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INTRODUCCION

La forma actual de conducir el parto incluye maniobras y administracién -
de drogas que se aplican dogmdticamente en forma rutinaria desde hace afios,

-sin.-haber realizado un andlisis cientifico y objetivo de sus ventajas e inconve-

+qientes.

- Muchas de ellas se han introducido contemplando la conveniencia del
obstetra. Un claro ejemplo es la adopcidén de la posicién horizontal durante
todo el trabajo de parto. Esta posicién fue introducida por el partero francés
Frangois Mauriceau en el Siglo XVII y tiene como dnica finalidad el tornar més
cémodas las maniobras que ‘perrnitan conocer la dilatacién cervical y la varie-
dad de posicién, asi como también la aplicacién de férceps.

M4s adn, hay maniobras tales como la amniotomia precoz (5), la acele-
rac;ién del parto mediante la infusién de ocitocina, asi como el ordenar a la
parturienta a realizar esfuerzos de pujo a glotis cerrada, durante el mayor
tiempo y con la mayor fuerza posible, que tienen como principal objetivo el
acortamiento de la duracidén del parto.

No tienen tampoco sentido la sedacién y analgesia obstéfricas usadas
indiscriminadamente, ya que no siempre resultan de beneficio para la madre
ni para el feto y a veces son perjudiciales.

Toda maniobra y uso indiscriminado de drogas se apartan de la conduc-
cién fisiolégica del parto.

Dado que han pasado m4s de 3 siglos en los que la madre fue dejada sola

durante el parto, en posicién supina (decdbito dorsal), parece necesario enfatisar
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el papel muy importante que tiene la familia, especialmente el padre, en el
recibimiento del nuevo integrante, Es, por lo tanto, importante una prepara-

cién sicolégica profildctica con el fin de interesar y preparar al grupo familiar,

1. ASPECTOS SICOLOGICOS

A, Educacidn, entrenamiento y sicoprofilaxis de la madre y el padre

Antes y durante el embarazo la madre y el padfe deben ser educados
respecto a los eventos que ocurrirdn en el embarazo, trabajo de parto,
na‘cimiento y frente al recién nacido. Adem4s deben ser entrenados para la
participacién activa que deben tener como padres.

Mediante una apropiada educacién y sicoprofilaxis, el temor al parto
desaparece, siendo reemplazado por la sensacién de felicidad que acompafia
a la maternidad.

La grdvida normal y la parturienta, no son consideradas como ''pacientes',
sino como ''madres'’, esto es, mujeres sanas que tienen sus hijos., Ellas tie-
nen necesidades fisiolégicas, sicolégicas, afectivas y sociales que deben ser
satisfechas adecuadamente. No se mira al parto normal como un procedi-
miento médico-quirdrgico, en el que se administran drogas y se realizan ma-
niobras tocdrgicas rutinariamente.

E]l nacimiento normal, es considerado como un episodio fisiolégico y
natural de la vida, el que representa una fuente de felicidad para la familia.

La madre y el padre deben familiarizarse con los sucesos del nacimiento
y con las personas encargadas de atenderlo. Estas deben tener toda la confianza |

de la familia.
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B, Participacién familiar en el nacimiento

Es necesaria la participacién activa e informada de la madre y del padre
durante el parto y nacimiento.

La madre totalmente conciente es la protagonista del parto. El padre
debe proveer un apoyo emotivo, sicolégico y fisico (figs. 1, 2, 3, 4, 9).

La participacién activa del padre en el trabajo de parto y el nacimiento
da como resultado su participacién emocional en el hecho. EIl compartir el
acontecimiento con la madre refuerza los vinculos afectivos entre ambos en
forma notable., La participacién del padre (y de otros familiares elegidos
por la madre) contribuye poderosamente a la disminucién del dolor y la ansie-

dad que ella pudiera sentir en un medio ambiente menos humanizado (17).

I, EVITAR O ABOLIR LA IATROGENIA EN EL MANEJO DEL TRABAJO

DE PARTO
A, Vigilancia del trabajo de parto sin interferencias innecesarias

Por lo menos un miembro del equipo perinatal debe estar presente y
mantener una vigilancia estrecha y contfnua para asegurar que son buenas las
condiciones de salud de madre e hijo y que el trabajo de parto estf progresando
normalmente. |

Deben emplearse los métodos m4s adecuados disponibles para esta
vigilancia, evitando interferir con el bienestar de la parturienta y del medio
ambiente familiar.

Si todas las funciones maternas y fetales estdn progresando satisfacto-
riamente, el equipo perinatal no debe interferir con la fisiologfa normal del

parto; deben evitarse medicaciones y maniobras de rutina innecesarias (16).
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B. Intervencién justificada en el trabajo de parto anormal

Los miembros del equipo perinatal (obstetra, nurse, partera, neonat§-
logo, etc.) deben intervenir activamente sélo para prevenir o manejar com-
plicaciones del trabajo de parto, las cuales aparecen en menos de un 20% de
todos los trabajos de parto. Debe administrarse la medicacién apropiada:
ocitocina, tocoliticos, sedantes ansioliticos, analgésicos, anestésicos, oxi-
geno, etc.

Debe realizarse la maniobra indicada: ruptura artificial de membranas,
episiotomfa, forceps, vaccum extractor, cesdrea, etc. Como ejemplo, cita-
remos dos tipos de medicacién,

1. Ocitocina. Serd administrada durante el pal;to sélo cuando éste pro-
grese muy lentamente y se demuestre Que la causa de ese enlentecimiento
sea la debilidad y baja frecuencia de las contracciones uterinas. Obviamente

debe descartarse la presencia de desproporcién céfalo-pélvica.

2. Medicacién analgésica y ansiolitica. Debe estar vsiempre disponible
pero serd administrada solamente cuando esta sea necesaria. Se indicard lo
més alejada como sea posible del nacimiento, ya que esta medicacién tiene
efectos colaterales indeseables, entre otros, la depresién del Sistema Ner-
vioso Central de la madre y especialmente del recién nacido, la que aparte
de ser causa frecuente de Recién Nacidos de Apgar bajo, interfiere seriamente

con la interrelacién precoz entre madre e hijo (Ver Cap. IX).
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Figura 5

Influencia de la posicién materna sobre las contracciones uterinas
durante el periodo dilatante. Se registra la presién intrauterina.

El rango de presiSn de registro es de 0 a 100 mm Hg. Cada porcidn
del registro dura aproximadamente 30 minutos. En la porcién supe-
rior la parturienta estd parada; en la segunda porcién la parturienta
estd en posicidn supina; en la tercera vuelve a la posicién parada y

en la cuarta esti en posicién supina de nuevo. La intensidad (amplitud)
de las contracciones uterinas es significativamente mayor en la posi-
cién parada que en la posicién supina. En la quinta porcién de registro
que comienza a la hora 02:12 la madre est4 en posicién parada y cambia
a posicién supina a la hora 02:42. Permanece en la posicién supina
hasta la hora 03:11. En este momento la dilatacidén cervical progresa
entre 7 y 8 cm y la influencia de cambios en la posicién materna sobre
la intensidad de las contracciones uterinas no es tan marcada como en
las fases precoces del periodo dilatante. ILa dilatacién cervical fue
medida por un observador independiente al inicio y final de cada perfodo
de 30 minutos (Segin C.Méndez-Bauer et al, en: Review in Perinatal
Medicine, Vol.1l, E.Scarpelli and E. Cosmi, eds., 1976, p. 281).




Leyenda para las Figuras 1, 2, 3 y 4

Tecnologias apropiadas para la atencién del periodo

de dilatacién cervical.

La parturienta es la protagonista del parto y tiene la libertad
para elegir la posicién m4s confortable y para cambiarla cuando lo desee.

El marido siempre participa activamente proveyendo un apoyo
afectivo, ffsico y fisiolégico a su esposa (Figs. 1 a 4). En las Figs. 2,
3 y 4 (que corresponden a un mismo parto) aparece sonriente la madre
de la parturienta a la cual presta apoyo afectivo. A pedido de su hija
ella masajea la regién suprapibica (Fig. 3) o la lumbo-sacra (Fig.4)
durante contracciones uterinas.

Las Figs. 1 y 2 corresponden a un intervalo entre dos con-
tracciones uterinas. La parturienta estd sentada en un confortable
sillén; ella estd sonriendo y hablando con su esposo que la acaricia y la
besa. En la Fig. 1l el obstetra estd vigilando e} progreso del parto en un
partograma y mirando el monitor que registra graficamente las contracciones
uterinas y la frecuencia cardiaca fetal. La Fig. 3/cf>g$enida durante una con-
traccidn uterina de intensidad moderada (40 mm Hg); la dilatacién cervical
es 5 cmm. La parturienta estd de pie mirando a los ojos de su esposo.

La Fig.4 corresponde a una contraccién de gran intensidad
(70 mm Hg); la dilatacién cervical es de 7 cm. La parturienta estd de pie,

abrazada de su esposo. Ninguna medicacién (ocitocina, analgésicos, ansio-

liticos o anestésicos) fue administrada a la madre ya que el progreso del

parto era normal y la molestia durante las contracciones uterinas era

minima.
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LI, POSICION DE LA MADRE EN EL PERIODO DE DILATACION

A, La posicidn vertical y la libertad de moyimientos

En el parto humanizado la madre deber4 elegir la posicién en la que

se sienta mds c6moda. Estar4 en libertad de cambiar de posicién cuando
quiera hacerlo, Durante el perfodo de dilatacidn, en los casos normales, la
mayoria de las madres prefiere estar sentada, parada o caminando, esto es,
con el tronco vertical o casi vertical y moverse libremente cambiando de una
a otra posicién. Muy pocas pacientes eligen la posicién acostada, aunque al-
gunas lo hacen por cortos periodos.

Muchas madres siguen patrones determinados. Un ejemplo lo consti-
tuyen las que estdn sentadas entre las contracciones uterinas y se paran du-
rante las mismas, Otras caminan entre contracciones y se quedan paradas
durante las mismas.

Algunas madres solicitan masaje en las %onas suprapdbica (Fig. 3) o
sacroilfaca (Fig. 4) durante las contraccinnes uterinas.

B, Influencia de la posicién materna sobre las contracciones uterinas

El registro de la presién intrauterina muestra que las contracciones
uterinas tienen mayor intensidad cuando la madre estd en posicién vertical
que en posicién supina (Fig, 5), La eficiencia de las contracciones para dila-
tar el cérvix es mayor también en la posicién vertical que en la acostada.
Estos efectos beneficiosos de la posicién vertical son m4s notables antes que

la dilatacién cervical llegue a 7 u 8 cm. (12).
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C, Influencia de la pogicién materna en la sensacién de bienestar durante el
periodo de dilatacién

Una gran mayoxria de las parturientas se sienten mucho mejor cuando se
les permite moverse libremente adoptando posiciones verticales tales como
sentadas, pzradas o caminando que cuaando estdn restringidas a la pos_icién
horizontal er. cama. Cuando rsto sucede, lu raayoria prefiere el dectbito la-
teral derecho o izquierdo y no el dacibito dorsai. ¥n decdbito lateral la inten-
sidad de las copiraccienes eas mayor que en dectbito dorsal (13), Sin embargo
hiy que destacar que las posiciones verticales y ia libertad de movimientos
alivian marcadamente lac molestias o el dolor. particularmente el referido
a la zona lumbo-sacra.

La posicidn raaternz espontdnea y natural combinada con los aspectos
sicolégicos descritos en la sececidn I, contribuyen grandemente al bienestar
de la madre duranie el periodo de dilatacién.

D, Influencia de !a posicién materna sobre la duracidn del periodo de

dilatacidn

Si todos los demZs faciores son apareados, la duracién de este periodo
es significativaimente menor cuando las ma-ﬂ'::es‘esté‘n todo el tiempo sentadas,
paradas o caminando que cuandc permanecen acostadas en su cama.

A este raspecto sz hizo un estudio prespective al que se integraron
varios hospitales Ge América Lintina en 324 parios de "bajo riesgo" (7).
Todzs las grividas fueron normales, de término, sin ninguna complicacién,

con partos espontdnecs monnfetales, en presentacisn cefflica de vértice.
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Influencia de la posicién materna sobre la duracign del perfodo

dilatante. Se incluyen primiparas y multiparas. Los histogramas
muestran la distribucién porcentual de la duracidn en intervalos de

una hora. " La mediana de duracidn del perfodo dilatante es 135 minutos
para los trabajos de parto en posicién vertical y 180 minutos para

los trabajos de parto en posicién horizontal. La mediana de dura-
cién es 45 minutos m4s corta en la posicién vertical. Esta diferencia
representa un 25% de reduccidn en la duracién del perfodo dilatante

en posicién vertical. (Segén A.G.Dfaz et al. » Ref. 1-1),
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Figura 7 o

Influencade la posicién materna sobre la duracién del perfodo dilatante.

Se incluyeron sélo primigrdvidas. Los histogramas muestran la distri-
bucién de la duracién del perfodo dilatante en intervalos de una hora.

El histograma superior muestra que las madres en posicién horizontal
presentan la mayor proporcién (25 7,) de sus trabajos de parto entre 3

y 4 horas. EIl histograma inferior muestra que para las madres que
estdn en posicién vertical (sentadas, paradas o caminando) la mayor
proporcién (40 %) de sus trabajos de parto tienen una duracién entre 2

y 3 horas. La mediana de duracién es 147 minutos para los trabajos

de parto en posicién vertical y 225 minutos para los trabajos de parto
en pos icién horizontal. La diferencia entre medianas (78 minutos) re-

presenta una reduccidn del 36% en la duracién del perfodo dilatante en

posicién vertical. (Ref. 1-1)
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Todos evolucionaron con membranas sanas. La posicién materna fue asignada
al azar. En cada Hospital interviniente, el 50% de los perfodos de dilatacién
se hizo en cama, tal como era rutina en esos hospitales; es el grupo "hori-
zontal" con 181 madres. EIl restante 50% fue hecho en posicién vertical
(sentada, parada o caminando); este es el grupo '"vertical" integrado por 143
madres.

Ambos grupos fueron apareados para asegurarse que no habia diferencias
significativas en otros factores interferentes que pudieran influenciar la dura-
cién del parto, tales como paridad, edad gestacional, altura ute'rina, peso y
perimetro cefflico de los recién nacidos.

La duracién del perfodo de dilatacidn fue definida arbitrariamente como
intervalo entre el momento en el que la dilatacién cervical fue de 4 cm y el de
la dilatacién completa.

La duracién mediana fue de 135 minutos para el "grupo vertical" y 180
minutos para el "horizontal" (Fig., 6). La diferencia de 45 minutos es altamen-
te significativa (p <0. 001) y corresponde a un acortamiento de 25% en la duracidn
del perfodo de dilatacién para el ''grupo vertical''.

El acortamiento en la duracién del periodo de dilatacidn en el "grupo
vertical' es mds marcado cuando se comparan entre sf solamente a las primi-
gestas (Fig. 7). La duracién mediana fue de 147 minutos para el "grupo ver-
tical” y de 225 minutos para el'jrupo horizontal', La diferencia de 78 minu-

tos corresponde a un acortamiento de 35% de la duracidn en el "grupo vertical'.
p L grup
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E. Explicacidn tentativa para la menor duracién del perfodo de dilatacién

en posicién vertical

1. La intensidad de las contracciones y su eficiencia para dilatar el
cuello es mayor en posicién vertical que con la grévida acostada (Fig. 5).

2. En la posicién vertical la accién de la gravedad sobre el feto es
sinérgica con la de las contracciones uterinas. El peso del feto afiade 35
mm Hg a la presién ejercida por la cabeza fetal sobre el cérvix (12).

3. La mayor libertad materna para moverse en posicién vertical,
permite efectuar movimientos de vaivén que ayudan al encajamiento.

4. El 4ngulo de conduccién (entre el eje longitudinal de la columna
fetal y el de la materné,) es més amplio cuando la madre estd en posicién
vertical que cuando ella ‘esté acostada. De acuerdo con Gold (8), cuando el
4ngulo de conduccién es amplio (entre 60 y 80 grados), el progreso del parto

es mds f4cil que cuando dicho 4ngulo es cerrado (menos de 45 grados).

IV. POSICION DE LA MADRE EN EL PERIODO EXPULSIVO

A, Sentada en la silla obstétrica regulable

La gran mayorifa de las madres se sienten mds cémodas sentadas en la
silla obstétrica de nué stro centro (Fig. 8) que acostadas en la posicién de lito-
tomfa empleada habitualmente durante el perfodo expulsivo. La posicién
relativa entre las diferentes partes de la silla (respaldo, asiento, estribos
y asideras) puede ser ajustada hasta encontrar la posicién més confortable
para cada madre.

Usualmente, el respaldo se coloca formando un dngulo de 15-25 grados



CLAP 858

FIGURA 8

A) Silla obstétrica usada en el Centro La-
tinoamericano de Perinatologia para el pe-
riodo expulsivo. La posicién relativa del
respaldo, estribos y de las manijas se ajus. B) La silla obstétrica vista desde arriba
ta de acuerdo a los deseos de cada madre. para mostrar la escotadura en el asiento.

FIGURA 9. Madre en el periodo expulsivo sentada en la silla obstétrica mostrada

en la Figura 8. El marido provee de soporte afectivo a su mujer. EI monitor en el

angulo inferior derecho de la figura registra las contracciones uterinas, los esfuer-
zos de pujo y la frecuencia cardiaca fetal.
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con el plano vertical; el asiento a 15-25 grados con respecto al plano horizon-
tal. Los muslos se flexionan sobre la pelvis y se abducen las rodillas (Fig. 9).
B, Bienestar de las madres durante el perfodo expulsivo

La posicién fisiolégica descripta en el pardgrafo precedente, combi-
nada con los factores sicolégicos mencionados en la Seccidn I, contribuyen
grandemente a aliviar y hasta abolir las molestias y el dolor sentidos habitual-
mente en las pacientes no preparadas sicologicamente y colocadas en posicién
de litotomfa. Los sedantes, ansioliticos y anestésicos son también menos usa-
dos en posicién vertical.

La anestesia local se emplea para la episiotomia en la pequefia propor-
cién de pacientes que requieren esta dltima medida, En la mayoria de las
madres de nuestra serie, la sensacién de dolor usual causada por la distensién
del canél del parto es bien tolerada y muy sublimada por la sensacién de feli-

cidad derivada del nacimiento de un nifio,

V. LOS ESFUERZOS DE PUJO NATURALES

A, Pujos espontfneos

Las madres se instruyeron para realizar los esfuerzos de pujo en forma
espontdnea esto es cuando ellas tienen la necesidad ''de hacer fuerza' (6,17).
El ndmero de pujos y el intervalo entre ellos por contraccién uterina,
asf como la duracién y fuerza de cada uno de ellos son regulados por la
propia madre. La grdvida no recibe las habituales instrucciones para hacer
esfuerzos duraderos y fuertes. No se les ensefia a cerrar la glotis durante
el pujo; esto tiene como finalidad evitar el gran aumento de la presién intra-

tordcica (maniobra de Valsalva) con los consiguientes trastornos de la circu-
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lacién sanguihea materna, y su repercusién sobre la oxigenacién del feto.
De esta manera, se intenta que los esfuerzos de pujo sean naturales
y tengan el patrén fisiolégico que no ha sido registrado hasta ahora.

B, Métodos de registro de los esfuerzos de pujo

Se introduce un catéter a través de la vagina hacia la cavidad amnié-
tica, siguiendo procedimientos usuales. Dicho catéter se conecta a un trans-
ductor de presién que registra la presién intrauterina,

1. Rango de presiones. La sensibilidad del sistema registrador fue

reducida a la mitad para poder registrar la parte superior de los esfuerzos
de pujo que usualmente sobrepasan los 100 mm Hg; este dltimo valor es el 1f-
mite que poseen los aparatos de registro habituales (Figs. 10, 16 y 17).

2. La velocidad del papel de registrofue incrementada a 15 cm/min.
(Figs. 10, 16 y 17). Esta es mucho mds alta que la empleada en los registra-
dores habituales (1 2 3 cm/min.). Esta mayor velocidad de papel es necesa-
ria para medir adecuadamente la duracidn de los pujos y la de los intervalos
entre dichos esfuerzos. Es también indispensable reconocer los efectos de
cada esfuerzo sobre la frecuencia cardfaca fetal (Figs. 16 y 17). Estos no
pueden ser-estudiados con la velocidad de 1 a 3 cm/min, empleada en los
monitores comunes.

C, Estudio cuantitativo de los esfuerzos de pujo espontdneos

La figura 11 muestra esquematicamente una contraccién uterina con 4
esfuerzos de pujo sobreimpuestos a ella. Se muestran varios de los items

que se miden en los registros reales, tales como los mostrados en la parte



CLAP 858

Contraccién & 43 &* 3334
Frecuencia 180 ,' :
Cardfiaca B —i
Fetal 125 » ‘ MR
lat/min. 80 :
100
S0
Presién
intrauterina 0 )
mm Hg 200 r B
oyl
0 Ly

} |
M 20 20 40 8 60 scgundos
TIME (SECONDS)

Figura 10

Registro obtenido durante el perfodo de dilatacién. Los registros

mostrados en la parte media y superior de la figura, corresponden

a presién intrauterina registrada con diferentes sensibilidades del
aparato. Los esfuerzos de pujo fueron hechos espontaneamente por

la madre cuando sentia desos de hacerlos. Ellos produjeron ascensos
bruscos de presién sobreimpuestos a los ascensos suaves y prolongados

causados por las contracciones uterinas.



CLAP 858

ESTUDIO CUANTITATIVO DE LOS ESFUERZOS DE LOS PUJOS
DURANTE EL PERIODO EXPULSIVO DEL TRABAJO DE PARTO

mmHg mmHg
140 - - 140

|DURACION EN EL VERTKCE

1201

- 420

L 100

PRESION
INTRA-
UTERINA

- 80

60

L 40

Figura 11

[lustracién esquemdtica del registro de presién intrauterina
durante una contraccién. La contraccién causa un lento eleva-
miento de la presidén que comienza a los 15 segundos

y finaliza en el segundo 90. Cuatro picos de presién causados
por los esfuerzos de pujo se superponen a la contraccién. Los
valores de presién y tiempo mostrados en el diagrama corres-

ponden a los valores promedios.
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TERCIOS DEL PERIODO CON PUJOS grRALneL
° | 2 | 3 CON PUJOS
R =, o
a
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VERTICE g ° s o W@ o® o X
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‘MW‘HQ) s041v a - 50
o e - a
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o JL IT o
Ne 43 589 589 1609.
R= 88 107 119 107
Figura 12

Presidn intrauterina en el pico de los esfuerzos de pujo. Esta presién
es la adicién de la presién desarrollada por la contraccién uterina m4s
la presién ejercida por los esfuerzos de pujo. El perfodo expulsivo
fue dividido en tres perfodos de igual duracién (tres columnas de la
izquierda). La columna de la derecha indica los valores promedio ob-
tenidos en todo el perifodo expulsivo. En cada columna, cada simbolo
corresponde a un mismo caso. El cfrculo negro m4ds grande indica el
valor promedio de todos lo casos. Este valor es mostrado en digitos
bajo la columna x = . El nimero total de esfuerzos de pujo medidos
en cada columna se indica también en la columna N = . En la parte
~ alta de la figura, S indica que la diferencia entre las medias fue estadis-
ticamente significativa.




CLAP 858

TERCIOS DEL PERIODO EXPULSIVO | ToTAL DEL
PERIODO
[ 22 [ 3 EXPULSIVO
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Figura 13
Amplitud de los esfuerzos de pujo espontdneos.
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2. 4,15 4,64 5,78 4,95
Figura 14

Duracién de los esfuerzos de pujo medidos en su base.
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inferior de las Figuras 10, 16 y 17,

1. Para propésitos analiticos, el registro obtenido durante el perfodo
expulsivo fue dividido arbitrariamente en 3 perfodos de igual duracién.

2, El ndmero promedic de los pujos espontdneos fue de 4.29 por cada
contraccidn uterina. No se encontrd diferencia significativa entre los 3 perifodos.

3. La presién intrauterina promedio en la base de los pujos, fue de 42
mm Hg sin mayores diferencias entre los tres perfodos, En el vértice de los
pujos, la presién promedio fue de 88, 107 y 119 mm Hg en el primero, segundo
y tercer perfodos, respectivamente (Figura 12).

4, La amplitud del ascenso de presiSn debido a cada pujo fue de 44, 67
y 75 mm Hg en el primero, segundoy tercer periodo respectivamente (Fig. 13),
Este aumento en la amplitud fue estadfsticamente significativo (p<0.001), La
~ presién expulsiva ejercida por los misculos abdominales, aumenté a medida
que el periodo expulsivo fue progresando.

5. La duracién promedio de los esfuerzos en su base fue de 4,15, 4,64
y 5.78 segundos (Fig. 14). En la parte m4s alta de los mismos aument§ de 0.93
a 1.87 segundos en el primero y tercer periodo respectivaménte. Ambas,
duracién en la base y en el vé€rtice de los periodos de pujo, aumenté significa-
tivamente a medida que el parto fue progresando.

La duracién de los esfuerzos espontdneos (promedio 5 segundos en la
base de los pujos) es mucho menor que la de los esfuerzos dirigidos por el
obstetra o la partera que atienden el parto, los cuales son mayores de 10 segun-

‘dos. Dado que durante el esfuerzo, la madre est{ en apnea, cuanto mayor sea
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la duracién de los pujos, mayores serdn el descenso de la pO2 y el aumento de

la pCO, en la sangre materna,

2
6. La superficie del 4rea enmarcada por el registro de los esfuerzos
aumentd§ de 121 a 299 (mm Hg por segundo) desde el primero hasta el 3er,

pertodo (Fig, 15). Este marcado incremento es altamente significativo(p 0.001)

e indica que el trabajo expulsivo (integracién de tiempo y presién) hecho por los

midsculos abdominales, aumenta a medida que el parto progresa.

7. Intervalo de los esfuerzos "espontdneos'' durante una contraccién

uterina, EIl intervalo promedio fue de 2 segundos. Durante este intervalo la
madre hace, habitualmente, varios movimientos respiratorios que contribuyen

a minimizar la cafda de la pO, y el ascenso de la pCO, en la sangre arterial

2
materna durante el perfodo expulsivo.

8. EIl promedio de las presiones alcanzadas en el comienzo del primer
pujo de cada contraccién, muestra pocas variaciones desde el primero hasta el
tercer pertfodo en los que se dividi§ arbitrariamente el perfodo expulsivo, El
valor promedio es 32 mm Hg; este es el umbral de presién que despierta la

necesidad de pujar y promueve el esfuerzo expulsivo en las madres no medica-

das y sin anestesia.

VI, EFECTOS DE LOS PUJOS ESPONTANEOS SOBRE LA FRECUENCIA

CARDIACA FETAL (F.C.F.)

En algunos partos cada pujo causa una clara cafda transitoria de la
F.C.F. (dip del pujo). Estos dips, cuando estdn presentes, tienen una rela-

cidnde 1 a 1 con los esfuerzos de pujo que los causan (Figs, 16 y 17). A veces
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TERCIOS DEL PERIODO CON PUJOS PT&ALDEL
120 T 2 T 30 ||don moses
3.
500 - !l T j - 500
a
AREA 400 - + - 400
OE [}
Los J [ L
PUIOS 300 . +a ||t 30
ESPONTANEOS ® o
200 - AT TR B o 8.
(ﬂlﬁ'b'!tg) Py v [a] .K v e®
400 - 8" - i
3 o. o o . o 400
odlx ~_ |x L o
N= 4% 590 588 1609
= 42t 204 299 220
Figura 15

. Superficie del 4rea comprendida por el trazado de los esfuerzos

de pujo. EIl disefio es igual que el de la Figura 12. El £rea se

midié tal como se muestra en la Figura 11.
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Efectos sobre la Frecuencia Cardiaca Fetal de una contraccién uterina
durante la cual se producen espontaneamente 5 esfuerzos de pujo.
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Efectos sobre la Frecuencia Cardfaca Fetal de una contraccidén uterina,
durante la cual se produce un esfuerzo de pujo 'dirigido', que tiene una
larga duracién (32 segundos). EIl pujo 'dirigido' comienza en el segundo 14

y termina en e! segundo 46.
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MUJERES
SANAS

EMBARAZOS
SiN

PATOLOGIAS
CONOCIDAS

SIEN SIGNOS
SUFRIMIENTO
FETAL

NEONATOS
VIGOROSOS

- Presidn parcial de oxigeno (pO;) en la sangre de los vasos

umbilicales al nacimiento.

El cordén umbilical fue ligado al

nacimiento antes de que el recién nacido realizara su primera

respiracién. Los circulos negros indican el valor promedio

de la presente serie de 15 partos.

Los demds simbolos corres-

ponden a los valores promedio reportados para embarazos nor-

males, partos y recién nacidos, por los autores listados en la

figura.
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pH en la sangre fetal de los vasos umbilicales al nacimiento.

Figura disefiada como la figura 18.
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el comienzo, méximo descenso y recuperacién del '"dip'' 8e decalanl a 4 segundos
en relacién con el pujo., Los ''dips del pujo' pueden aparecer sobre un dip de tipo1l
(desaceleracién precoz) coincidente con una contraccién uterina (Fig. 16). En

estos casos la amplitud del dip I aparece aumentada por las caidas adicionales
causadas por los pujos.

Los pujos 'dirigidos' tienen una duracién (32 segundos en la Figura 17)
mucho mayor que la de los pujos espontdneos (Fig. 16).

En la Figura 17 los efectos del pujo ''dirigido'" se suman a los de la contrac-
cién uterina causando una caida de la ¥,C.F, de gran amplitud y duracién,

- VIL. TENSION DE OXIGENO Y EQUILIBRIO ACIDO BASE EN LA SANGRE

FETAL AL NACER

A, LapO2. Enla presenté serie de 19 partos los valores promedio de pO;
fueron de 25 mm Hg en la arteria umbilical (error estdndar 1.5 mm Hg) y 33
mm Hg en la vena umbilical (error estdndar 1.2 mm Hg) (Fig. 18). Esos valores
son mucho més altos que los senalados como ''normales! por todos los autores
que han publicado sus hallazgos en partos no complicados que <e hicieron espon-
tdnearnente, a término en casos de bajo riesgo,

B. El pH. Una afirmacién similar puede hacerse para el valor promedio
de pH que en nuestra serie fue 7.32 en la arteria umbilical (E.S, 0.013 unidades
de pH) y 7.37 en la vena umbilical (E. S, 0.012) (Fig. 20).

C. La pCO2. El valor promedio del valor de pCO; en esta serie de 19
partos fue de 40 mm Hg en la arteria umbilical y de 35 mm Hg en la vena umbili-
cal (Fig. 19). E-tos valores son mucho més bajos que los publicados como ''mor-

males' por los mismos autores aludidos en el pdrrafo precedente,
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D. Explicaciones tentativas para el alto valor de pO2 y el pH as{ como

del bajo valor de pCO). Varios factores puden contribuir a explicar

los valores mencionados. Ellos son:

1. La posicién erecta de la madre aumenta la ventilacién pulmonar en
las zonas bajas del pulmoén aumentando la pO; y el pH y disminuyendo la pCO,
en la sangre materna (1),

2, La posicién erecta, previene la compresidén de la vena cava inferior
y de las arterias aorta e ilfacas, Estos vasos son comprimidos entre el Gtero
grdvido y la columna vertebral cuando la madre estd en decGbito dorsal (2, 14,
15) posicién de litotomfa. Como resultado se producen disturbios circulato’rios
que pueden reducir la perfusién de cangre por la placenta causando hipoxia,
hipercapnia y acidosis fetales (1, 9, 15, 18).

3. La corta duracibén (;-omedio 5 segundos) de los pujcs espontdneos
y de la apnea materna concomitante contribuye a elevar la pO, y a disminuir
la pCO3.

4, En el mi omo sentido actfia la resp;racién materna que se produce
entre los pujos espontdneos durante cada coniracci6én uterina (Fig. 16).

5. Al permanecer abierta la glotis durante los pujos, se evitan la
hipertensiéaistratorécica y los disturbios circulatorios consecutivos que redu-
cen la perfusién placentaria,

6. . Alno administrarb sedantes, analgésicos, ansiolfticos ni anestési-

cos, no se deprime la veantilacidn pulmonar materna,
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Figura 21

pH en la sangre fetal de los vasos del cordén umbilical al nacimiento.
Los valores de pH estd{n diagramados contra la duracién del perfodo
expulsivo. El simbolo correspondiente a cada trabajo de parto aparece
dos veces en la misma linea vertical; el valor inferior corresponde a la
arteria umbilical y el superior a la vena umbilical.
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Figura 22

PO2_en la sangre fetal de los vasos del cordén umbilical al nacimiento.
Esta figura fue diseflada como la figura 21.
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Figura 23

pCO, en la sangre fetal de los vasos del cordén umbilical al

nacimiento. Esta figura fue disefiada como la figura 21. EI valor

inferior corresponde a la vena umbilical y el superior a la arteria

umbilical.
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Figura 24-

Déficit de Base en la sangre fetal de los vasos del cordén umbilical

al nacimiento. Igual disefio que la figura 23.
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Figura 25

taje de Apgar en la presente serie de trabajos de parto.

a cada parto el mismo simbolo aparece tres veces en la misma
a vertical. El simbolo inferior corresponde al puntaje de Apgar
er. minuto; el simbolo medio al puntaje de Apgar al 5to. minuto;

| superior al puntaje de Apgar al 10mo. minuto.
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7. La ausencia de administracién de ocitocina, evita las posibles
hiper actividad e ‘hipertoni’a uterinas Que aparejan reduccién de la perfusién
sanguihea por la placenta.

8. La rotura tardia y espontdnea de las membranas ovulares, se
asocia con mayores valores de pO2 y de pH, y menores de pCO5 que cuando las
membranas fueron rotas artificial y precozmente (11).

Basados en los pardgrafos precedentes (D.1, a D.8,) postulamos que
los valores normales de pOZ, pCO2 y pH en la sangre fetal al nacimiento,
estdn muy cercanos a los encontrados en esta serie. En ella los partos se
hicieron de forma natural, sin medicacién ni otras interferencias, con la ma-~

dre en posiciones fisiol6gicas haciendo esfuerzos de pujo espontdneos.

VIII, FALTA DE INFLUENCIA DE LA DURACION DEL PERIQDO EXPULSIVO

SOBRE LA CONDICION DEL FETO Y DEL RECIEN NACIDO

A, La pO&. DCOZY pH de la sangre fetal al nacer

No se encontraron diferencias en el pH, pOZ’ pCO2 ni en el Déficit
de Base de la sangre fetal al nacer, entre el grupo de partos cuyo perfoda
expulsivo duré entre 15 y 60 minutos y el grupo que'demoré entre 60 y 120
minutos en nacer (Figs. 21, 22, 23 y 24). Estos resultados est4n de acuerdo
en parte con los encontrados por Humphrey y col. (9) en 1974, quienes no halla-
ron cambios en el pH fetal (hasta 30 minutos de duracién del perfodo expulsivo)
cuando la madre estaba acostada en decdbito lateral izquierdo. Por otra parte,
Wood y col. (18) en 1973, encontraron una progresiva catda de pH y ascenso de

la pCO_ y Déficit de Base a: medida que el periodo expulsivo progresa, cuando

2

la madre estd en posicidén de litotomfa.
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B, E] Puntaje de Apgar

Todos los recién nacidos de esta serie (15) fueron vigorosos con un
puntaje de Apgar de 8 o m4s en el primer minuto de vida., No se encontraron
diferencias detectables por este puntaje (tomado a los minutos 1, 5 y 10 de vida)
entre el grupo de partos cuyo perfodo expulsivo duré de 15 a 60 minutos con el
que demorS de 60 a 120 minutos al nacer (Fig. 25).

La falta de efectos de la prolongacién del perfodo expulsivo antes sefia-

lada, puede ser explicada por los factores listados en D. 1. a D, 8., Seccién VLI,

1X. ATENCION HUMANIZADA DEL RECIEN NACIDO

A, Comienzo precoz de la unién padres-hijo

La madre y el padre se educan para comenzar tempranamente su
relacién con el reci€n nacido. En el término de unos pocos minutos después
del nacimiento de un recién nacido normal, éste es entregado a la madre, quien
lo tendr4 en sus brazos e iniciar4 la amamantacién lo m4s pronto posible.

E] recién nacido vigoroso no necesita la aspiracién orofaringea realizada de
rutina (3). La madre, completamente ldcida por no estar bajo efecto de narcé-
ticos, acaricia y habla a su hijo quien pronto responde mirando a la cara de su
madre, oyendo su voz, moviendo su cabeza y ojos para mirar ''cara a cara' los
ojos de su madre (10). EIl nifio comienza pronto a succionar el pecho materno
induciendo asf la liberacién de ocitocina y prolactina en la madre.

La precoz iniciacién de la interaccién madre-hijo tiene un papel pri-
mordial en la creacién de un "'lazo afectivo' entre ellos que facilita grandemente

la normal conducta materna y la respuesta afectiva del nifio (10).
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FIGURA 26.

Los mismos padres gue se mostraron en la Figura 1. Inmediatamente
después de nacer el nifio es entregado a su madre, quien lo toma en sus brazos,
lo acaricla, le habla y le da de mamar. La interaccién entre el recién nacido y
sus padres comienza muy precozmente después del nacimiento. El obstetra observa
el canal del parto.
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El padre debe participar también en la temprana interaccién con su
hijo, lo que ayuda enormemente a despertar el amor paterno y el afecto soste-
nido por su hijo.

B. Algjamiento Conjunto

En las horas y dias siguientes al parto, la madre debe tener a su hijo
cerca suyo (alojamiento conjunto). Amamanta a su hijo "'ad libitum''. La
madre se encarga del recién nacido supervisada por una enfermera.

La interaccién del nifio con el padre continda. También debe iniciarse
con sus hermanos lo antes posible.

C. Promocién de la amamantacidn

El manejo del parto, nacimiento y del recién nacido antes descriptos,
contribuye a promover la amamantacién como Unica fuente alimenticia du-
rante el primer trimestre de vida. La alimentacién natural proporciona la -
mejor nutricién para el desarrollo normal; también provee al recién nacido
de los anticuerpos y células inmuno competentes (presentes en el calostro)

que protegen al nifio contra las infecciones.
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