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INTRODUCCION 

La forma actual de conducir el parto incluye maniobras y administración 

de drogas que se aplican dogmáticamente en forma rutinaria desde hace aãos, 

-sin-haber realizado un análisis cientnico y objetivo de sus ventajas e inconve- 

í %-fii&t.gs. 

Muchas de ellas se han introducido contemplando la conveniencia del 

obstetra. Un claro ejemplo es la adopcibn de la posicibn horizontal durante 

todo el trabajo de parto. Esta posición fue introducida por el partero francds 

Francois Mauriceau en el Siglo XVII y tiene como bnica finalidad el tornar más 

cámodas las maniobras que permitan conocer la dilataci6n cervical y la varie- 

dad de po sicibn, asY como tambidn la aplicacibn de f6rceps. 

Mãs adn, hay maniobras tales como la a-mniotomra ‘precoz (51, la acele- 

racibn del parto mediante la infusibn de ocitocina, asrcomo 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 duración del parto. 

No tienen tampoco sentido la sedacibn y analgesia obst&ricas 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- 

cibn fisiol6gica del parto. 

Dado que han pasado &s de 3 siglos en los que la madré fue dejada sola 

durante el parto, en posicibn supina (decúbito 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- 

cibn sicolbgíca profil8ctica con el fin de interesar y preparar al grupo familiar. 

1. ASPECTOS SICOLOGICOS 

A. Educación. entrenamiento Y sicoprofilaxís de la madre v el padre 

Antes y durante el embarazo la madre y el padre deben ser educados 

respecto a los eventos que ocurrirán en el embarazo, trabajo de parto, 

nacimiento y frente al recí6n nacido. Ademãs deben ser entrenados para la 

partícipacíbn activa que deben tener como padres. 

Mediante una apropiada educacibn y sicoprofilaxis, el temor al parto 

desaparece, siendo reemplazado por la sensacic5n de felicidad que acompaña 

a la maternidad. 

La gr&vida normal y la parturienta, no son consideradas como “pacientes”, 

sino como “madres”, esto es, mujeres sanas que tienen sus hijos. Ellas tie- 

nen necesidades fisiol¿gicas, sicoMgicas, afectivas y sociales que deben ser 

satisfechas adecuadamente. No se mira al parto normal como un procedi- 

miento mgdico-quirúrgico, en el que se administran drogas y se realizan ma- 

niobras tocúrgicas rutinariamente. 

El nacimiento normal, es considerado como un episodio fisiológico 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. Intervencibn iustificada en el trabajo de parto anormal 

Los miembros del equipo perinatal (obstetra, nurse, partera, neonatb- 

logo, etc. ) deben intervenir activamente ~610 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 medicacibn apropiada: 

ocitocina, tocoliticos, sedantes ansioli’kicos, analgésicos, anestésicos, oxi?- 

geno, etc. 

Debe realizarse la maniobra indicada: ruptura artificial de membranas, 

episiotomiI+a, forceps, vaccum extractor, cesárea, etc. Como ejemplo, cita- 

remos dos tipos de medicación. 

1. Ocitocina. Será administrada durante el parto ~610 cuando kste 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 desproporción cdfalo-pdlvica. 

2. Medicacibn analgésica v ansioUtica. Debe estar siempre disponible 

pero será administrada solamente cuando ésta sea necesaria. Se indicará lo 

más alejada como sea posible del nacimiento, ya que esta medicación tiene 

efectos colaterales indeseables, entre otros, la depresibn del Sistema Ner- 

vioso Central de la madre y especialmente del recikn nacido, la que aparte 

de. ser causa frecuente de Reci6n Nacidos de Apgar bajo, interfiere seriamente 

con la interrelacibn precoz entre madre e hijo (Ver Cap. u(). 
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Figura 5 

Influencia de la posición materna sobre las contracciones uterinas 
durante el período dilatante. STGgistra la presión intrauterina. 
El rango de presi6n de registro es de 0 a 100 mm Hg. Cada porción 
del registro dura aproximadamente 30 minutos. En la porción supe- 
rior la parturienta está parada; en la segunda porciiin la parturienta 
está en posición supina; en la tercera vuelve a la posición parada y 
en la cuarta está en posición supina de nuevo. La intensidad (amplitud) 
de las contracciones uterinas es significativamente mayor en la posi- 
ción parada que en la posición supina. En la quinta porción de registro 
que comienza a la hora 02:12 la madre esta en posición parada y cambia 
a posici6n supina a la hora 02:42. Permanece en la posici6n supina 
hasta la hora 03:l 1. En es te momento la dilatación ce rvical progresa 
entre 7 y 8 cm y la influencia de cambios en la posición materna sobre 
la intensidad de las contracciones uterinas no es tan marcada como en 
las fases precoces del período dilatante. La dilatación cervical fue 
medida por un observador independiente al inicio y final de cada perlodo 
de 30 minutos (Según C.Méndez-Bauer et al, en: Review in Perinatal 
Medicine, Vol. 1, E.Scarpelli and E. Cosmi, eds., 1976, p. 281). 



Leyenda para las Figuras 1, 2, 3 y 4 

Tecnologías apropiadas para la atención del período 

de dilatación cervical: 

La parturienta es la protagonista del parto y tiene la libertad 

para elegir la posición mbs confortable y para cambiarla cuando lo desee. 

El marido siempre participa activamente proveyendo un apoyo 

afectivo, fl’sico y fisiológico 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 región suprapúbica (Fig. 3) o la lumbo-sacra (Fig.4) 

durante cotiacciones uterinas. 

Las Figs. 1 y 2 corresponden a un intervalo entre dos con- 

tracciones uterinas. La parturienta está sentada en un confortable 

sillón; ella está sonriendo y hablando con su esposo que la acaricia y la 

besa. En la Fig. 1 el obstetra está vigilando ej progreso del parto en un 

partograma y mirando el monitor que registra graficamente las contracciones 

fue 
uterinas y la frecuencia cardraca fetal. La Fig. 3/obtenida durante una con- 

tracción uterina de intensidad moderada (40 mm Hg); la dilatación cervical 

es 5 cm. La parturienta estCi de pie mirando a los ojos de su esposo. 

La Fig. 4 corresponde a una contracción de gran intensidad 

(70 mm Hg); la dilatación cervical es de 7 cm. La parturienta está de pie, 

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

líticos o anestésicos) fue adminis trqda a la madre ya que el progreso del 

parto era normal y la molestia durante las contracciones uterinas era 

mi’nima. 
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Amplitud de los esfuerzos de pujo espontheos. 
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Figura 14 

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

1. Para propbsito 8 analrtico 8, el registro obtenido durante el perrodo 

expulsivo fue dividido arbitrariamente en 3 perrodos de igual duracibn. 

2. El nbmero promedio de los pujos espontbneos fue de 4.29 por cada 

contraccibn uterina. No se encontrb diferencia significativa entre los 3 perVodos. 

3. La presi6n intrauterina promedio en la base de los pujos, fue de 42 

mm Hg sin mayores diferencias entre los tres perfodos’. En el v6rtice de los 

pujo s 0 la presibn promedio fue de 88, 107 y 119 mm Hg en el primero, segundo 

y tercer perrodos, respectivamente (Figura 12). 

4. La amplitud del ascenso de presibn debido a cada pujo fue de 44,67 

y 75 mm Hg en el primero, segundo y tercer perrodo respectivamente (Fig. 13). 

Este aumento en la amplitud fue estadi’sticamente significativo (p(ó. 001). La 

presibn expulsiva ejercida por los músculos abdominales, aumentó a medida 

que el periódo expulsivo fue progresando. 

5. La duración promedio de los esfuerzos en su base fue de 4.15, 4.64 

y 5.78 segundos (Fig. 14). En la parte mSs alta de los mismos aumentó de 0.93 

a 1.87 segundos en el primero y tercer perfido respectivamente, Ambas, 

duración en la base y en el vdrtice de los perlódos de pujo, aument6 significa- 

tivamente a medida que el parto fue progresando. 

La duraci6n de los esfuerzos espont&neos (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 esta: en apnea, cuanto mayor sea 
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la duraci6n de los pujos, mayores serbn el descenso de la p02 y el aumento de 

la pCO2 en la sangre materna. 

6. La suwerficie del área enmarcada por el registro de los esfuerzos 

aumentd de 121 a 299 (mm Hg por segundo) desde el primero hasta el 3er. 

perfido (Fig. 15). Este marcado incremento es altamente significativo(p O.Ool) 

e indica que el trabajo expulsivo (integracibn de tiempo y presi6n) hecho por los 

músculos abdominales, aumenta a medida que el parto progresa. 

7. Intervalo de los esfuerzos “eswontáneos” durante una contraccibn 

uterina. El intervalo promedio fue de 2 segundos. Durante este intervalo la 

madre hace, habitualmente, varios movimientos respiratorios que contribuyen 

a minimizar la carda de la p02 y el ascenso de la pC02 en la sangre arterial 

materna durante el perrodo expulsivo. 

8. El promedio de las presiones alcanzadas en el comienzo del primer 

pujo de cada contracción, muestra pocas variaciones desde el primero hasta el 

tercer per%ódo en los que se dividid arbitrariamente el perrodo expulsivo. El 

valor promedio es 32 mm Hg; este es el umbral de presibn que despierta la 

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

das y sin anestesia. 

VI. EFECTOS DE LOS PUJOL, ESPONTANEOS SOBRE LA FRECUENCIA 

CARDIACA FETAL (F. C.F. ) 

En algunos partos cada pujo causa una clara carda transitoria de la 

F.C.F. (dip del pujo). Estos dips, cuando están presentes, tienen una rela- 

ción de 1 a 1 con los esfuerzos de pujo que los causan (Figs. 16 y 17). A veces 
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Figura 18 

’ Presión parcial de oxígeno (~02) en la sangre de los vasos 

umbilicales al nacimiento. El cordbn umbilical fue ligado al 

nacimiento antes de que el recién nacido realizara su primera 

respiracih. Los ci’rculos negros indican el valor promedio 

de la presente serie de 15 partos. Los demás sihbolos corres- 

ponden a los valores promedio reportados para embarazos nor- 

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

figura. 



CLAP 858 

PC02 
mmHg 

CELA 
SANGRE 
FETAL 
EN VASOS 
UMBILICALES 
AL NACER 

VENA 

62 
60 
58 
56 
SC 
52 
50 i w 

Figura 19 

W: WUlF.-- -Kkl) 

A : ARTO MORAN0 l 1) 
L = LOW - 110) 
G = G000liN- 171 
S : SEARO--1 Zi 
C : CRAWFORD - -4 LI 
5 : STENGER--426) 
*= ROOTH------(151 
R : ROEHERdl?~ 

M : l.lOOANLOU----WI 
@: ROOTH- ----416~ 
o= ROOTH----417) 
J: JAMES -----( 91 
0 3 wEISl3ROL----(291 

e = MAC KINNEY-(ll) 

I 

Giiuí%i y col. 

MEDIA !: 2 E.S. 

Ns19 
Enoro 1980 

EMBARAZOS 
SIN PATOLOGIAS 
CONOCIDAS 

SIN 
SIGNOS , 
DE 
SUFRIMIENTO 
FETAL ’ 

NEONATOS 
VIGOROSO 

Presi6n parcial de CO2 en la sangre fetal de los vasos del cordón 
umbilical al nacimiento. 

DELA 
SANGRE 
FETAL 
EN VASOS 
UMBILICAL 
AL NACER 

Figura 20 - 

pH en la sangre fetal de los vasos umbilicales al nacimiento. 
Figura disellada como la figura 18. 
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el comienzo, mkimo de scenso y recupe ración del “diptv 8 e decalan 1 a 4 segundos 

en relaciõn con el pujo. Los “dips del pujo” pueden aparecer sobre un dip de tipo 1 

(desaceleración precoz) coincidente con una contracci6n uterina (Fig. 16). En 

estos casos la amplitud del dip 1 aparece aumentada por las caldas adicionales 

causadas por los pujos. 

Los pujos “dirigidos” tienen una duración (32 segundos en la Figura 17) 

mucho mayor que la de los pujos espontáneos (Fig. 16). 

En la Figura 17 los efectos del pujo “dirigido” se suman a los de la contrac- 

ci6n uterina causando una caIda de la F. C. F. de gran amplitud y duración. 

. VII. TENSION DE OXIGENO Y EQUILIBRIO ACIDO BASE EN LA SANGRE 

FETAL AL NACER 

A. La pO2. En la presente serie de 19 partos los valores promedio de p02 

fueron de 25 mm Hg en la arteria umbilical (error estdndar 1.5 mm Hg) y 33 

mm Hg en la vena umbilical (error estãndar 1.2 mm Hg) (Fig. 18). Esos valores 

son mucho mas altos que los señaiados como “normales” por todos los autores 

que han publicado sus hallazgos en partos no complicados que ee hicieron espon- 

tbneamente, a Grmino en casos de bajo riesgo. 

B. ElpH. Una afirmacibn 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 pCO2 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). Ectos valores son mucho mas bajos que los publicados como “nor- 

males” por los mismos autores aludidos en el pArrafo precedente. 
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D. Explicaciones tentativas para el alto valor de pO2 y el pH asi’ como 

del bajo .valor de pCO2. Varios factores puden contribuir a explicar 

los valores mencionados. Ellos son: 

1, La posición erecta de la madre aumenta la ventilaciõn pulmonar en 

las zonas bajas del pulm6n aumentando la ~02 y el pH y disminuyendo la pCO2 

en la sangre materna (1). 

2. La posici6n erecta, previene la compresibn de la vena cava inferior 

y .de las arterias aorta e ilfacas. Estos vasos son comprimidos entre el Mero 

grbvido y la columna vertebral cuando la madre esta en decdbito dorsal (2, 14, 

15) posicián de litotomia, Como resultado se producen disturbios circulatorios 

que pueden reducir la perfusi6n de pangre por la placenta causando hipoxia, 

hipercapnia y acidosis fetales (1, 9, 15, 18). 

3. La corta duración (;:?omedio 5 segundos) de los pujos espontáneos 

y de la apnea materna concomitante contribuye a elevar la pO2 y a disminuir 

la pCO2. 

4. En el mi cmo sentido actúa la respiración materna que se produce 

entre los pujos espontãneos durar& cada contracciõn uterina (Fig. 16). 

5. Al permanecer .abierta la glotis durante los pujos, se evitan la 

hipertensi6nlcltratorZcica y lo s disturbios circulatorios consecutivos que redu- 

cen la perfuoicin placentaria, 

.6. Al no administrar sedantes, analg6sicos, ansiolfticos ni anestbsi- 

cos, no se deprime la veutllaci6n pulmonz materna, 



CLAP 858 

7.60 -7 

?.SO- 

7.40 - 

7.30- 

7.20- 

7.10 - 

7.00 - 

6.90 - 

PH 
DE LA 
~~$?E 
EN LOS 
VASO5 

%cPJ 

kER 

0 

6.80 
1 

DURACION DEL PERIODO CON ESFUERZOS EXPULSIVOS 
Figura 21 

eH en la sangre fetal de los vasós del cord6n umbilical al nacimiento. -w 
Lõs’;valores de pH están diagramados contra la duración del perirodo 
expulsivo. El sihbolo correspondiente a cada trabajo de parto aparece 
dos veces en la misma Gea vertical; el valor inferior corresponde a la 
arteria umbilical y el superior a la vena umbilical. 

mmli 
68, 

PO2 

EN LOS 
VASO5 

zkm 

EÜER 

!so- 

40- 

30- 

20- 

lo- 

x 

0’ 
0 
0 

A 

0 

Figura 22 

~02 en la sangre fetal de los vasos del cordbn umbilical al nacimiento. 
Esta figura fue disefiada como la figura 2 1. 
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PC02 en la sangre fetal de los Lasos del cordón umbilical al 

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

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

Figura 24. 

Déficit de Base en la sangre fetal de los vasos del cordón 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 sihbolo aparece tres veces en la misma 

a vertical. El sfmbolo inferior corresponde al puntaje de Apgar 

er. minuto; el símbolo medio al puntaje de Apgar al 5to. minuto; 

1 superior al puntajr de Apgar al lomo. minuto. 
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7. La ausencia de administracitk de ocitocina, evita las posibles 

hiper actividad e hipertonra uterinas que aparejan reduccibn de la perfusión 

sangui’nea por la placenta. 

8. La rotura tardlla y espontánea de las membranas ovulares, se 

asocia con mayores valores de pO2 y de pH, y menores de $02 que cuando las 

membranas fueron rotas artificial y precozmente (ll). 

Basados en Los parágrafos precedentes (D. 1. a D. 8.1 postulamos que 

los valores normales de p0 
2 

, pC02 y pH en la sangre fetal al nacimiento, 

están muy cercanos a los encontrados en esta serie. En ella los partos se 

hicieron de forma natural, sin medicación ni otras interferencias, con la ma- 

dre en posiciones fi siol6gicas haciendo esfuerzos de pujo espontáneos. 

VIII. FALTA DE INFLUENCIA DE LA DURACION DEL PERIODO EXPULSIVO 

SOBRE LA CONDICION DEL FETO Y DEL RECIEN NACIDO 

A. La p0 , pC0, v pH de la sangre fetal al nacer 
L & 

No se encontraron diferencias en el pH, p02, pC02 ni en el DBficit 

de Base de la sangre fetal al nacer, entre el grupo de partos cuyo perrodo 

expulsivo durb entre 15 y 60 minutos y el grupo que demoró entre 60 y 120 

minutos en nacer (Figs. 21, 22, 23 y 24). Estos resultados estin 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 duración del perrodo expulsivo) 

cuando la madre estaba acostada en decfibito lateral izquierdo. Por otra parte, 

Wood y col. (18) en 1973, encontraron una progresiva caiÍda de pH y ascenso de 

la pC02 y DQficit de Base a’ medida que el perrodo expulsivo progresa, cuando 

la madre estg en posicibn de litotomtá. 
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B. El Puntaie de Avgar 

Todos los recién nacidos de esta serie (15) fueron vigorosos con un 

puntaje de Apgar de 8 o más 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 perrodo expulsivo dur6 de 15 a 60 minutos con el 

que demorb de 60 a 120 minutos al nacer (Fig. 25). 

La falta de efectos de la prolongacibn del peri’odo expulsivo antes seña- 

lada, puede ser explicada por los factores listados en D. 1. a D. 8.) Seccibn VII. 

Ix. ATENCION HUMANIZADA DEL RECIEN NACIDO 

A. Comienzo nrecoz de la unión vadres-hijo 

La madre y el padre se educan para comenzar tempranamente su 

relacián con el recién nacido. En el t6rmino de unos pocos minutos despuds 

del nacimiento de un recikn nacido normal, Qste es entregado a la madre, quien 

lo tendrb en sus brazos e iniciar& la amamantacibn lo más pronto posible. 

El recién nacido vigoroso no necesita la aspiraci6n orofarihgea realizada de 

rutina (3). La madre, completamente lácida por no estar bajo efecto de narcã- 

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). El niño comienza pronto a succionar el pecho materno 

induciendo asl’la liberaci6n de ocitocina y prolactina an la madre. 

La precoz iniciacibn de la interaccibn madre-hijo tiene un papel pri- 

mordial en la creacidn de un “lazo afectivo” entre ellos que facilita grandemente 

la normal conducta materna y la respuesta afectiva del niHo (10). 
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El padre debe participar tambi6n en la temprana interacción con su 

hijo, lo que ayuda enormemente a despertar el amor paterno y el afecto soste- 

nido por su hijo. 

B. Alojamiento Coniunto 

En las horas y dras 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 reck?n nacido supervisada por una enfermera. 

La interaccibn del niño con el padre continda. También debe iniciarse 

con sus hermanos lo antes posible. 

c. Promoción de la amamantacidn 

El manejo del parto, nacimiento y del recién nacido antes descriptos, 

contribuye a promover. la amamantacibn como única fuente alimenticia du- 

rante el primer trimestre de vida. La alimentación natural proporciona la 

mejor nutrición para el desarrollo normal; también provee al recibn nacido 

de los anticuerpos y cdlulas inmuno competentes (presentes en el calostro) 

que protegen al nifio contra las infecciones. 
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