

El porcentaje de tiempo en bradicardia muestra una mejor asociacion
con elementos de acidosis tal como se demuestra en las Figs. 67, 69, 70 y 71.
Estos hechos pueden ser de importancia clinica en cuanto servirian para
efectuar pronbsticos del estado fetal en el periodo expulsivo.

12.3.7. No se pudo demostrar cuantitativamente en nuestra serie que
existiera diferencia en la respuesta de la FCF a la forma de pujar durante
el periodo expulsivo (Figs. 55 a 58).

Tal vez si aumentamos el nUmero de partos esta diferencia pueda ser
estadisticamente significativa. Debemos considerar que la separacion por
forma de pujar en esta serie de partos no fue aleatoria.
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12.4. Acerca del equilibrio acido-base.

La media aritmética y el desvio estandar de los valores de pH, pOz,
pCO, 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 arterial al nacer igual o
menor a 7.20. Sin embargo en todos los casos los examenes clinicos
fueron normales y catalogados como vigorosos (puntaje de Apgar al primer
minuto igual o mayor a 7).

Esto estd de acuerdo con lo publicado en referencia al valor diagnds-
tico del puntaje de Apgar (14). Es probable que diversos grados de
asfixia intraparto no sean correctamente evaluados por este puntaje.
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3. COMENTARIOS

Durante el periodo expu]swo del parto el feto sufre fenomenos
compresivos de gran intensidad.

Los mecanismos fetales compensatorios frente al stress agudo son
parcialmente conocidos, y muchas veces se realizan extrapolaciones de
los conocimientos de flSlologla Yy flSlopatologla del adulto para explicar
estos mecanismos.

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

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

-La concentracionde globulos rojos y la de hemoglobina es mayor.
-La hemoglobina fetal (HbF) es diferente de la del adulto (HbA).
-La tolerancia parenquimatosa de la h|p0x1a y el traumatismo son
diferentes.

El funcionamiento de los sistemas fetales continia siendo campo
de multiples especulaciones, y ya que el motor de la investigacion basica
es la especulacion cientifica nos atrevemos a formular las nuestras.

13.1. El valor de la FCF en el periodo expulsivo.’

Se acepta que la Frecuencia Cardiaca Fetal es de importancia para
el diagnostico del estado fetal. Existen elementos de indudable valor
para su interpretacion durante el embarazo y en el periodo dilatante
del parto. No se habia logrado establecer con certeza cuales de los
elementos de la FCF en el periodo expulsivo sirven para realizar diag-
nostico 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 intentar establecer patrones de los fendmenos
bioldgicos, es mas adecuado efectuar un estudio cuantitativo previo.
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Las clasificaciones publicadas estan basadas en el establecimiento de patrones
visuales y por lo tanto muy subjetivas.

Los fendmenos biolégicos no son estereotipados, por lo que muchas veces
resulta imposible encasillar una respuesta dentro de un patréon. Esto se agrava
cuando los fendmenos que se quiere interpretar dependen de otros fendmenos
biolbgicos muy cambiantes.

En el periodo dilatante, los fendmenos activos y pasivos del parto se mantienen
con un estereotipo dinamico bastante estable. Simultaneamente los fendmenos
compresivos sobre el feto y anexos son de poca entidad.

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

En el periodo expulsivo sucede una verdadera tormenta de estimulos sobre
el feto y anexos. Estos fendbmenos no son estereotipados sino que cambian a gran
velocidad. Entre éstos se encuentran las variaciones de presion intrauterina
y las compresiones sobre distintos sectores del feto y anexos.

Al intentar encasillar una respuesta de frecuencia cardiaca fetal en un pa-

tron determinado, se corre el riesgo de interpretar erroneamente el fendbmeno.
En el periodo expulsivo del parto ese riesgo es alto.

13.2. Especulaciones sobre fisiologia y fisiopatologia fetal en el parto.

Durante el parto se producen multiples alteraciones en el matro-ambiente
y el micro-ambiente (p.ej. alteraciones cardiocirculatorias maternas generales,
etc.) pero de éstas hablaremos fundamentalmernite de las contracciones uterinas

Y pujos.

La compresion que ejerce el Utero sobre el feto durante el parto es funda-
mentalmente cl 6nica.  Esta compresion puede actuar como estimulo de adaptaciones
cardiocirculatorias y metabolicas.

Es probable que las regiones mas sometidas a compresion durante el periodo
expulsivo sean el corddon umbilical y la cabeza fetal.

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

La compresion cefalica aislada puede producir bradicardia por mecanismo
vagal. Las alteraciones electroencefalograficas apoyan este mecanismo y también
la posibilidad de bloquo parcial de la caida de la FCF mediante la administracion
de atropina.

La compresion del corddon cuando ocluye los vasos parcial o totalmente se
manifiesta también como bradicardia (145). Las alteraciones metabdlicas fetales
pueden manifestarse como bradicardia a través de un sufrimiento hipdxico-
acidotico.
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Estas compresiones regionales y alteraciones metabblicas pueden
manifestarse en la FCF fundamentalmente a través de dips tipo |, varia-
bles o tipo |l durante el pre-parto y el periodo dilatante del parto.
(Otras manifestaciones pueden ser la taquicardia o bradicardia manteni-
das, alteraciones en la variabilidad, etc.).

En el periodo expulsivo las compresiones son mayores y van varian-
do en los distintos sectores fetales (el feto desciende a través del canal
del parto) y también es mayor la posibilidad de alteraciones metabolicas,
por lo cual los estimulos son multiples y las adaptaciones deben ser nu-
merosas y cambiantes.

Es por esto que resulta muy dificil la ihterpretacion del estado
fetal Unicamente a través de la FCF en el perfodo expulsivo.

Sin embargo, teniendo en cuenta la caracteristica de la circulacion
fetal, de que el gasto circulatorio es directamente proporcional a la fre-
cuencia cardiaca, es de esperar que una bradicardia mantenida pueda
provocar alteraciones hipéxico-metabodlicas, independientemente de la
causa de esa bradicardia.

Probablemente por esta razdon la bradicardia fetal en el periodo
expulsivo (teniendo en cuenta valores diferentes a los del periodo dila-
tante, en virtud de que nos encontramos en momentos fisiologicos dis-
tintos) sea el Unico elemento de los investigados en este trabajo que
se asocia a acidosis fetal.

Lo importante para la interpretacion clinica de lo demostrado se
centra probablemente en que la bradicardia fetal en el periodo expul-
sivo y la acidosis fetal se asocian. Pero en esta asociacion no se puede
demostrar aun una relacion causa-efecto. '

Sea la bradicardia causada por una alteracion hipoxico-metabolica
o por compresiones cefalicas, funiculares o de otro sector, el resultado
final serd igualmente una acidosis fetal. Al caer el gasto circulatorio,
existe una redistribucion sanguinea y otros fendbmenos compensatorios
que pueden ser sobrepasados y desarrollarse una hipoxia y acidosis
tisulares.

Creemos que los hallazgos expuestos contribuiran al manejo clinico
del periodo expulsivo.

Se nos plantean, sin embargo, multiples interrogantes en cuando
a la fisiologia y fisiopatologia fetales en esta etapa transicional tan ries-
gosa para la expresion del potencial genético de la especie.
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RESUMEN

El parto sigue contribuyendo en forma importante a la morbi-
mortalidad perinatal e infantil. El periodo expulsivo es el de mas alto
riesgo en este sentido.

La Frecuencia Cardiaca Fetal (FCF) constituye un parametro de
primer orden para el diagnostico del estado fetal. Sin embargo, la
interpretacion de las alteraciones de la FCF durante el periodo expulsivo
es controversial.

Se realiza un estudio prospectivo, cuantitativo de las alteraciones
de la FCF durante el periodo expulsivo a los efectos de determinar sus
caracteristicas normales y los elementos que se vinculan con las alteracio-
nes del equilibrio acido-base fetal.

- La FCF basal tiende a descender a medida que progresa el pe-
riodo expulsivo.

~ El limite inferior normal de la FCF basal es, para este periodo,
de 110 lat/min.

- No existe diferencia en la FCF basal entre contracciones con pujos
espontaneos o dirigidos.

- No existe correlacion entre la FCF basal (cuando ésta se encuen-
tra dentro de la normalidad) y el equilibrio acido-base fetal.

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

- A medida que progresa el periodo expulsivo son mas importantes
las alteraciones de la FCF, presentandose mayor numero de dips.

- La FCF tiende a presentar mayores alteraciones en las contraccio-
nes con pujos dirigidos (frecuencia de dips, amplitud y duracion de
los mismos, incidencia de dip residual), aunque esta diferencia no es
estadisticamente significativa.

- No se encuentra correlacion entre la incidencia de dips y su am-
plitud con el estado acido-base fetal.



114 CLAP 1077

- Se encuentra correlacion estadisticamente significativa entre el ‘tiempo
en bradicardia (en valores absolutos y relativos) y el equilibrio acido-base fetal,
por lo que este parametro aparece como el umco que tiene valor para efectuar
diagnostico del estado fetal,

Se presenta una interpretacion fisiologica y flSlopatologlca de estas alte-
raciones.

La utilidad clinica de estos hallazgos es importante, ya que se demuestra
que la vigilancia electrénica del periodo expulsivo permite hacer dlagnostlco del
estado fetal a traves de la mterpretacnon directa de1a FCF.

Quedan multiples interrogantes en torno a las respuestas adaptatorias fe-
tales a los fenomenos compresivos e hipoxicos del periodo expulsivo. :
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