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INTRODUCCTION

A medida de que se conoce mis acerca del mecanismo
fisiol6gico normal del trabajo de Parto, se ha logrado
identificar y solucionar precozmente los problemas que
provocan alteraciones del Trabajo de Parto y con ello

se ha mejorado las cifras de Morbimortalidad Perinatal.

La utilizacifn de té&cnicas de deteccibn inicial co-
mo el andlisis de riesgo, estudios bioquimicosy evalua-
cidn biof!sica de madre y feto, antes del Parto, junto
con la mejorfa extraordinaria en los métodos de asisten-
cia obstétrica en situaciones de alto riesgo, han permi-
tido al obstetra traer al mundo a un pequefio en Sptimo
estado, para entregarlo al neonat6logo, y por consiguien-
te, con mayores posibilidades de reaccionar adecuadamente
a la asistencia intensiva que se emprende en el recién na-

cido. (1)

Desde hace mucho se ha sabido que el Parto en s{ pue-
de tener efectos adversos en el feto. Poco a poco se ha
logrado diagnosticar mds tempranamente las Distocias, y
quizds con ello se ha visto incrementado el nlmero de Ope-
raciones Cesireas, que se realizan en los diferentes cen-

tros hospitalarios.



ocurren mas insidiosamente que las mismas contracciones‘u~
terinas y pueden preceder al Parto en dfas o semanas. Aun
que se reconoce que el parto comienza tras la aparicibn de
contracciones Uterinas dolorosas, &stas representan el fi-

nal de un proceso que comienza mucho tiempo antes, (4)

En las pacientes primiparas hay una correlacidn direc-
ta entre la Pendiente de la curva de la dilatacién cervical
y la media de Unidades de Actividad Uterina ( UAU ) por 10
minutos en cada centfmetro de Dilatacibn; esta correlacién
concuerda con el hecho clfnico de que el Parto progresa di-
reétauentp en relacién a la Act. uterina, siempre que se
descarte la existencia de una Desproporcién Céfalo Pélvica

"o presentacisn anSmala. La combinacién grifica de la Acti-
vidad Uterina y de la Dilatacifn cervical proporciona una
adecuada informacibn, para la direccibn del Parto.(5)

La intensidad, frecuencia y duracibn de las contracciones
uterinas varian considerablemente durante el Parto normal;
El grado de vériabilidad individual entre ellas durante el
parto espontfneo, es mis alto que el que se observa tras
1a estimulacifén con Oxitocina.

La frecuencia de las contracciones se incrementan cuan
do 1a paciente se sienta o se levanta durante el Trabajo de
Parto. Asi mismo la Amniotomia realizada durante la Fase

Activa del Parto parece tener un ligerc efecto favorable del



Parto, aunque estudios que valoran el Trabajo Uterino in-

dican un verdadero incremento después de la amniotomia. (5)

Cuando la Fisiopatelogia de las contracciones era corre-
gida con el uso de la Oxitocina, las contracciones se pare-
cian mis a las del parto normal, excepto en que la intensi-
dad era mis alta en las contracciones uterinas inducidas

que en las espontineas. (5)

Una vez analizados estos breves conceptos de Fisiolo-
gia Uterina, hablaremos sobre la Distocia (Parto Dificil)
que se caracteriza por una progresi6n anormalmente lenta
del Parto, y es la consecugncia de 3 anormalidades distin-

tas que pueden coexistir aisladamente o en combinacibn:

1) Contracciones Uterinas Subnormales o anormales, por
ejemplo: Hipertonia, Hipotonia, Polisistolia, etc.,

2) Presentacién o Desarrollo anormal del Feto, de tal
forma que no puede ser expulsado por la vis a tergo.
Por ejemplo: Macrosomia, Hidrocefalia, Gemelos entre
lazados, Presentacidn de Nalgas, o de cara, Distocia
de hombros, producto en Situacién transversa.

3) Anormalidades en el tamafio o caracteristicas de la
Pelvis o canal de Parto, que van a presentar obsti-
culo al descenso del Feto, Por ejemplo: pelvis es-
trecha o anormal, Platipeloide, Perineo angosto, Ta
biques vaginales, Tumores uterinos u ovidricos, etc,

(6)



En los Gltimos 30 afios, han surgide dos clasificacio-
nes bésicas de las alteraciones del Trabajo de Parto, que
han venido a sustituir a descripciones menos exactas, co-
mo los t&rminos de Inercia uterina primaria o secundaria,
Una de estas clasificaciones se basa en el anflisis cervi-
cogrdfico para el diagn6stico e identificacién de anoma--
1fas. Un segundo sistema depende de la presifn intraute-
rina. Cada clasificacién tiene sus ventajas y es posible

combinarlas mutuamente.

Especificamente es posible observar tre§ elementos -
de la cgncracciﬁn uterina (Duracién, Frecuencia ¢ intensi
dad de las contracciones), dos de los atributos cervica--
les (Dilatacién y borramiento} y uno del descenso fetal.
En lo que toca a 1a relacibn de estos 6 parfimetros obsté-
tricos, con la progresifn cronolbgica, se ha observado --
que s6le la dilatacidn cervical y el descenso del feto, -
constituyen los parfmetros mis fidedignos para evaluar la

actividad uterina. (2)

Friedman (7) desde hace aflos, dividid el trabajo de-
pParto en dos fases: una Latente y otra Activa, La Fase -
Latente va desde el comienzo de las contracciones uteri--
nas regulares hasta que el cuello empieza a dilatarse. --
Desde el punto de vista del Obstetra, éste es un interva-

lo silencioso, el cual al parecer, no sufre fenémeno algu



no de consecuencia, pero a nivel subclinico, estd en mar-
‘cha, una serie de cambios a nivel cervical ( cambios en -
la consistencia, elasticidad y flexibilidad ) y uterino -

con contracciones mis regulares y eficaces.

Lavfase latente normal no excede de 20 hrs. en muje-
res nuliparas y 14 hrs. en multiparas.. La Fase Activa --
tiene a su vez dos Fases: de Aceleracibn y de Desacelera-
cién. De interés capital durante la Fase. Activa, es el -
ritmo mfximo de dilatacién que se alcanza. 'Este componen
te lineal de la Dilatacibn, ha sido Gtil como medio para-
valorar la normalidad. Por lo regular, la velocidad de -
dilatacién excede de 1.2 cm/hora en mujeres nuliparas y -
de 1.5 cm/hora en Multiparas. Cualquier detencifn o re--
traso en cualquiera de las fases, nos puede condicionar a

una Distocia. (7)

Respecto al Segundo Perfodo del Parto o Fase expul--
siva, es de hacer notar, que el tiempo miximo debe de ser
de una hora, considerando esta fase desde que el cervix -

.tiene 1a dilatacifén completa y termina con la salida del-

producto del canal de Parto. (8)

Desde 1971, Philpott en Africa Central, demostré la-
gran utilidad que tiene el empleo de una hoja de registro

del Trabajo de Parto. Y desde entonces se han ideado va-



rias formas de Partogramas, encaminadas a descubrir de ma-
nera sencilla y oportuna, a las pacientes de riesgo, que -
deberfan ser evaluadas por alguna patologfa durante el Tra

bajo de Parto. (3)

Villalobos en un estudio relizado en 1978, ide6 la --
utilizacién de un "Nomograma", el cual evaluaba la dilata-
cién cervical por medio de una curva, que era semejante a

las ideadas por Friedman. (9)

Y ya referfa ahf las conveniencias respecto a la me--

jor deteccién de patologia.

Como referencia presentamos las tablas de Curvas de -

Dilatacién y descenso normales en primigestas creadas por-
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Otros autores como Earn y cols. proponen la utiliza-
ci6én de Pizarrones en las unidades de Labor, para ahi llg
var los partogramas de las distintas pacientes. Todos es
tos autores concuerdan con la idea acerca de los benefi--

cios del Registro de Partograma.(10)

El objetivo principal de este Estudio, es de tratar-
de demostrar la utilidad de la Hoja de Registro de Parto-
grama, basfindonos en las Curvas de Dilatacidn y Descenso-
fetal, ideadas por Friedman, que permite identificar tem-
pranamente las alteraciones del Trabajo de Parto, y saber
diagnosticar a tiempo, cuando hay retraso y/o detenci6n -
en la curva normal de Trabajo de Parto, Y correlacionar
todo esto, con las alteraciones en el Apgar y pronSstico-

del Producto.



MATERTAL Y METODOS

: Se realizb un estudio prospectivo en dos periodos de
tiempo, el primero entre Mayo y Octubre de 1984, y el se-
gundo periodo entre Abril v Julio.de 1985, con pacientes-
-que ingresaron al Hospital General "Licenciado Adolfo L&-
pez Mateos', del I.5.5.S.T.E. Dicho estudio tom6é una mu-
estra al azar, con pacientes del sexo femenino, embaraza-
das, nuliparas, con embarazo a término, que tenian un pro
ducto finico vivo, en situaci6én longitudinal, presentacién
cefdlica y las cuales tuvieron trabajo de parto espontf--

neo.
.

Se analizaron los trabajos de Parto de 100 pacientes,
las cuales al momento de su ingreso, tenian actividad ute
rina regular y por lo menos tenfan una dilatacifn cervi--

cal de 2 cms.

A las pacientes a las cuales se les diagnosticd des-
de su ingreso Desproporcién Cefalopélvica o alguna altera

ci6n que ameritaba Cesérea de Urgencia fueron eliminadas.

La vigilancia del Trabajo de Parto estuvo g cargo --
por el autor y personal M&dico residente del Servicio de-
Gineco Obstetricia del Hospital General '"Lic., A.L.M."; vy

todas las anotaciones se realizaron en la Hoja de Regis--
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tro de Partograma, previamente disefiada. El modelo de Par
tograma aparece en la Fig. 1; y ahi aparecen marcadas pre-
viamente, las curvas de Dilatacién cervical y Descenso Fe-

tal normales disefiadas por Friedman. (7)

La toma de la Frecuencia Cardiaca Fetal (FCF) se rea-
lizaba despu&s de una contraccibn uterina, y se realizaba
aproximadamente cada 30 minutos, y se denominaba taquicar
dia fetal cuando la FCF era de 4160 latides por minuto,-

Bradicardia fetal -120 lat. por min.

La exploraci6n vaginal se realizaba aproximadamente-
cada hora, de acuerdo a las necesidades de cada paciente;
se evaluaba la dilatacién cervical, el descenso fetal, és
te era medido de acuerdo a los planos de Hodge. La Dila-
tacién se marcaba en centimetros hasta llegar a 10 cms. o

"dilatacién completa. También por tacto se evaluaba la --
pqlvis materna, la presencia de Caput Succedaneum, las ca
racteristicas del liquido amniético, si era verde se cata

logaba como meconial.

De acuerdo a la valoraci6n del Descenso fetal y dila
tacifn cervical, si encontramos un retardo por mis de dos
horas de acuerdo a la Curva normal, se revaloraba el ca-
so, para determinar 1a causa de la detencién. Si era por

causa uterina se administraba Oxitocina a goteo continuo-
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intravenoso en solucién glucosada al 5%, de acuerdo a do-
sis respuesta, y con dosificacién en miliunidades de Oxi-
tocina por minuto, iniciando con 2 miliunidades/min. la -
conduccién y aumentando cada 20 min. la dosis logaritmica
mente de acuerdo a la actividad uterina y Frecuencia car-

dfaca fetal,

Si en el segundo perfodo del parto o Fase expulsiva,
se retrasaba mis de una hora, se consideraba Fase exptlsi

va‘prolongada.

Se realiz6 Amniorexis cuando la paciente tenia una -
dilgtaci6n de + de 4 cms. y asi mismo se aplicd el Bloqueo
Peridural cuando ‘tenia la misma dilatacibn, y se le colo-
caba cateter epidural y se administraba 80 mg. de Xilocai
na cada 50-60 min. hasta alcanzar la Fase expulsiva en don
de se administraba 120 mg. Cuando la Paciente no se le -
aplicé Bloqueo Peridural, se anestesif localmente o regio

nal,

El tipo de parto utilizado dependié del tipo de Tra-
bajo de Parto que desarrollara la paciente, inicialmente
a su Ingreso a Urgencias Maternidad, se le evaluaba la --
pelvis materna y el tamafio de el producto mediante méto--
dos clinicos, nunca se utilizé la Céfalopelvimetria ra--
diolégica. Si la paciente mostraba alguna Despropdrcién-

Cefalopélvica se eliminaba del estudio, por lo tanto to--



das las pacientes tenfan clinicamente pelQis atil, Y si
durante el Trabajo de Parto mostraban alguna Distocia se
reevaluaba el caso y se escogfia el mejor método para la-
Obtencién del Producto, ya fuera Forceps, Cesdrea o Vagi

nal espontiineo.

Respecto a la Velocidad de Dilatacifén Cervical, se-
analiz6 primariamente la Velocidad promedio de Dilataci-
6n cervical de cada paciente a 1o largo de su Trabajo‘de
Parto. Y de acuerdo a este Promedio, se dividi6 a las -

pacientes en tres grupos:

o Grupo 1.- Velocidad de Dilatacién cervical Promedio
de + de 1.5 cm/hr.
Grupo 2.- Velocidad de Dilatacién cervical Promedio
' de .9 a 1.4 cm/hr.
Grupo 3.- Velocidad de Dilataci6én cervical Promedio
‘ de - de .8 cm/hr,

El peso de los productos se realiz6 en la misma sa-
la de Expulsién, y se dividi6é en 3 grupos respectivamen-
te:

Productos con peso entre 1.500 a 2.499 Kg.

" " " " 2,500 a 3.499 Kg.
" " " " mis de 3,500 Kg.
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La calificaci6n de Apgar la realizf el Pediatra y se
tomd finicamente para el estudio, la calificacién al minu-
to de nacimiento, y de acuerdo a ello, se dividi6 también

en 3 grupos: Apgar de 1-3; de 4-6; y de 7 a 9.

Las variables que se¢ estudiaron en las 100 pacientes

fueron:

1.- EDAD MATERNA

2.- EDAD GESTACIONAL

3.- ANTECEDENTES DE LEGRADOS PREVIOS
4.- - FONDO UTERINO

5.- FRECUENCIA CARDIACA FETAL PROMEDIO
6.- CARACTERISTICAS LIQUIDO AMNIOTICO
7.- PRESENCIA DE CAPUT SUCCEDANEUM

8.- VELOCIDAD DE DILATACION CERVICAL PROMEDIO
9,- DOSIS DE OXITOCINA UTILIZADA

10.- TIPO DE ANESTESIA
11.- TIPO DE PARTO

12.- CAUSAS DE LA DISTOCIA
13.- PESO DEL PRODUCTO

14.- APGAR DEL PRODUCTO AL MINUTO
15.- MORBIMORTALIDAD FETAL



.

RESULTADOS

EDAD GESTACIONAL

El promedio de edad gestacional de todas las pacien-

tes estudiadas, fué de 38.7 semanas; analizando por gru--

- pos: el Grupo # 1 tuvo un promedio de 38.8 sem.; el Grupo

# 2 de 38.7 sem., y el Grupo ¥ 3 de 38,7 semanas. La pa-
ciente con menor edad gestacional fué de 36.2 semanas y -
la de mayor fué de 41.5 semanas.

TABLA 1

EDAD MATERNA

La edad materna promedio en forma general fué de 25.3
aflos. La paciente con mayor edad tenfa 35 aflos, y la de
menor edad fué una paciente de 16 afios. Por grupos: el -
# 1 tuvo un promedio de edad de 24.8 afios, el ¥ 2 con pro
medio de 24.4 afios y el grupo # 3 con edad promedio de --
26.9 afios,
TABLA 2

PARIDAD DE LA PACIENTE

Todas las pacientes estudiadas en este trabajo eran
nuliparas; pero se analiz6 si tenfan Legrados Uterinos -
previos. En el Grupo # { hubo una paciente con LUI pre-

vio (12.5%) de las 8 estudiadas. En el Grupo # 2 hubo -



TABLA 1

PROMEDIO DE

EDAD

GESTACIONAL

GRUPO # 1 38.8 SEMANAS
" 02 38.7 "
w43 38.7 "

F
PROMEDIO GENERAL 38.7 SEMANAS

Ref. DR. G.PATIRO CARRANZA
HOSPITAL A.L.M.

91



TABLA 2

PR O.M EDIO DE EDAD MATERNA
GRUPO ¥ 1 24.8 AROS
w2 24,4 AROS
" [ 26.9 ANOS
PROMEDIO- GENERAL 25.3 AROS

Ref,DR.G. PATIRO CARRANZA
HOSPITAL A.L.M.

LL

e
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5 pacientes (11.3%) con LUI de las 44 pacientes de este -
grupo. Y en el Grupo # 3 s6lo 3 pacientes tenian antece-
dente de LUI previo (6.25%) de un total de 48 casos. A--
nalizando los tres grupos en general hubo 9 pacientes con

LUI previo (9%) del total de 100 pacientes,

FRECUENCIA CARDIACA FETAL

Se tom6 el promedio de Frecuencia Cardiaca Fetal FCF
de cada paciente y a su vez se sac6 el promedio de cada -

grupo.

En el grupo # 1 el promedio de FCF fué de 141.5 lati
dos por minuto; en el grupo # 2 de 139.3 latidos por minu

to y en el grupo ¥ 5 de 138.5 latidos por minuto,

Asimismo en el grupo ¢ 1 no hubo pacientes con alte-
racion de 1a FCF. En el grupo # 2 hubo 3 pacientes con -
Bradicardia Fetal (6.81%) y el resto de las pacientes con
PatrSn normal de FCF. En el grupo # 3 hubo 15 pacientes
(31.09%) con Bradicardia Fetal y 8 pacientes (16,18%) con

Taquicardia Fetal sostenida.

Si analizamos los 3 grupos en general, encontramos -
74 pacientes con patr6n normal de FCF (74%) y 26 pacien--
tes con alteraciln (26%).

TABLA 4



TABLA 3

ANTECEDENTES DE LEGRADOS PREVIOS
GRUPO NEGATIVO POSITIVO
# 1 7 CASOS (87.5%) 1 CASO (12.5%)
i 2 39 " (88.61) 5 " (11.3%)
3 45 v (93.7%) 3 " .(6.25%)
TOTAL 91 CASOS (91%)

9 CASOS (9%)

Ref.D.R.G.PATINO CARRANZA
HOSPITAL A.L.M.

61



TABLA 4 '

FRECUENCIA CARDIACA FETAL (LATIDOSMIN)

NUMERO DE CASOS

GRUPO PROMEDIO TAQUICARDIA NORMAL BRADICARDIA
f 1 141.5 8 (100%)

*2 139.3 41 (93.18%) 3 ( 6.81%)
43 138.5 8 (16.18%) 25 (52.08%) 15 (31.09%)
TOTAL 8 (8%) 74 (74%) 18 (18%)

Ref.DR.G.PATIRO CARRANZA
HOSPITAL A.L.M,
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FONDO UTERINO

A todas las pacientes se les midi6 el Fondo Uterino en
centimetros, y en el grupo # 1, 5 pacientes (62,5%) tuvie--
ron entre 30-32 cms. y 3 pacientes (37.5%) entre 33-35 cms.
En el grupo #2, 21 pacientes (47.7%) con 30-32 cms., 22 pa-
cientes (50%) con 33-35 cms, y s6lo 1 paciente con 36-38 --
cms. En el grupo # 3 hubo 12 pacientes (25%) con 30-32 cms.
24 pacientes (50%) con 33-35 cms., y 12 pacientes (25%) con
36-38 cms. de Fondo Uterino.

TABLA 5

CARACTERISTICAS LIQUIDO AMNIOTICO

Se analiz6 el liquido amnibético y se encontrdé que en -
ellgrgpo # 1 las 8 pacientes (100%) tuvieron liquido amni6-
tico ﬁiaro con grumos. En el grupo # 2 cuarenta y tres pa-
cientes (97%) tuvieron lfquido claro y s6lo 1 paciente 1i--
quido meconial, Mientras que en el grupo ¥ 3, 39 pacientes
(81.2%) tuvieron 1fquido normal y 9 casos (18.75%) con Méco
nio,

TABLA 6

CAPUT SUCCEDANEUM

Se evalud si existia Caput Succedaneum en el producto
y se encontr6 que en el grupo # 1 ningfin producto lo presen
t6, En el grupo # 2 hubo 7 productos (15,91} con Caput Su-
ccedaneum. Y en el grupo # 3 hubo 10 productos (20,83%) que
si lo presentaron.

TABLA 7



TABLA §

TAMARO DEL FONDO UTERINO
GRUPO 30-32 CM. 33-35 CM. 36-38 CM.
t1 5 CASOS (62%) 3 CASOS (37%)
# 2 21 " (47.7%) Y (50%) 1 CASO (2.3%)
] 12 " (25 %) FZ (50%) L1z (25%)
TOTAL 38 CASOS (38%) 49 CASOS (49%) 13 CASOS (13%)

Ref. DR. G . PATIRO CARRANZA

HOSPITAL A.L.M.

~



TABLALG

CARACTERISTICAS DE LIQ.AMNIOTIC Ol

GRUPO # DE CASOS LIQ.CLARO # CASOS LIQ.MECONIAL
¥ 1 8 (100 %)
¥ 2 43 (97.7%) 1 (2.3%)
V3 39 (81.2%) . 9, (18.7%)
TOTAL 90 (90%) ’ 10 (10%)

Ref.DR. G . PATIRO C.
HOSPITAL A.L.M,



TABLA 7

PRESENCIA DE CAPUT SUCCEDANEUM

GRUPO # DE CASOS CON CAPUT S. # DE CASOS SIN CAPUT S.
' , 8 (100%)
) 7 (15.9%) 37 (84.1%)
‘3 10 (20.8%) 38 (79.1%)

TOTAL - 17 ( 17%) . 83 (83 %)

Ref. DR.G.PATINO CARRANZA
HOSPITAL A.L.M,
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VELOCIDAD DE DILATACION CERVICAL

Como ya se mencioné, se obtuvo un promedio de la Velo-
cidad de Dilataci6n Cervical de cada .paciente y de cada gru
po. En el grupo #1 la velocidad de dilatacibn cervical pro
medio fué de 1.76 cm/hr.; en el grupo # 2 el promedio fu@ -
de 1.18 cm/hr.; mientras que en el’'grupo # 3 fué de 0.68 --
cn/hr. Y as{ se calificd el trabajo de Parto como: Répido,
Normal o Lento respectivamente. El promedio general de Ve-
locidad de Dilatacién cervical en las 100 pacientes fué de
1.20 cm./hr, *

TABLA 8
L J
USO BE OXITOCINA v

Se evalub el uso yAdosis necesaria de Oxitocina y se
vi6é que en el grupo # 1, 5 pacientes (62.5%) no requirie--
ron Oxitocina; y 3 pacientes (37.5%) necesitaron entre 1-5
miliunidades de Oxitocina por minuto. En el grupo # 2, hu-
bo 24 casos (54.5%) que no necesitaron, y 18 casos (40.9%)
que utilizaron de 1-5 my/min. y 2 casos (4.54%) que utiliza

ron de 6-10 mU/min,

En el grupo # 3 hubo 22 casos (45.83%) que no utiliza-
ron de Oxitocina, 22 casos (45.83%) que usaron de 1-5 my/min.
y 4 casos (8.33%) usaron 6-10 mU/min.

TABLA 9



TABLA 8

VELOCIDAD PROMEDIO DE DILATACION CERVICAL

CM. /HR.
[
GRUPO # 1 1.76 CM. POR HORA
" o2 1.18 CM. POR " ¢
" o3 0.68 CM, POR "
PROMEDIO GENERAL 1.20 CM. POR HORA

Ref.DR. G.PATIRO CARRANZA
HOSPITAL A.L.M.
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TABLA 9

DOSIFICACION DE OXITOCINA

# DE CASOS

GRUPO SIN OXITOCINA 1-5 mU/Min. 6-10 mu/Min
[ 5 (62.5%) 3 (37.5%)
V2 24 (54.5%) 18 (40.9%) 2 (4.543)°
'3 22 (45.8%) 22 (45.8%) 4 (8.33%)

TOTAL 51 (51%) 43 (43%) 6 (6 %)

+

Ref.DR.G PATIRO CARRANZA
HOSPITAL A.L.M.

Lz
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TIPO DE ANESTESIA

Todas las pacientes fueron anestesiadas, ya sea por
Bloqueo Peridural o por Anestesia Local, S6lo 4 pacien-
tes se les anestesiS localmente y el resto (96) fueron por
BPD. En el grupo # 1, en 7 pacientes (87.5%) se les apli-
c6 BPD del total de 8 casos. En el grupo # 2, 41 pacien-
tes (93,18%) se aplic6 BPD y 3 con anestesia local, En
el grupo #3 todas las pacientes se les aplic6 BPD.

TABLA 10

TIPO DE PARTO

De las 100 pacientes estudiadas hubo 53 mujeres que -
obtuyieron su producto por vfa vaginal espontfinea, 21 (21%)
se les aplic6é Forceps, de los cuales fueron 12 Forceps Sim-
pson y 9 Forceps Kjielland; y en 26 casos (26%) se realizb

Operacién Cesfrea.

Ana{izando por grupos: en el grupo #1, 7 pacientes fue
ron por via vaginal y s6lo | por Forceps (12.5%). En el -
grupo ¥ 2, 29 productos (65.9%)} por via vaginal esponténea
14 (31.83%) por Forceps y 1 caso por Cesirea (2.28%). En -
el grupo #3, 17 casos por via vaginal (35.41%), 6 casos por
Forceps (12.5%) y 25 casos (52.08%) por Operacién Cesirea.
TABLA 11



TABLA 10

TIPO DE A NESTESIA UTILIZADA

GRUPQ # DE CASOS BPD # CASOS REGIONAL
' ' 7 (87.5%) T 2.5y

W2 e 41 (93.1%) 3 (6.81%)
3 48 (100%)

TOTAL 96 (96 3) 4 (49

BPD=BLOQUEO PERIDURAL '

Ref, DR, G. PATIRO CARRANZA
HOSPITAL A.L.M.
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TABLA 11

TIPO DE PARTO
GRUPO # DE CASOS
VAGINAL FORCEPS CESAREA
¥1 7 (87.5%) 1 (12.5%)
i 2 29 (65.9%) 14 (31.8%) 1 (2.28%)
t3 17 (35.4%) 6 (12.5%) 25 (52.08%)
TOTAL 53 (53%) 21 ( 21%) 26 (26 %)

Ref.DR.G, PATINO CARRANZA
HOSPITAL A.L.M.
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Las principales causas de la Aplicacién de Forceps fue
ron por: Periodo expulsivo prolongado 11 casos (52.3%); Va-
riédad Transversa Persistente 8 casos ( 38.09%); Variedad
Occipito Posterior 1 caso (4.76%); y por Sufrimiento Fe-
tal Agudo 1 caso (4.76%). Lla distribucifn por grupos se
analiza en la TABLA 12,

Las principales causas de Cesfrea fueron: Distocia u-
terina en 19 casos (73.0%), Desproporcién céfalo pelvica
relativa en 18 casos ( 69.23% ) y Sufrimiento Fetal Agudo
en 11 casos ( 41%). Se puede observar que en algunos ca-
sos la causa de la Cesfirea fué mixta. La Distribuci6n por
grupos se puede observar en la TABLA 13,

PESO DE LOS PRODUCTOS

"E1 producto con mayor peso fué de 4.650 kg y cl de me
nor peso fué de 1.850 kg. en los 100 casos estudiados. El

peso promedic fué de 2.925 kg.

En la distribucibn por grupos, en el grupo #1 hubo 6
productos (75%) con peso entre 2.5 y 3.4 kg. y s6lo 1 caso
(12,5%) rebasé los 3.5 kg.; en el grupo #2, 35 productos
(79.5%) pesaron entre 2.5 y 3.4 kg., y 6 casos (13.6%) pe-
saron mis de 3.5 kg; en el grupo # 3, 29 productos ( 60.41%)
pesaron entre 2.5 y 3.4 kg, y 17 productos (35.41%} pesa-
ron mis de 3.500 kg. Es decir en el grupo # 3 més de 95%
rebasaron los 2.5 kg.

TABLA 14



TABLA 12

CAUSA DE APLICACION DEL FORCEPS

GRUPO ¢+ DE CASOS
PEP P op SFA
1 1 (100 %)
V2 7 (50% ) 6 (42.84%) 1 (7.14%)
'3 3 (50%) . 2 (33.34%) 1 (16.7%)
1 (4.76%) 1 (4.76%)

TOTAL 11 (52.3%) 8 (38.0%)

PEP= PERIODO EXPULSIVO PROLONGADO
TP= VARIEDAD TRANSVERSA PERSISTENTE

OP= VARIEDAD OCCIPITO POSTERIOR
SFA=SUFRIMIENTO FETAL AGUDO

Ref.DR. G. PATINO C.

[4 4



TABLA 13

CAUSAS DE CESAREA (%) '

GRUPO # DE CASOS
SFA DISTOCIA UTERINA ‘ DCP,
f1
'z 1 (3.84 %) _
b3 10 (38.4 %) 19 (73%) " 18 (69.23%)

(*) En algunos casos la causa de la Cesarea fue mixta.
SFA= Sufrimiento fetal agudo’
DCP= DESPROPORCION CEFALOPELVICA

Ref.DR. G. PATINO C.
HOSPITAL A.L.M.



TABLA 14

PESO DE LOS PRODUCTOS

GRUPO # DE CASOS
PESO DE 1,5-2.4 KG. 2.5-3.4 Kg. + 3.5 KG,
' ' 1 (12.5 %) 6 (75%) 1 (12.5%)
‘2 3(6.81%) 35 (79.5%) 6 (13.63%)
‘3 2 ( 4.16%) 29 (60.4%) 17 (35.41%)
TOTAL 6 (61%) 70 (70 % ) 24 (243 )

Ref.DR. G. PATINO CARRANZA
HOSPITAL A.L.M.

124
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CALIFICACION DE APGAR AL MINUTO

En las 100 pacientes estudiadas el 90% de sus produc-
tos tuvieron Apgar al minuto de nacimiento entre 7-9 y s6-
lo un 10% Apgar entre 4-6 al minuto. No hubo ningtn pro-- -

ducto que se le calificara por abajo del 3.

En el grupo #1 los 8 productoé (100%) tuvieron un Ap-
gar entre 7 y 9. Mientras que en el grupo # 2 hubo 2 ca--
sos ( 4.5%) con Apgar entre 4 y 6 al minuto, y 42 casos --

(95.4%) entre 7y 9.

En el grupo # 3, 40 productos ( 83,33%) tuvieron Ap--
gar al minuto entre 7 y 9; y 8 cases (16.66%) con Apgar en
tre 4 y b
TABLA 15

TIPQ DE ALTERACION DE LA CURVA DE FRIEDMAN

En el grupo # 3 fueron abarcadas todas las alteracio-
nes de las curvas de Dilatacién Cervical y Descenso Fetal
normales, y fueron 48 casos, de los cuales en 27 casos (56.
25%) hubo una Fase Activa prolongada, es decir, ambas cur-
vas alteradas (Dilataci6n y Descenso); y hubo en 15 casos
s6lo falla o retardo en la Dilataci6n Cervical ( 31.25%);
y 6 casos (12.5%) retardo finicamente en el Descenso Fetal.

TABLA 16



TABLA 15

CALIFICACION DE APGAR AL MINUTO DE VIDA

GRUPO : * DE CASOS
APGAR 1-3 4-6 7-9
"1 - - 8 (100 %)
"2 - 2 (4.54%) 42 (95.4%)
"3 ‘ - 8 (16.63) 40 (83.31)
TOTAL . 10 ( 10%) 90 (90%)

Ref. DR.G.PATIRO CARRANZA
HOSPITAL A.L.M.
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TABLA 16

TIPO DE DISTOCIA ENCONTRADA EN EL GRUPO # 3 °

FASE ACTIVA PROLONGADA

(56.25%)

27 CASOS

DILATACION CERVICAL RETARDADA 15 " (31.25%)

DESCENSO FETAL RETARDADO 6 (12.5 %) :
TOTAL 48 CASOS (100%)

Ref.DR. G. PATIRO CARRANZA
HOSPITAL A.L.M.

L?
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MORBIMORTALIDAD FETAL

No hubo ningln fallecimiento de alglin producto en nin-
guno de los tres grupos estudiados. En los grupos # 1 y 2
no se encontré ninguna altcracién. Mientras que en el gru-
po # 3 hubo 4 casos ( 4%) con alguna patologfa. Existif -
Distocia de hombros en dos casos ( 21) que se resolvieron
sin secuelas para el producto. S6lo 1 producto resultd con
dafio al nervio Braquial secundario a Distocia de hombros y
rotacifn externa de hombros. Este producto tuvo un Apgar
de 6 al minuto, Hubo otro producto con dafio al Nervio Fa-
cial secundario a la aplicacifn de Forceps Kjielland por -
variedad de posicibn Transversa persistente, } tuvo un Ap-
gar al minuto de 7.

TABLA 17

MORBIMORTALIDAD MATERNA

No hubo muertes en ninguna paciente de las 100 estudia
das. Hubo 8 pacientes con desgarro de primer o segundo gra
do secundarios a aplicacibn de Forceps Bajo, en todas ellas
fueron reparadas inmediatamente. Un dato importante de ha-
cer notar es que de las 100 pacientes estudiadas se les hi-
zo0 la pregunta al segundo dia Se puerperio ; usted se vol-
verfa a embarazar proximamente, de acuerdo a los problemas
que tuvo en su Trabajo de Parto? Y las pacientes de los gru

pes 1 y 2 respondieron que probablemente si en algunos aflos.



TABLA 17

MORBILIDAD FETAL

# DE CASOS POR GRUPO

LESTON GRUPO # 1 GRUPO # 2 GRUPO #3

DISTOCIA DE HOMBROS 0 ) 2 (9)(8)

LESION PLEXO BRAQUIAL 0 0 1 (6)

LESION NERVIO FACIAL 0 0 1 (N
TOTAL 0 oo 4

* Entre parentesis el Apgar que tuvieron al minuto de vida
Ref, DR.G. PATIRO CARRANZA
HOSPITAL A.L.M.
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Mientras que en 16 de las 48 pacientes del grupo'ﬁ 3 (33.3%)
refirieron que tuvieron un Trabajo de Parto dificil y que
quizfis no se volverian a embarazar, esto se puede conside-

rar como secuela de tipo psicol6gico por la Distocia.



TABLA 18

MORBILIDAD MATERNA
# DE CASO0S POR GRUPO
LESION GR.UPO 41 GRUPO # 2 GRUPO # 3
DESGARRO ler GRADO 0 0 ‘ 4/48 (8.8%)
" 20 " 0 0 ’ 4/48 (8.8%)
SECUELAS PSICOLOGICAS 0 0 16/48 (33.3%)
TOTAL 0 0 24/48 (50 %)

.

Ref.DR. G, PATIRO CARRANZA
HOSPITAL A LM,
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ANALISIS DE RESULTADOS

El presente estudio aporté muchos datos, los cuales -

concuerdan con los resultados publicados por otros autores.

En lo que se refiere a la edad gestacional se encontrd
que la gran mayoria de los productos rebasaban las 37 sema-
nas, fecha en que el producto se considera a término o madu
ro. No hubo mucha diferencia entre los tres grupos analiza
dos,

Si analizamos la edad de las pacientes, el promedio de
edad encontrado por nuestro estudio (25.3 afios) es similar
al referido por Orhue (11) quien encontré un promedio de 24.7
afios y el estudio de Hunter (12) con 23.8 afies. Vemos que
la edad de la madre para su primer embarazo es en la mejor g
tapa de su vida reproductiva. También aqui no hubo diferen-

cias muy claras entre los tres grupos estudiados.

S$i consideramos la Paridad de las pacientes, vemos que
a pesar de que todas las pacientes eran nulinaras. es de
hacer notar el antecedente de legrados uterinos instrumen-
tales (Lui) nrevios. va aue muchos de ellos debido a una ex
cesiva dilatacién cervical instrumental o por desgarros cer
vicales, el cuello puede volverse incompetente o por el con
trario presentar zonas de fibrosis que dificultarfan la di

lataci6n cervical normal.
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Es posible apreciar que el porcentaje de LUI previos
es mayor en el grupo # 1, con 12.5% contra 6.25% del gru-
po # 3, y quizfis se deba a que el cuello sea mis débil y

por ello dilata més ridpido.

Si estudiamos la frecuencia cardiaca fetal (FCF), ve-
mos que el porcentaje de alteracién cardfaca fué de un -
26% en forma general. Y si analizamos cada grupo por sepa
rado, vemos qﬁe en el Grupo #1 no hubo alteraciones de la
FCF, mientras que en el grupo # 3 hubo un 47% de los casos
con Bradicardia o Taquicardia fetaul, sugestivas de sufri-
miento fetal potencial y que concuerda con lo referido por
Freeman (13} quien menciona que las causas de Bradicardia
proangada son principalmente por Distocias de contraccién,

Bloqueo Peridural, Hipotensién Supina, etc.

Ademis Friedman (7) encontrS un significativo aumento
de las desaceleraciones en la FCF en partos inducidos con
Oxitocina, comparados con otros autores, quienes no refie-
ren dicha anomalfz (14). Por su parte, Langer (15) mencio
na una incidencia de Bradicardias fetales prolongadas in-
traparto de 0.15%, la cual es bastante baja si la compara-

mos con la encontrada por nosotros de 18%.
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Estas variaciones de la FCF suelen acompafiarse al ha-
1lazgo clinico del Liquido amnibtico meconial, y se obser-
vbé que en ¢l grupo #3 se encontré un 18% de presencia de
meconio, mientras que en el grupo # 1 y 2 no alcanzé el 3%.
Esto concuerda con los datos de Sufrimiento Fetal Agudo y
Philpott afirma que rara vez se observa Desproporcién Cefa-
lopélvica importante en el parto, sin encontrar la presen-

cia de Meconio. (16)

Al analizar el tamafio del fondo Uterino, volvemos a
ver que en el grupo ¥ 3 un 75% de los casos tenfan nmis de
33 cms. de fondo Uterino y concuerda que a mayor tamafio del
producto las probabilidades aumentan de tener alguna Disto-

cia.

En lo referente al hailazgo clinico de moldeamiento o
presencia de Caput Succedaneum, podemos ver que a mayor di-
ficultad del Trabajo de Parto, la incidencia del Caput S.
también aumenta; y este hecho clinico puede ser un dato im;
portante si se le diagnostica tempranamente, en la preven-

cién de la Distocia.

Actualmente ningln Obstetra, se atreve a discutir que
la Oxitocina es el firmaco de eleccién para la Induccibn-
Conduccién del parto, en los casos en que el Cuello Uterino

sea favorable en embarazos a Término. La respuesta clinica



. 46

no sospechada, preeclampsia y Multiparidad. Y afirma Or-
hue que el progreso del Parto Inducido, apreciado por la
dilatacién cervical en 8 hrs. de conduccién, fué también
encontrado ser Gtil como factor intraparto para predecir

un parto vaginal normal (11).

Como todo la Oxitocina también tiene sus pros y con-
tras en su uso. Seitchick (19) en su estudio menciona que
uno de los principales problemas con el uso de Oxitocina,
es la ignorancia acerca del régimen G6ptimo de Oxitocina en
el parto disfuncional; &1 recomienda dosis de 2 mU/min. a
6 mU/min, y la finalidad es obtener tres contracciones du-

rante 10 min, y de una intensidad de 150- 250 U. Montevideo.

En nuestro estudio se utiliz6é Oxitocina principalmente
en las pacientes con Distocia ( grupo # 3 )} y se encontré
que el 45% utilizaron dosis de 1-5 mU/min, y el 8% usé en-
tre 6-10 mU/min. y con estas dosis se sonsigui6 el objeti-
vo que era tener una adecuada actividad uterina y progreso

del Trabajo de Parto.

La tasa de infusi6n de Oxitocina en el estudio de Or-
hue fué de 7 mU/min. y se incrementd por 7 mU/min. cada 30
minutos hasta un miximo de 42 mU/min. o aparici6én de con-
tracciones uterinas regulares, y se asemeja a la dosis uti-
lizada por 0'Drisscoll (8) y es importante que la utiliza-

ron por un miximo de 8 hrs.
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La induccidén de labor no parece ser causa de compli-
caciones significativas en el reci&n nacido, confirmado és
to por la puntuacién favorable de Apgar y baja morbilidad
perinatal (11). Ha sido reportado Ictericia Neonatal que
ocurrié en 1.74% de los infantes a término del estudio de -

Orhue y fué asociado con altas dosis de Oxitocina.

Se analizé el tipo de anestesia utilizada, vemos que
todavia sigue siendo el Bloqueo Peridural (BPD), el mﬁs'e-
fectivo, tanto en parto vaginal como abdominal; en nuestfo
estudio no hubo interferencia del BPD con la velocidad de
dilatacién cervical, quizds debido a que la aplicacién del
anestésico era cuando la paciente tenfa cuatro cms., de di-
latacién, En el estudio de Hunter (12) se utiliz6 BPD en
75% de sus pacientes y afirma que no alter6 la velocidad
dé dilatacién cervical,pero si afectd sobre la incidencia
de aplicacién de forceps. Hopwood (20) opina que si la a-
nestesia epidural se aplicaba cuando el producto se encon-
traba arriba de las espinas Cifticas y con dilatacibn me-
nor de 4 cms., se comprometia el descenso y rotacibn del

" producto.

La via del parto también es importante de recalcar;
en nuestro estudio hubo una alta incidencia de operacién

cesirea (26%) en las 100 pacientes estudiadas, con un por-
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Si analizamos en nuestro estudio, las causas por las
que se aplicaron forceps vemos que la paciente nulipara
frecuentemente tiene periodo expulsivo prolongado y se ob
servé en 11 % de los 100 casos, siendo principalmente en

el grupo #2 donde se observé dicha patologia. La tasa de
' aplicacién de forceps afortunadamgnte no repercutié dema-
siado sobre la morbimortalidad neonatal. Hay que recordar
que el forceps es un instrumento valioso si se utiliza cu-

briendo todos sus requisitos y en manos hiibiles.

El incremento significativo en la incidencia de cesi-
rea sobre la Gltima década, ha sido relacionada a Distocia,
presentaci6n pelvica, antecedente de cesérea previa y stress
fetal (23). Por su parte O'Drisscoll (24), Sokol (22), Phi
1lips (21) y Hunter (12), afirman que éste incremento pudie

ra ser atribuido a Distocia en 33.4°%

Nosotros encontramos que la causa nrincipal de cesd-
rea sobre todo en el grupo #3 es la Distocia de tipo ute-
rino y el sufrimiento fetal agudo, ambas causas pueden en
contrarse individualmente o combinadas con desproporcitn
cefalo-pélvica relativa, es decir que en realidad no exis
tfa una DCP en forma absoluta. O'Drisscoll (8) refiere
que la ripida expansién de la cesdrea, correlaciona direc-
tamente al uso extendido de la cesirea como tratamiento

de la Distocia. La Distocia es la causante de la mitad de



51

las cesfreas y representa cerca del 10% de todos los naci-

mientos ocurridos en Estados Unidos de Norteamérica (8).

Orhue (11) en su estudio encontré que las principales
indicaciones de cesfirea fueron: induccién fallida (35.7%),
DCP (21%), Distocia cervical {17%). A su vez Sokol (22)
sefiala que el parto prolongado ( m&s de 20 horas en labor)
fué asociado a incremento de 1.7 veces mis cesfireas que el
grupo control, y 1la detencifn secundaria de la dilatacién
cervical con 2.6 veces mis.

Acerca de la pregunta j(por qué la mujer'nulipara tie-
ne un trabajo de parto mis dificil que la multipara, y tie

ne un indice de cesfreas 7 veces mayor?

La contestacifn seguramente estd en 15 accién uterina
la cual es frecuentemente insuficiente para vencer las re-
sistencias de los tejidos blandos en la mujer nulfpara (8).
En la préctica clinica, la accién uterina deficiente es re-
flejada en la dilatacidn lenta del cervix, lo cual resulta

en un primer perfodo del parto prolongado.

Hunter menciona que dicha tasa de cesfreas, pudiera
ser disminuida, si se utiliza juiciosamente la Oxitocina,
ya que la cesfrea acarrea al menos un incremento 4 veces

mayor de la tasa de mortalidad materna, sobre el parto va-



Se observa que admayor dificultad del trabajo de parto,
disminuia la calificacién de Apgar. Phillpott (3) seciiala
que el retraso en el patr6n normal para la progresifén de la
dilataci6n en las primigestas se acompafia de menor califica
cidén de Apgar al nacer, debido quizés a una mayor utiliza-

cién de Oxitocina, forceps y cesflreas.

Bergsjo (14) refiere en su estudio que el Apgar al mi-
nuto y a los 5 min. fué significativamente menor en nifios
con.parto inducido que en partos espontfineos, probablemente
debido al aumento del stress intrauterino, Por su parte -
Hunter (12} asegurb que &l no encontr6 alteraciones del Ap-
gar a los 5 min. en partos espontineos y partos con altera-
ciones disfuncionales, debido a la pronta intervencién mé-
dica. Es aqui donde si utilizamos correctamente nuestra hg

ja de partograma veremos incrementados nuestros beneficios.

Las principales alteraciones del trabajo de parto en-
contradas fné una fase activa prolongada en 56% de los par’
tos del grupo # 3 y 27% de la poblacifn total estudiada, y
sélo dilatacifn alterada en 31%; esto va directamente rela-
cioﬁada a diversos factores uterinos y fetales y es ahi don
de la curva de dilatacién de Friedman sirve perfectamente

para diagnosticar rfpidamente estas alteraciones.
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Si se analiza el trabajo de parto, Villalobos (9) se-
flala que el trabajo de parto se acelera al llegar el cer-
vix a8 una dilatacidn arriba de 4 cms, y después de que se
alcanza esta dilatacion no debe haber retardo. Hendrick
(26) y Sutdd definen al trabajo de parto normal después de
4 cms. de dilatacifén y tener una velocidad de dilatacién de
2.0 a 2.2 cms. por hora. Hunter encontré que el promedio
de dilatacidén en los partos espontineos era de 2.0 cms, por
hora, mientras que en los que se aplicd Forceps fué de 1,25

cms. por hr.

En el presente estudio encontramos que el promedio de
veloc}dad de dilatacifn es un buen parfimetro para diagnos-
ticar Distocia uterina tempranamente, por ejemplo en el gru-
po # 3 la velocidad de dilatacién cervical fué de ,68 cms.
por hr. y vemos que esto se asocié a incremento en el nlme-
ro de cesfireas, de alteraciones de la frecuencia fetal, dc
calificaci6én de Apgar bajo, y de mayor morbilidad fctal,
comparindolo a los grupos 1 y 2 los cuales tuvieron veloci-

dad promedio de 1.76 y 1.18 cms. por hr. respectivamente,

Si analizamos la morbilidad fetal, vemos que en el gru
po # 3 fué donde se encontraron todos los casos con patolo-
gila fetal, y los porcentajes, a pesar de ser bajos, no de-
jan de alarmarnos, la Distocia de hombros se presenté en 2%

lesi6n de nervio facial 1%, del plexo braqueal 1%; &ste Gl-
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timo fué quien tuvo Apgar mis bajo al minuto de vida mien-

tras que en las otras patologias el Apgar no se alterd .

El trauma obstétrico adquirido a través de las manipu
laciones del feto durante el parto, continua siendo la cau
sa principal de preocupacidén para el Obstetra y Pediatra,
El uso liberal de la Cesfirea como sustituto del Fbrceps me
dio puede contribuir a una mis baja morbilidad neonatal.

(27

Los infantes con lesién del nervio Braguial fueron mis
frecuentes cuando pesaban mis de 4 kg. de acuerdo al estu-
dio Qe Levine, se ve ‘que esta patologfa sc asocia a aplica
cién de Forceps en 77%, distocia de hombros en 22% y eran
madres nuliparas en 52%, ademis tuviervon mis bajo Apgar en

55% de los casos (27).

Asi mismo la lesidn del nervio facial, Levine encontrd
que se asociaba a madre nulipara en 60%, aplicacién de For-
ceps en 77%, Segundo perfodo del parto prolongado en 49% y
a peso mayor de 3.5 kg, en 37%. Hopwood (20) cita que la
Distocia de hombros se ve mds frecuentemente en pacientes -
con mis de 41 semanas y con fase desacelerativa prolongada;
y reporta frecuencia de 1.1% de todos los partos. Mondalou
(25) opina que en productos por arriba de 4 kg. de peso, la

incidencia de Distocia de hombros va desde 1.7 a 8.4%.
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Si se analiza la morbilidad materna vemos que las se-

cuelas psicol8gicas se observaron en 33% de los casos con
Distocia y 16% de todos los casos estudiados, por lo que po
demos decir que si una madre tiene un trabajo de Parto sin
alteraciones, ni retrasos, pensari en embarazarse en un fu-
turo pr6éximo, mientras que por el contrario, si la madre -
primipara tiene un trabajo de parto prolongado, doloroso,
que le causd mucha fatiga fisica y mental, y atin a esto se
agrega que se le aplicbé Forceps o se operd por Cesirea y
tiene molestias por la Cirugia, probablecmente no se vuelva

a embarazar y repercutiri en su estabilidad marital,



CONCLUSIONES

Todos los autores concuerdan en que, €l Partograma es
el mejor registro grifico del Parto, que capacita al Médico
o enfermera para conocer las desviaciones del Trabajo de Par
to normal. Si utilizamos como referencia las Curvas traza-
das por Friedman y utilizamos &stas como linea de referencia
y alarma podremos adelantarnos a que esta Distocia se acen-
tlGe y perjudique al producto y a la Madre.

L]

Si analizamos la hoja de registro de trabajo de Parto
que se utiliza actualmente en nuestra sala de Labor del Hos
pital, veremos que esta hoja es poco objetiva, si se compa-
ra con el modelo de Hoja de registro o partograma utilizada
en este estudio; cualquier persona ya sea interno, enferme-
ra o residente puede flcilmente darse cuenta cuando hay des
-viaciones de la curva normal de dilatacién cervical o de des

censo fetal,

Ademds de servirnos estas hojas de registro o de par-
tograma como un arma para diagnosticar oportunamente cual--
quier alteracifn del mecanismo de Parto, nos sirven como -
instrumento educacional para los alumnos de Pregrado, inter
nos y residentes, acerca del curso normal de un trabajo de
parto y también como arma legal para atestiguar que en todo

momento, la paciente estuvo bajo estricto control médico.
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Es importante crear pardmetros a seguir para mejorar

nuestra Morbimortalidad Perinatal:

1.-

Si desde su ingreso a Urgencias, se diagnostica
una Desproporcién ccfalopélvica, o sospecha de be-
bé grande para su edad gestacional, la interrup-
cibn por via abdominal se}ﬁ necesaria para evitar
dafio al producto y stress a la madre.

Si no existe una DCP absoluta, el ensayo de traba
jo de parto debe llevarse a cabo en condiciones i-
deales dentro de un hospital, donde®se disponga de
todo el material y personal caltificado necesario
para una adecuada atencién de parto.

Ya propiamente siguiendo las curvas de Fricdman si

notamos alguna de las siguientes alteraciones:

~a) Disminucién del &dngulo entre la curva de dilata

cién mixima y ¢l horizontal, menor de 35° ( Nor
mal en primigesta 75°)

b) Disminucién de la velocidad de dilatacién, me-
nos de 0.9 cm/hr.

¢) Disminucién de la velocidad de descenso fetal
menor de 0.8 cm/hr.

d) Mas de dos horas de retardo en la curva de dila
tacién ideal, Y de acuerdo a ello revalorar a
nuestra paciente.

Utilizaci6n de los métodos auxiliares para detec-

cibn de Sufrimiento fetal como son la Tococardio-

grafia, pH de piel cabelluda, etc.
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Si alguno de estos parfimetros esti alterado, hay

que revalorar cada caso individualmente y decidir

cudl es la solucién adecuada, sea Oxitocina, repo

so o Cesdrea.

No hay indicacién para la perlvimetria radiolégi-

ca, ya que sin duda es preferible una tentativa -

de trabajo de parto en forma cuidadosa.

El manejo del parto disfuncional incluye: reposo,

ambulacién, hidrataci6n adecuada, sedacién y uso

" de Oxitocina, antes de considerar el parto abdo-

minal,

Recordar que la habilidad del Obstétra consiste
en ejecutar el menor nlmero de cesfireas posible,
siempre que se asegure la mayor proteccibn del fe

to.
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