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INTRODUCCION

Meta reconocida de la asistencia obs-
tétrica es alcanzar resultados Sptimos del embarazo, tanto para la ma
dre como para el producto. La mayorfa de los factores perinatales -
adversos, surgen durante el propio parto, sin signos prodrémicos. El
empleo de un método sencillo para evaluar la progresién del parto, -
permite al obstetra identificar tempranamente alteraciones obstétricas
que imponen al féto riesgo mayor. Esta informacién permitird al mé_
dico orientar programas terapéuticos especificos con el fin de aminorar

el riesgo o incluso eliminarlo.

A pesar de los adelantos tecnolégicos y
fisiolégicos actuales, se ha observado que sSlo la dilatacién cervical y
la estacion del feto constituyen los pardmetros mis fidedignos para rea
lizar un prondstico especifico para la madre y el producto, durante el

trabajo de parto.

La vigilancia del‘traha]o de parto ha -
constitufdo siempre, un problema de diffcil manejo para el médico gine
neco-obstetra. El conocimiento de los fendmenos que oéurren durante
el nacimiento han permitido un mejor cuidado del bienestar materno--
fetal; sin embafgo, durante mucho, los principios obstétricos se mantu

vieron fundados en el juicio clinico del obstetra, en su empirismo, en



su arte y en su habilidad personal, para resolver las diferentes com-

plicaciones obstétricas.

Recientemente se ha visto con mayor
intensidad la necesidad de plantear y resolver la problemitica obsté-

trica sobre bases objetivas, contables y medibles.

' Dado lo anterior, existe conciencia ac
tual de implantar métodos objetlvos, grificos, mesurables y cientfficos

para el dlagnéstico y control del trabajo de pario.



HEISTORIA

Cuidadosos estudios retrospectivos de
mostraron el efecto sobre el trabajo de parto de faCtor;:s tales como:
edad materna, paridad, altura, peso, duracién de la gestacién, tipo -
de pelvis y peso fetal. Se encontrd que la paridad tuvo un efecto defi ’
nido sobre la duracién del primero y segundo estadio del trabajo de -

parto, acortindose &éstos, conforme la paridad fuera aumentando.

En multfparas ninguno de los factores
clinicos estudiados parecieron afectar la duracién del primero y segun
do estadio de trabajo de parto, excepto la presentacion fetal. Posicio
nes occipito posteriores, como primera opinién a prolongar algo el --
primer estadio de trabajo de parto, fué posterlormente demostrado no
tener influencia. En la nulfpara, grandes dimensiones fetales prolon-
garon el primer y segundo estadios, mientras que edad materna avan-
zada (més de 30 afios), influyd solamente en el segundo estadio en si-

milar manera.

Calkins estaba convencide que observa
ciones exactas de la resistencia del cérvix y del piso pélvico, junto -
con determinaciones de la eficacla de las contracciones uterinas, son-
llamados Otiles en la determinacién de porqué existieron variaciones ex

tremas en la duraci6n del trabajo de parto. (14)




En 1941, el trabajo de Calking culmi
nd en un reporte detallando los factores relevantes para la prediccion
de 1a duracién del primer estadio del trabajo de parto. El mostr§ -
que era posible predecir la duracién aproximada del primer estadio -
del trabajo de parto normal, sobre las bases de la intensidad de las
contracciones, el grado de borramijento cervical, reblandecimiento del

cérvix v el encajamlento de la presentacién fetal,

Para nulfparas por ejemplo, si el cér
vix estaba blando y borrado y la cabeza fetal encajada, buenas contrac
ciones complementaron el primer estadio del trabajo de parto en 3 ho-
ras, contracciones regulares en 6 horas y contracciones pobres en 12
horas. S el cérvix estaba duro, 3 horas fueron agregadas a cada una
de las estimaciones; si la cabeza fetal no estaba encajada, una hora -
fué agregada; si el cérvix no estaba borrado 3 horas mis fueron agre-

gadas.

Calkins present6 un acceso similar pa
ra la evaluacién del segundo estadio del trabajo de parto en 1944, El
puso particular atencién al nGmero de contracciones, si desolazaron el

proceso del descenso fetal. (14)

La técnica Wehenzahlen (cdlculo del -

dolor), desarrollada y popularizada por Frey en 1929, probd tener uti



lidad limitada como un método grifico para el estudio del trabajo de
parto, como funcién de la duracién y ‘el nimero de contracciones ne-

cesarlas para esta evolucién.

Su método gréfico consistid en anota-
ciones cada media hora de nGmeros acumulativos, el reoord medio de
duracién y las caracteristicas de las contracclones, junto con informa
cion de la frecuencia cardiaca fetal, presentacidn fetal, borramiento y
dilatacién cervical y el grado del descenso fetal. El encontrd que las
nuliparas rara vez requirieron mis de 300 contracciones después de -
la ruptura de membranas al parto y las multfparas raramente mas -

de 200 (citado por Geisendorf, 1937). (14)

Wolf (1946), reconocié la neceslidad -
del registro exacto y oportuno del progreso de la dilatacién cervical -
.en 1930 y é completd el primer registro semejante a las observacio-
nes reportadas en tlempos modernos. De antemano, solamente el --
tiempo total del trabajo de parto o el tiempo total de la ruptura de las

membranas fué tratado como un asunto de interés oportuno.

Zimmer revivié interés en esta expo-
sicibn en 1951, EIl presentd estudios usando un Wegzeil-Diagram, mo

dificado del teinprano trabajo de Wolf. Aquf también la ruptura de -



membranas fué el tema central. (14)

Andlisis estadfsticos extensos de las
curvas, produjeron interesante informaci6n. Por ejemplo, dilatacién
cervical fué vista como progreso rdpido en multfparas, que en nulf-
paras. Similarmente, edad materna parecidé no tener influencia en el

modelo, excepto por algin retardo leve en multiparas afiosas,

El curso de la curva normal, mostrd

una inclinacién acelerada a los 3 - 4 cms. de dilatacién,

Las curvas fueron esenclalmente hiper

bblicas en €l modelo.

Sus caracterfsticas sigmoides fueron

enteramente pasados por alto,

Independientemente, en este mismo --
tiempo, Koller (1948), describi6 una representacién gréfica del curso
del trabajo de partd, para facilitar en control prictico del proceso -
completo de labor, y ayudar en su estudio cientffico. Su partograma
consistié6 en un record coordinado con tiempo cero, representando el +
punto al cual las membranas se rompleron. Dilatacién cervical fué -

_presentada en ung escala irregular con divisiones desiguales,




Con curvas importantes al tiempo de
la ruptura de membranas, Koller demostrs la separacién de los ejem
plos, antes y después de este evento, que fué diferente. El concluyd
entonces, oue el efecto visto, fué el resultado del evento de la amnio
tomfa. El partograma contfnuo fué usado extensamente en las unida-

des obstétricas. (14)

Koller y Abt (1950, 1952), reportaron
que la curva Inicia horizontalmente y existen cambios progresivos con
forme al grado de dilatacién. La curva refleja el pmgreéo del traba-
jo de parto por el dngulo precipitado. El grado de inclinacién es de -
acuerdo a lo ripido del trabajo de parto. Cuando éste es mds horizon
tal el trabajo de parto es lento. Es perfectamente horizontal en traba

jos de parto no progresivos (en arresto).

Estas mismas investigaciones preten-
dleron que el establecimiento de un partograma continuo y el cdlculo -
de los Indices dieron una vista completa del progreso del trabajo de -

parto,

Las grificas no son actualmente verda
- deras representaciones de cambios progresivos, porque la escala no es
taba lineal y represent6 incrementos de dilatacién irregularmente, Este

particular problema estaba como cuesti6n de contestacién por muchos -



afios.

Lfépmann hizo una fuerte lucha para
la estandarizacién de la nomenclatura de dilatacién cervical en 1921,
El dié importancia a la necesidad prictica de expresar la dilatacién

uniformemente en centimetros, (14)

Otra deficiencia del partograma esta-
ba en la técnica de centrar la curva al tiempo de la ruptura de mem

branas,

Reynolds (1951), reuni6 los tfes meca
nismos bdsicos para la evaluacién fisiol6gica del fenbmeno del trabajo
de parto, clrcun;!ando aspectos morfolégicos, fisicos y bioquimicos.
Los primeros dos de éstos, se refieren al drgano y cambios tisulares,
con especial referencla a las varlaciones anat6micas de crecimiento, -
en la densidad, cambios en la distribucién muscular, cambios vascula

res, reblandecimiento y borramiento cervical y muchos otros.

Cambios biogqifmicos incluyen aquellos
camblos celulares inclufdos a la actividad protélca contrctil del miscu

lo, actinomiosina y sus controles hormonales. (10, 14)

Csapo'(l955) demostrd el incremento -

répido en miosina, actinomiosina y adenosintrifosfato (ATP) activos en



el miometrio en gestaciones avanzadas.

En este camino Csapo ayud$ a diluci-

dar los mecanismos bioqufmicos para este proceso.

Estwdios de los aspectos f{sicos de ac
tividad miometrial, esto es, la energfa, fuerza, trabajo y poder de las
contracciones generadas en el trabajo de parto, han sido basadas en vi

vo, sobre medidas de gradientes de presién,

Un centenar de estudios sobre contrac
tilidad uterina en embarazo fueron inspeccionados (examinados) por Ha

rris y Gillespie (1950) y por Reynolds, Harris y Kaiser (1954). (5, 14)

Entre estos significativos avances, es
t4 el trabajo monumental por Murphy (1947), Reynolds (1965), Caldéy-
ro-Barcia (1961) y Csapo (1955).

_Estudios extensos de Murphy demostra
ron la extensién a la cual el toc6grafo podria ser aplicada De inte-
rés pertinente estaba su inhabilidad para distlnguir tocogrificamente -

entre las contracciones del verdadero y falso trabajo de parto.

Restauraciones de varias modificacio-

nes de tocograffa externa han sido experimentadas de tlempo a tiempo



(Lacroix 1968). No obstante, el gran incremento en cuanto a la pre-
cisién ha sido posible, tal instrumentacién no permite precisar docu-
mentacién significativa fisiolégicamente, de la magnitud-de las contrac

ciones, o del tono restante del Gtero entre las contracciones,

Esto no puede darnos informaci6n con

cerniente a la coordinacién o propagacién de la actividad miometrial,

Solamente en combinacién con otras -

‘medidas del progreso de trabajo de parto, puede la eficacia de la con

tractilidad ser valorada (Friedman 1968).

Con el tocodinandmetro multicanal, --
Reynolds extendid el panorama en esia Srea. Su monograffa (1965) de
talla estudios extensos que servirfan por muchos afios como un puhto -

inicial para algunas empresas fisiolégicas relevantes.

Caldeyro-Barcta (1958-1959), estudia-
ron los aspectos del trabajo de parto relacionando a la presién isomé
trica producida durante la comtraccién miometrial, El utilizé catéteres
de polietileno intra-amnidticos conectados a un transductor de presion-
para registrar la presién amnibtica, Una convenlenté Unidad (medida
de unidad) fué ideada, Incluyendo la intensidad y frecuencia de las con

tracciones. Esto fué expresado como Unldades Montevideo en milfme-.

10



tros de mercurio por 10 minutos. (14,19,20)

Un triple gradiente descendente ha sido
descrito, Este gradiente descendente de propagacidn, duracién e inten
sidad, son acontecimientos esenciales para la produccidn de dilatacion-

cervical.

Muy lento progreso ocurre temprana-
menfe en el primer estudio y uéualmeme hay muy répido progreso sub
gsecuentemente. Uno puede inferir de esto, que una parte importante-
de energfa es disipada en la preparacién temprana del cérvix en el tra
bajo de parto,. pero incrementos mucho menores de actividad son nece
sarios para producir la ripida dilatacidn cervical que ocurre cerca del
final del primer estadio del trabajo de parto. (Burnhill, Danezis y --
Cohen, 1962 Miller 1976). '



OBJETIVOS

En el presente trabajo se implantd un
método de graficacién de la dilatacién cervical y del descenso de la -
presentacion fetal, tratando de encontrar curvas especlficas que reve-

" len un trabajo de parto normal y su dindmica; as{ como encontrar las

curvas caracterfsticas de las diferentes patologfas obstétricas aue re- -

presenten un desarrollo obstétrico anormal, que ponga en rlesgo la In

tegridad y el bienestar materno fetal.

12
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MATERIAL Y METODOS

Se estudlaron 75 pacientes que acudie
ron para su atencidn obstétrica a nuestro Hospital "Dr. Fernando Qui
roz G.", 1.L§.5.5. T.E. El Gnico requisito fué de que se encontraran
en trabajo de parto y/o se determinara a su ingreso la necesidad de-

un paho, ya fuera Inducido o espontfineo.

Se realiz6 una gréfica para la medicitn
objetiva de la dilatacidn del cervix y del descenso de la presentacion -
fetal durante el trabajo de parto, en la cual, se colocd en las abscisas
la dlilatacidn cervical en centimetros; la altura de la presentacién de -
acuerdo a los planos de De Lee, asf como la frecuencia cardiaca fetal:

y en las ordenadas, el tiempo transcurrido en horas.

En una segunda gréfica (en este mismo
formato), se colocd en las abscisas la contractilidad uterina en 10 m-
nutos y la oxitocina utilizada en mU (miliunidades) por minuto y en -~

las ordenadas, el tiempo transcurrido en horas,

Se incluyeron ademds de la ficha de -
identificacion de 1a paciente; antecedentes obstétricos, antécedentes pato
légicos, maternos y gestacionaleé; edad gestacional por fecha de Glitima
menstruacién, Rayos X, fondo uterino y ultrasonido, asi como si el tra

bajo de parto fué espontdneo o inducido.
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Se especifica el estado de las membra
nas a su ingreso y las caracterfsticas macroscépicas del liquido amnid
tico, el tipo clinico de pelvis 6sea y la variedad de posicién del produc

to.

Se da importancia desde luego, al tipo
de parto y sus complicaciones y los datos del producto recién nacido,
tomando en cuenta: el sexo, peso, apgar, silverman, usher y si exis-

tieron anomalfas congénitas,

Por Qitimo, se hace menci6n si se uti

lizaron agentes oxitécicos,

Se dividi6 el trabajo de parto en uma fa
~se latente, en la que no se aprecid gran modificacién de la dilatacién-

cervical y en una fase activa en la aue se obsex;van cambjos ripidos de
la dilatacion y del descenso de la presentacién. En ambas faces, las-
pacientes se encontraban con buen trabajo de parto y se estableci6 el -
inicio de la fase activa, cuando empez6 una dllat;clén cervical acelera-

da y progresiva,

En la figura No. 1 se muestra un ejem

plo del formato utilizado para la elaboracién de este estudio,




Fig. 1
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DILATACION CERVICAL

Se sabe aue la dilatacién y el descen-
so no son fendmenos que guarden relacibén lineal. Ninguno comienza -
en forma rdpida al iniciarse el trabajo de parto, ni prosigue un ritmo

constante e inalterable conforme pasa el tiempo. (16, 30).
FASE DE LATENCIA

Transcurre un intervalo importante des
pués del comienzo del trabajo de parto (al inicio de las contracciones -
uterinas regulares), en el cual, practicamente no surge fendmeno algu-

no de consecuencia; ésto es la FASE LATENTE.

Este es un intervalo cilencioso, sin sig
nos importantes, en el cual, las contracciones se vuelven cada vez mis
coordinadas, polarizadas y organizadas, de tal manera que se vueiven-
cada vez mis eficientes. Mlentras tanto, el cuello pasa por una serle
de cambios en su consistencla, elasticidad y flexibilidad; que surgen -
por modificaciones en la estructura arquitectdnica y bioquimica en lo -
que toca a vascularidad y contenido tisular de agua, proteoglucanos, -
substancia elistica y retrculc_), entre otros factores. (3,5,10,11,16,19,
30)

Si graficamos estimaciones de la dilata

cién cervical y las comparamos con el tiempo transcurrido durante el-



trabajo de parto, es posible observar como evoluciona la dilatacion.

(Fig. 2).

La rama inicial de la curva sigmoide
caracterfstica se Identifica ficilmente como la fase latente, Esta @

tima fase dura 6.4 hrs. en nulfparas y 4.8 hrs, en multfparas.

Las grédvidas con una fase de latencia

mayor, ein duda muestran anormalidades especificas del trabajo de -

- parto, ésto es, prolongacién de la fase de latencia, (Fig. 3) (3, 16,26,

30)

La fase de latencla puede ser prolon-
gada por la utilizacion de analgésicos narchticos. Ademés la mujer
que qomlenza el trabajo de parto con un cuello uterino poco adecuado
(largo, rigido, poco eldstico y cerrado) puede mostrar una fase de la

tencia muchd mayor que la mujer promedio. (16)

En un nfimero importante de casos -
con prolongacién de la fase latente, no hay ninglin signo al cual pueda

atribuirsele la anormalidad de tal fase.

La prolongacién de la fase de latencia

a menudo mejora por medio de la estlhxulaclbn uterotnica por oxito-

17



18

cina, con comienzo de la fase activa del proceso de dilatacién, (16)

La prolongaci6n de la fase de latencia
no conlleva mayor riesgo para la madre o el pequefio, a condicién de
que se ldentifique como un transtorno Inocuo y se le trate conservado

ra y adecuadamente,
FASE ACTIVA

Después de la fase latente, el cuello
comienza a dilatarse a menudo con gran rdpidez, (Flg. 2) Esto carac
teriza el comienzo de la FASE ACTIVA vy continia hasta que la dilata
cién cervical es completa y se logra retraccion (comienzo de la segun

da étapa del trabajo de parto).

El comienzo de la fase activa, por lo
regular no posee cambios identificables en la contractilidad o en la -
percepcidn subjetiva de las contracciones por parte de la mujer. El
cuello ha pasado ya por alteraciones importantes que lo hacen mucho
mas reactivo, pero es imposible definir los cambios, desde el punto

de vista clinico. (5, 16, 30)

Un intervalo breve de la fase activa

(fase de aceleraci6n) comprende la aceleracidn de la dilatacidn desde



Dilatacion Cervical

]
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Tiempo del Parto, Horas
Fig. 2  Curva tipica de dilatacién cervical
(circulos). El ascenso caracteriza
la fase activa, El comienzo de es
- ta fase, sefiala el momento en el -
cual la curva de descenso alcanza
su punto méximo.
Referencia: Clfnicas de Perinatologia, Parto y

Expulsién Diffciles. Vol. 1/1981,

Estacién Fetal
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un ritmo insignificante o inexistente en la fase de latencia, hasta alcan
zar su maximo. Se conserva este ritmo maximo de dilatacién (fase de
1a "Inclinacién’ maxima) hasta que alcanzan 8 a 9 cms, de dilatacién,

Para este momento, el ritmo de dilatacion parece lentificarse (fase de
desaceleracién). El comienzo de la fase de desaceleracidn aue denota
el fin de la primera etapa del trabajo de parto, no denota el momento,
en todo este fendmeno, en que el proceso del descenso fetal llega al -

méximo. (11,16,17,20, 30)

De interés capital durante la fase actl
va es el ritmo miximo de dilataclén que se alcanza. Este componen-
te lineal de la dilatacién ha sido Gtil como medio para valorar la nor-
mal.idad. Por lo regular, la velocidad excede de 1.2 cms. por hora -

en nulfparas y 1.5 cms. por hora en multlparas.

Por debajo de tales niveles cabe consi
derar como anormal a las pacientes y demostrar un transtorno poten-

clalmente grave del parto, llamado Retraso de la Dilatacién Durante la

Fase Activa, (Fig. 4) El Retraso en el Descenso se define en forma

similar al retraso en la dilatacién, con base en la velocidad de descen
so menor de los limites mds bajos vy aceptados de lo normal, ésto es,

! cm. en nulfparas y 2 cms. en multfparas, (6,13, 16, 25,27, 30)

Se desconoce la causa del problema,



pero prevalece como factor principal la desproporcion cefalopélvica -

en 33% de los casos. (16)

Las mujeres con problemas de retar-
do no mejoran con agentes uterotbnicos u otras formas de estimula- -
cién del parto, A pesar de nuestra incapacidad de mejorar el proce-
so0, en estos casos es relativamente ficil lentificarlo todavia més, o-
incluso detenerlo por completo. De este modo, es importante para el
obstétra identificar el momento en que surgen tales problemas para -

aue pueda tratar eficazmente a la parturienta.

Estas mujeres necesitan sostén flsico
y emocional y evitar la participacién de factores inhibltorios. Cabe-
anticipar un trabajo de parto lento ydificil, El obstétra debe resistir

la tentaci6n de emprender el parto instrumental en estos casos.

, En caso de no existir desproporcibn
cefalopélvica, puede esperarse el parto vaginal, a condicién de que -
evolucione el trabajo de parto sin interrupcién y no haya signos de sy

frimiento o dafio fetal.

2
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Dilatacion Cervical, cm.

Tiempo del Parto, Horas

Fig. 3  Prolongacién de la Fase de Latencia,

1)
(]

Referencia:  Clinlcas de Perinatologfa, Parto y Expulsién Dificiles. Vol, 1/198)
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DESCENSO FETAL

Durante las fases latente y activa ini-
cial de la dilatacién, es poco el descenso fetal que ocurre. Una vez
que la curva de dilatacién ha entrado en la fase de aceleracién, por-
lo regular comienza el descenso fetal, A partir de este momento, el
descenso es esencialmente lineal, hasta que la parte que se presenta

llega al perineo,

El proceso de descenso puede identifi
carse sabre bases objetivas, al estimar la estacidn fetal. El exdmen
digital serlado permitird cuantificar la relacién que el plano frontal .y

delantero del feto tiene con el de las espinas ciiticas (el punto de re-

‘ferencla o estacién 0).

Expresadas en forma gréifica estas me
diciones (Fig. 2), se podri elaborar la curva de descenso y de este -
modo puede calcularse el ritmo de descenso con base en la informa--

ci6n obtenida. (12,16,25,27, 28, 29, 30)

El parto normal se caracteriza por ve
locidad de descenso que excede de 1 cm, por hora en nulfparas y 2 -
cms, por hora en multiparas. En lo que toca a este aspecto del par

to, es importante la identificacién, por parte del clinico de cuatro -



trastornos graves (Fig.5). Incluyen una prolongacién anormal en la

fase de desaceleracién, en la cual este fensmeno excede de los imi

tes normaies de 3 horas en nuliparas y de una hora en multiparas; -

detencién secundaria de la dilatacién, en el cual la evolucidn lineal

de la dilatacién en su fase activa se Interrumpe inesperadamente por

dos horas o mds; detencién del descenso con interrupcion de este fe-

ndmeno progresivo durante una hora o mds, por lo regular durate la
segunda etapa y falta de descenso en la cual este fendmeno, que sue-
le esperarse después de la transicién, no ocurre, (6,8,12,13,15,16,
25,27,28,30). Se consideran estas situaciones como trastornos de de

tencién,

La méixima Importancia de estos tras
tornos de detencién, es su relacién frecuente con desproporcién feto-

pélvica,

En la mitad de los casos se observa-’
rd obstrucci6n del parto. La combinacién de detencién y despropor-
cién conlleva pronGstico ominoso, con imposible parto vaginal y si se

insiste en €1, por lo regular es traumético.

Si no existe desproporcién grave, ca-
be permitir que contindie el trabajo de parto. La estimulacién utero-

ténica con goteo de oxitocina, logrard mayor dilatacién y descenso ca
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si sin excepcion, Antes de emprender tal estimulacién, es esencial

tener la seguridad de que la pelvis es adecuada.para el feto que se

‘presenta. (16,21)

Incluso en presencia de contractilidad
uterina al parecer adecuada, la intensificacién de las contracciones -
puede ser (til. Es esencial que el feto sea objeto de vigilancia elec

trénica ininterrumpida en esta fase,

Se puede advertir la evolucién ulterior
de la dilatacién o el descenso como un Indice (til al pronéstico. La -
curva después de la detenci6n puede guardar relaci6n con la “inclina-

cibn” de la dilatacién o del descenso que haya antes de la detencién.

Si la "inclinacién" después de la deten
cién es tan satisfactoria o mejor aue la Inclinacién antes de la misma,
es posible anticipar una expulsién vaginal sin complicaciones. Si la -
curva después de la detencién muestra una evolucién muy insatisfacto-
ria, esto es, con rapidez menor de la inclinacién antes de la detencidn,
la situacibn es menos optimista. En afios recientes ha sido beneficioso,
en especial si se usa junto con la vigilancia fetal, para aminorar los -
efectos adversos que a veces surgen co;\ la estimulacién uterotbnica, -

(16).



La curva de evolucidn del trabajo de
parto ha sido Gtil para los obstétras como una forma de vigilar la -
evolucidn de este fendmeno e identificar los trastornos a los proble-
mas que pueden surgir. Una vez identificado el problema particular,

exige una correccién especifica.

De este modo, la curva del trabajo -
de parto constituye una herramienta aue puede ser {til para la madre

y el feto,
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Fig. 4 Trazos que surgen en caso de trastorno por retraso,

Referencla: Cll‘nlc.as de Perinatologla, Parto y Expulsién Dificiles
Vol. 1/1981,
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‘Fig. 5 Los problemas de detencidn incluyen: a). Prolongacidn
de la fase de desaceleracidn, b), Detencién secundaria
de la dilatacién, c). Falta de descenso y d), Detencion
del descenso.

Referencia: Clinicas de Perinatologia, Parto v Expulston Diffciles
Vol, 171981,
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RESULTADOS

El grupo mayor de casos se concentrd
entre 21 y 25 afios. El mayor volimen de las pacientes, 82.66% (62-
casos), se hallaba comprendido entre 21 y 35 afos, o sea, que la ma
yor parte de las paclentes se encontraban en edad éptima para la re-

produccién. (Cuadro I)

CUADRO I
EDAD DE LAS PACIENTES
EDAD CASOS  PORCENTAJE
16 a 20 afios 8 10, 66 %
2] a 25 atios 32 42, 66 %
26 a 30 aiios 17 22,66 4.
31 a 35 afios 13 17,33 ¢
36 a 40 afios 4 5.33 %

4] aflos o mis 1 1,33 ;
75 d o

La mayor incidencia de paclentes eran
prlnﬂgestas (45. 33%) y solamente se encontraron 4 casos de grandes -
. multiparas. E! 49.33% de los casos eran nulfparas y el resto multipa

ras, a excepcidn de tres grandes multiparas.




El universo estudiado puede dividirse
en dos grandes grupos, constitufdos por las nuliparas y muitiparas, -
en proporciones similares, (Cuadro If)

CUADRO 11
PACIENTES EN TRABAJO DE PARTO REGULAR

CAS0S PORCENTAJE
PRIMIGESTAS 34 45. 33%
MULTIGESTAS 4 54. 669
75 100. 00%

La mayoria de los casos estudiados -
(71 c‘asos). no tenfan patologia materna previa a su ingreso y un im-
portante porcentaje de casos (38. 61%) tenfan algin tipo de patologfa -
gestacional, de la cual destacd, por su frecuencia de ‘presentacién. fa
preeclampsia (10 casos) y la infeccién de vias urinarias (8 casos) y -
que en un momento dado, no inﬂﬁyeron en la evolucién y terminacién

del trabajo de parto. (Cuadro Iil).
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CUADRO 11l
PATOLOGIA GESTACIONAL

CASOS _ PORCENTAJE
Preeclampsia leve ' 7 9. 33%
Preeclampsia Leve + L.V, U. 1 1.33%
Preeclampsia Moderada 1 1, 33%
Preeclampsia Severa + 1. V.U, 1 1.33%
Infeccién Vias Urinarias (I.V.U.) 6 8.00%, .
Amenaza de Aborto 2 2. 66%
Rinofaringitis Viral 2 2, 667
Rh Negétivo Sensibilizada 2 2, 66
Amenaza Parto Prematuro 1 1.33%
Colecistitis Aguda 1 1, 33%
Fiebre Tifoldea 1 1. 33%
Faringoamigdalitis 1 ‘ 1.33%
Laparotomia (Apendicitis) 1 1,33%
Hipotensi6n Arterial 1 1. 33%
Condilomatosis Vulvovaginal 1 1.33%
Sin Patologfa Gestaclonal 46 61.33%

75 100, 00%,



De acuerdo a la amenorrea, la mayor
parte de los casos estudiados fueron de término (82. 64%); sélo existie
ron sels casos menores de 38 semanas y 7 casos de mds de 42 sema
nas por fecha de {iltima menstruacién. Esto revela la homogeneidad

de los grupos incluidos.

La edad gestacional también fué valo-
rada de acuerdo a la edad 6sea fetal radiolégica, que se practicé en
28 casos (37.33%). De acuerdo a los Rayos X todos los embarazos-
asl estudiados fueron de término, excepto 3 casos que fueron prema-
turos de 36 semanas: no existiendo embarazos postmaduros de acuer

do a este método.

Mediante la exploracién clinica y me-
dicién de fondo uterino en centfmetros, la mayoria de los embarazos
fueron de término, con excepcidn de 6 casos que se consideraron cua

tro de 36 semanas y dos de 37 semanas.

El ultrasonido revel§ el mayor nGmero
de embarazos de pretérmino, de acuerdo al didmetro biparietal, dado
aue 10 casos de los 29 estudiados por este método fueron reportados

como de pretérmino.  (Cuadro IV)



CUADRO 1V
EDAD GESTACIONAL

-CASOS -
F.U.M. RAYOS X CLINICA ULTRASONIDO

36 SEMANAS 1 3 4 5
37 SEMANAS 5 - 2 5
38 SEMANAS 11 12 26 1n
39 SEMANAS 13 1 2 3
40 SEMANAS 17 12 36 3
41 SEMANAS 14 - 1 1
42 SEMANAS 7 - 4 1

MAS DE 42 SEMANAS 6 - - -
DESCONOCIDA 1 47 - 46

TOTAL: 75 CASOS

Tratando de hacer una correlacién de
la edad fetal al momento del nacimiento mediante la clinica (fondo ute
rino), Rayos X, fecha de Oltima menstruacién y ultrasonido; se encon -
trd aue el mayor porcentaje con todos los métodos fué de término, tan
s6lo la amenorrea demostrd embarazos prolongados, pero ninglin caso

de postmadurez fué diagnosticado por los métodos de gabinete, por lo



aue, como es sabido, la amenorrea puede no ser confiable para deter

minar la edad fetal,

Se concluyd que la mayor parte de los

casos por amenorrea correspondieron a embarazos de término.

Como es conocido, el cilculo de la -
edad del embarazo y de la madurez fetal no es procedimiento sencillo
y requiere una adecuada valoracién clinica complementada por diversos

estudios oue deben ser interpretados siempre a la luz de la misma.

El trabajo de parto ocurrié espontd-
neamente en 31 casos. 12 casos fueron inducidos por oxitocina desde
su inicié y en 32 €asos se realiz6 conduccién del trabajo de parto, -

tamblén con agentes oxitécicos.

En todas las pacientes se logré para
la graficacién una actividad uterina regular de buena duracién, frecuen

cia e intensidad. (Cuadro V)

CUADRO V
TRABAJO DE PARTO REGULAR

CASOS PORCENTAJE
ESPONTANEO 3l 41. 339
INDUCCION Y
CONDUCCION 44 58. 663

75 100. 00%




" La pélvis 6sea materna fué valorada
clinicamente, siendo la mayor parte de ellas de tipo ginecolde (68%.)

y 24 pacientes presentaron otro tipo de pélvis. (Cuadro VI)

CUADRO VI
TIPO DE PELVIS OSEA MATERNA

CASOS PORCENTAJE -
GINECOIDE | 51 68, 00%
GINECO-ANDROIDE 23  30.66%
PLATIPELOIDE ~  _ 1 1, 33%

75 100. 0%

La posicién y variedad de posicién de
los productos se muestra en el cuadro VII; encontrdndose oue sblo 27
pacientes tenfan variedad de posicién posteriores, teniendo la gran ma

yorla variedades favorables anteriores o transversas.

CUADRO VIl
POSICION O VARIEDAD DE POSICION
VARIEDAD DE

~ POSICION CASOS _ PORCENTAJE
O1A 4 5. 33%
OIT 28 37. 33%
olp 10 13, 33%
oD A 5 6. 660,
oD T 11 14, 66
ope 17 22, 663

75 100. 00



La terminacidn del embarazo de las
75 pacientes estudiadas consistid en parto eutdcico en la mayoria de
los casos (84%) y en parto distécico en una minorfa de 12 casos -
(16%), de los cuales fueron resueltos mediante operacién cesdrea 11

de ellos y uno sdlo mediante utilizaciéon de forceps.

La ruptura de membranas ocurrié es
pontineamente y anteparto en el 14, 66% (11 casos); siendo ésta espon
tanea o provocada en el transparto 85, 33% (64 casos) existiendo una
similitud de casos (28 casos) en que la ruptura de membranas trans-
parvto precipité la fase activa o que ocurrié ya en la fase activa. (Cua

dro VIII)

CUADRO VIII
RUPTURA DE MEMBRANAS

CASOS PORCENTAJE

ANTEPARTO 1 14,663,

TRANSPARTO. PRECIPITO LA FASE ACTIVA 28 37.33%

TRANSPARTO, NO PRECIPITO LA FASE ACTIVA 8 10, 66%

TRANSPARTO. OCURRIO YA EN LA FASE ACTIVA 28 37.33%
75

Se obtuvieron 56 casos con curvas con



sideradas como normales y 19 consideradas como anormales.

Las curvas rfpicamente' normales, si-
guleron una progresién sostenida en la dilatacién cervical hasta llegar
a la dilatacidn completa y la presentacién descendié hasta llegar al pi

80 perineal también en forma progresiva, sincrénicamente conforme -

aumentaba la dilatacién cervical.

Las curvas anormales no siguieron es

-te patrén de progresién y descenso uniforme.

El andlisis detallado de las gréficas -
reveld los siguientes datos: En las curvas normales al inicio de la fa
se activa, la presentacién se encontraba, en la mayorfa de los casos,
en el plano 0 6 menos 1 de De Lee, tanto en las primigestas como en
las multiparas, La fase activa de la dilatacién se inici6 entre 4 y 5 -

c¢ms. de dilatacién cervical en todos los casos.

La fase latente se caracterizé por una
progresién muy lenta de la dilatacidn cervical hasta el inicio de la fa-
se activa en que la dilatacion presenté aceleracién progresivamente ma
yor. De igual manera, al inicio de la fase activa el descenso de la -

presentacién ocurre de una manera acelerada y sincrénica con la dilata

cién cervical,
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Del inicio de la fase activa a la dila-
taclon completa, las primigestas tardaron en promedio 3:30 Hrs, o -
sea, una velocidad promedio de 1.4 cms, por hora, Las multiparas
tardaron un promedio de 3 horas o sea, 1,6 cms, por hora; asimismo,
la presentacién fetal descendié hasta llegar al piso perineal en las pri
migestas en un promedio de 3:45 horas y en las multigestas fué un -

promedio de 3 horas.

En las gréficas, el trazo de descenso
y dilatacién se entrecruzan a los 5 cms.; de igual manera, en todos -
los casos la fase activa inicid entre los 4 y 5 cms. de dilatacién, tan

to en primigestas como en multigestas,

Se identificaron 56 casos con curvas -
normales, correspondiendo a primigestas el 37.5 % (21 casos) y a mul

tigestas el 62.50% (35 casos).

Se encontraron 19 casos con curvas -
con un patrén anormal, siendo 13 casos (68. 42%) en primigestas y 6 -

casos (31, 57%) en multigestas.

Estas curvas anormales fueron catalo-

gadas de la sigulente manera:




g

A). ARRESTO EN EL DESCENSO:

En un nQmero de 4 caéos, en los que
a pesar de una dilatacién progresiva y uniforme, la preéentaclbn se -
detuvo en su marcha hacia el piso perineal. En un caso elr arresto -
del descenso ocurrié muy cerca del piso perineal y este hecho reveld
la necesidad de resolver el caso por medio de aplicacién de férceps,

como se muestra en la grifica de la figura 6,

La varledad de posicién era transver-
sa y no ocurrié una rotaci6n satisfactorla, Los otros tres casos de -
arresto en el descenso fueron resueitos mediante operacién cesirea, -
dado que la falta de progreso del descenso ocurri6 a niveles altos de
la pélvis, con dos variedades de posicién, en posterior y una transver
sa. En dos de estos casos existié presencia de liquido amniético me-

conial,

B). ARRESTO DE LA DILATACION:

En un nimero de 8 casos, en los que
~ una vez establecida la fase activa y mostrando inicialmente una progre
sidn adecuada, la dilatacién cervical simplemente se detuvo, no mos-
trando progreso ulterior, como se muestra en la grifica de la figura

7,
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 Sels de estas pacientes tenfan pelvis’
gineco-androlde o platipeloide. Las dos pacientes conpelvis ginecol

de tenfan variedad de posicién posteriores.

C). FALTA DE PROGRESO EN LA DILATACION (DILATACION LENTA):

En un nlimero de 3 casos en los que -
ocurridé una dilatacién cervical muy lenta, pero uniforme y progresiva
y que finalmente se resolvid mediante un parto eutécico, con un buen

resultado perinatal, Gréfica de la figura 8.

Dos de estos casos tuvieron variedad.
de posicién posteriores y un caso, variedad transversa. E! lquido -

amnibtico fué normal en los tres casos.

D). FALTA DEL DESCENSO (DESCENSQO LENTO): -

En un nimero de 4 casos en los que
ocurrié un descenso de la presentacién muy lento, pero sostenido y -
uniforme, como se muestra en la grifica de la figura 9; que también
finalmente se resolvié como un parto normal y con un buen resultado

perinatal.

Uno sdlo de estos casos tenfa pélvis

gineco-androide v los otros tres casos tenfan pélvis ginecoide. Un
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Fig. 7 Ejemplo de arresto en la dilatacion: La dilatacién
cervical simplemente se detuvo, Parto resuelto -
mediante operacién cesdrea,
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Fig. 8 Ejemplo de dilatacién lenta. Existe dilata
) clén cervical progresiva, pero en un.tiem-
po mayor que el promedio.
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la presentacién ocurre progresivamente pero
en un tiempo mayor que el promedio,
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86lo caso presentd taquicardia fetal y en ninguno se encontrd lfquido

amnidtico meconial.

Las paclenteé que cursaron con una
curva normal presentaron un apgar de 9 en el 62,507 vy de 8 en el
32.14% a los cinco minutos; en tanto que las pacientes con curvas -
anormales, 88lo tuvieron un apgar de 9 en e! 31,57% y de 8-7 en el

64,429, también a los cinco minutos,

Asf también, las pacientes con cur-
vae normales presentaron una valoracién de Silverman de O en 36 -
casos y valoracién de 1 en 15 casos a los 5_mmutou: en tanto, las
pacientes con curvas anormales, la valoracién de Sllverman de 0 -

fué sblo en 12 casos y de 1 en 6 casos,

El peso de los productos fué slmllu'.
tanto en las pacientes con curvas normales, como anormales, obser=
vindose tan s6lo un 10% mayor en las pacientes con curvas anorma-

les. (Cuadro 1X)

CUADRO IX

PESO DE LOS PRODUCTOS EN LOS 75 CASOS
MENOS DE 2,499 grs. 4 $. 33%
2,500 a 2,999 grs, 24 -32, 00%
3,000 a 3,499 grs. 33 44
3,500 a 3,999 grs, 12 16. 00%
4,000 6 miés grs. 2 2. 667

75 100. 00%,
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PESO DE LOS PRODUCTOS EN CURVAS ANORMALES

CASCS - PORCENTAJE
MENOS DE 2,499 gr 0 0.0%
2,500 a 2,999 gr. 8 42. 10%
3,000 a 3,499 gr. 6 I, 579
3,500 a 3,999 gr. 5 26, 317
4,000 O MAS gr 0 0.0 %

- Cam “To0- 0%,

En los casos con curvas anormales, -
se asociaron con variedad de posicién posteriores en L1 casos, en posi
cidn transversa en 6 casos y en dos casos se encontrd variedad de po-

sicién anterior, (Cuadro X)

CUADRO X
VARIEDAD DE POSICION EN CURVAS ANORMALES

CASOS PORCENTAJE
OlLA 1 - 5.25%,
oIT 5 26,31%
o1e 6 31 37%
oD A 1 5. 26%
oD T 1 5. 26%
oD P 5 26.31%

9 100. 00%

El tipo de pelvis sea materna en los



casos de pacientes con curvas anormales, se muestra en el Cuadro -

X1, mostrindose una mayoria de pélvis no ginecoides en comparacién
con la poblacién estudiada,

CUADRO X1
CORRELACION DE CURVAS ANORMALES -CON

TIPO DE PELVIS

CASOS PORCENTAJE
GINECOIDE 9 47, 36%
GINECO-ANDROIDE 9 47, 36%4
PLATIPELOIDE 1’ . 5. 26%

-;9—“ 100. 00%

La resolucién del embarazo en los ca
sog de paclentes con curvas anormales, fué mediante parto eutécico -
en '7 casos y mediante parto distScico en los restantes 12 casos, que
consistid en una aplicacién de forceps y once casos resueltos median-

te operacidbn cesdrea. (Cuadro XII)



CUADRO XII
RESOLUCION DEL PARTO EN CURVAS ANORMALES

PARTO EUTOCICO: (7 CASOS) CASOs PORCENTAJE
a). DILATACION LENTA 3 15. 78%;
b). ARRESTO EN LA DILATACION 0 0.0 %
¢). DESCENSO LENTO 4 21. 05%
d). ARRESTO EN EL DESCENSO 0 0. 0%

PARTO DISTOCICO: (12 CASOS)
a). FORCEPS (ARRESTO EN EL

DESCENSO) 1 5. 26%
b). CESAREA
1) DILATACION LENTA 0 0.0%
2) ARRESTO EN LA DILATA
CION 8 42,109
3) DESCENSO LENTO 0 0.0 %

4) ARRESTO EN EL DES-
CENSO 3 15. 78%
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DISCUSION

Desde hace muchos afios, la vigilancia
del trabajo de parto ha constituido un motivo de preocupacién para el -
médico, como lo demuestran los trabajos de Calkins en 1941, Wolf en
1946 & Zimmer en 1951 (14). Esta preocupacién que ha disminufdo de
bido a los adelantos tecnbléglcos actuales (2,17,18,19), no ha llegado a
desapargcer por completo, debido a que en nuestro medio sigue siendo la
valoracibn objetiva del trabajo de parto, lo que nos guiard a una eutocia o
distocia en la terminacién del embarazo.

i Emanuel Friedman ya ha demdstrado la
utitidad de la graficacién del trabajo'de parto en varios trabajos (12,13, 14,
15,16) y a pesar de ello no se ha logrado una difusién completa de este mé
todo, al menos en nuestro pafs, ya que solamente Villalobos Romén (30), -
se han referido a este mismo tema recientemente,

De suma importancia para la evolucién-
del trabajo de parto, es que las pacientes se encuentren en la edad Sptima
para la procreacion (18-35 afios), (14), como fué la mayorfa del lote estu
diado.

El nimero de gesta, o para, asf como la
edad gestacional no influyen de manera alguna, en la evolucién del trabajo
de parto y no son pardmetros para predécix" alguna complicacién obstétri -

ca al momento del parto, (17,22,28)



La pqtologa'a gestacional no influyé en
la evolucién del trabajo de parto en este trabajo, lo que no se puede
tomar como una generalidad, ya que dependerd del tipo o severidad-
de esta patologia para que interfiera en la Interrupcion del embarazo

).

La ruptura de membranas acorta la -
duracién de la primera etapa del trabajo de parto, ya que una vez rea
lizada ésta artificialmente, se desencadend la fase activa en un tiempo
menor de una hora; slendo méis prolongado (mavor de una hora), cuan

do la ruptura de membranas ocurridé espontineamente, (5,11),

En las curvas normales en que ocu-
rrié dilatacién y descenso sincrénico y uniformg. la velocidad de dila
tacion fué de 1.4 cms. por hora en primigestas y de 1.6 cm. por ho-
ra en multigestas; existiendo poca diferencia a lo encontrado por Fred
man, que fué una velocidad de 1,2 ecm, por hora en nulfparas y de -

1.5 cm. por hora en multiparas., (16)

Una vez iniciada la fase activa en el
trabajo de parto, la utilizacion o no utilizacién de agentes oxit6cicos
y su relacidn con la interferencia hacia un parto normal, dependeri -

de la vigilancia ejercida a este trabajo de parto y su graficacion, de




tal manera que una mala vigilancia se asocia con trastornos de la con
tractilidad uterina y consecuentemente desencadenari una curva anor-

mal. (9,13, 16, 23, 28, 30)

Se pudo demostrar que el tipo de pel-
vis Osea materna y la variedad de posici6n fetal son de suma importan

cla para esperar un parto eutfcico o para esperar alguna complicacién

" obstétrica; de tal manera, que son caracterfsticas a investigar al mo-

mento de la atenciOn obstétrica,

Corroborando 1o anterior, fué la ma-
yor incidencia (8 casos) en las curvas anormales, en donde el tipo de
pelvis fué gineco-androide o platipeloide y en dos de estos casos, la-
variedad de posicion fué posterior en pelvis ginecolde, (6,12,13,15, -
16,27)

Siguiendo un método especifico de gra
ficacién durante el trabajo de parto, podemos evitar daflo fetal (hipoxia)
y dafio materno (trauma obstétrico) como se demuestra en los resulta-

dos obtenidos, con un bajo Indice de morbi-mortalidad materno-fetal.



CONCLUSIONES

La edad materna es factor importante para el desarrollo del

trabajo de parto y la resolucibn del mismo,

La duracién de la primera y segunda etapa del trabajo de par

to, es mds corta en pacientes con partos previos,

En la mayoria de los casos, la patologla gestacional no inter

fiere en la evolucién y resolucién del trabajo de parto,

Para lograr determinar la edad gestacional debe correlaciomar
se la amenorrea, con la exploracién clinica y con métodos de

gabinete,

En embarazos a término, la evolucién del trabajo de parto es
similar en pacientes con trabajo de parto espontineo o induci

do.

Cuando existe pelvis gineolde y variedad de posicién anterior

o transversa, se puede predecir que dificilmente ocurrird un

' parto distécico,

El estado de las membranas tiene importancia, ya que cuando

existe su ruptura, se desencadena la fase activa y se acorta
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la primera etapa del trabajo de parto,

La principal complicacién obstétrica encontrada durante el tra

bajo de parto fué. Arresto en la Dilatacién,

La asociacién de pelvis no ginecoides y variedad de posicin

posterior con parto distécico es frecuente,

La graficaci6n en la vigllancia del trabajo de parto, es un mé
todo senclllo y Gtil para: -
a). Diagnéstico precoz de complicaciones obstétricas.

b). Ayudar a un rapido reconocimlento de las mismas com-
plicaciones, y :

c). La aplicaclén oportuna de tratamiento especifico.



S

A ESUMEN

La vigilancia del trabajo de parto, ha
constitufdo siempre, un problema de dificil manejo para el médico g
neco-obstétra. Por mucho tiempo, los principios obstétricos se man
tuvieron fundados en el juicio clinico del obstétra. Recientemente se
ha visto la necesidad de plantear y resolver la problemitica obstétrica

sobre bases objetivas, contables y medibles.

En este trabajo se realizd una gréafica
para la medicién objetiva de la dilatacién del cérvix y del descenso -
de la presentacion fetal durante el trabajo de parto. Se trat6 de en-
contrar curvas especificas oue revelen un parto normal, as{ como las

curvas caracterfsticas de diferentes alteraciones del trabajo de parto.

Se estudiaron 75 pacientes en trabajo
de parto, 34 primigestas y 41 multigestas. La edad vari6 de 16 a -
41 vaﬂos, con una media de 25 afios. El 82, 4% 'de los casos corres-
pondieron a embarazos a término. El trabajo de parto fué espontianeo
en 31 casos y en el resto (44 casos), se utilizd oxitocina; todas desa-
rfollaron un trabajo de parto regular, Se realizé una grifica colocan
do en las absc@sas, la dilatacién cervical en centimetros; la altura de

la presentacién fetal y la frecuencia cardiaca fetal y en las ordenadas,



el tiempo en horas, Las curvas normales encontraron una fase laten
te con progresion lenta de la dilatacién y una fase activa con una pro
gresiva dilatacion cervical y descenso de la presentacién ininterrumpi
das y de una manera sincrbnica y uniforme, La dilatacién cervical -
progresd en las primigestas a una velocidad promedio de 1.4 cms, -
por hora y el descenso ocurrié en promedio de 3:45 horas. En las-
multigestas la dilatacién cervical tuvo una velocidad promedio de 1.6

cms. por hora y el descenso ocurrié en 3:00 horas.

La fase activa en todos los casos inl

cib entre los 4 y 5 ems. de dilatacién,

\

Se identificaron 19 casos de curvas -

anormales catalogadas como:

a). Arresto en el descenso. En nimero de 4 casos en los
aue la presentaclén fetal se detuvo en su marcha hacia
el piso perineal,

b). Arresto en la dilatacion. En un nimero de 8 casos, en
los aue la dilatacién detuvo su progresibn.

c). Dilatacién lenta; En un nimero de 3 casos, en los que
la dilatacién uniforme y progresiva cursé una velocidad

mucho menor que el promedio.
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d). Descenso lento. En un nimero de 4 casos, en los que
la velocidad det descenso fué lenta pero uniforme y pro

gresiva,

Las curvas anormaleé se asociaron -
con mucho mayor frecuencia con pelvis no ginecoides (gineco-androide
y platipeloide); variedades de posicién desfavorables (transversas y pos
teriores); con recursos de operatorla obstétrica mucho mayores (for-
ceps y cesireas) y con un mds bajo estado perinatal (Indices de Ap-

" gar menores) aue las pacientes aque tuvieron curvas normales.

La graficacién del trabajo de parto es
un método itil para el diagndstico precoz de complicaciones obstétri-
cas, ayuda a un ripido reconocimiento de las mismas y a la aplica-

cién oportuna de tratamiento,
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