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llllT&OD1111CCIOllll 

Meta reconocida de la asistencia obs -

tétrica es alcanzar resultados 6ptlmos del embarazo, tanto para la m!. 

dre como para el producto. La mayoría de los factores perlnatales -

adversos, surgen durante el propio parto, sin signos prodr6inlcoe. El 

empleo de un método sencillo para evaluar la progresión del parto, • 

permite al obstetra Identificar tempranamente alteraciones obstétricas 

que Imponen al feto riesgo mayor. Esta Información permitirá al m~

dlco orientar programas terapéuticos específicos con el fin de aminorar 

el riesgo o Incluso elimlnai:lo. 

A pesar de loe adelantos tecnol6glcos y 

flelol6gicos actuales, . se ha observado que s6lo la dllataclOn cervical y 

la esracl6n del feto constituyen los parámetros m4s fidedignos para re!_ 

Uzar un pronostico específico para la madre y el producto, durante el 

trabajo de pino. 

La vigilancia del trabajo de parto ha • 

constltuído siempre, un problema de difícil manejo para el médico gin~ 

neco-obstetra. El conocimiento de los fenómenos que ocurren durante 

el nacimiento han permitido un mejor cuidado del bienestar materno-

fetal; sin embargo, durante mucho, los principios obstétricos se mant~ 

vieron fundados en el juicio clínico del obstetra, en su. empirismo, en· 



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

plicaclones obstétricas. 

Recientemente se ha visto con mayor 

Intensidad la necesidad de plantear y resolver la problemática obsté· 

trie.a sobre bases objetivas, contables y medlbles. 
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Dado lo anterior, existe conciencia a~ 

tual de Implantar métodos objetivos, gráficos, mesurables y clentCflco1 

para el dlagnOstlco y control del tramjo de parto. 



HlllS'lrOlllA 

Cuidadosos estudios retrospectivos d~ 

mostraron el efecto sobre el trabajo de par.to de factores tales como: 

edad materna, paridad, altura, peso, duraciOn de la gestación, tipo -

de pelvis y peso fetal. Se encontró que la paridad tuvo un efecto deº

nldo sobre la duraclOn del primero y segundo estadio del trabajo de -

parto, acort4ndose éstos, conforme la paridad fuera aumentando. 

En multCparas ninguno de los factores 

clCnlcos estudiados perecieron afectar la duración del primero y segu!! 

do estadio de trabajo de perto, excepto la presentaclOn fetal. Posicl~ 

nes occlplto posteriores, como primera opinión a prolongar algo el -

primer estadio de trabajo de parto, fué posteriormente demostrado no 

tener Influencia. En la nulrpara, grandes dimensiones fetales prolon· 

garon el primer y segundo estadios, mientras que edad materna avan· 

zada (más de 30 aflos), Influyó solamente en el segundo estadio en si· 

mllar manera. 

3 

Calldns estaba convencido que observ!!. 

clones exactas de la resistencia del cérvlx y del plso pélvico, junto -

con determinaciones de la eficacia de las contracciones uterinas, son· 

llamados Cltlles en la determlnaclOn cte· porqué exlatleron variaciones e!_ 

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



En 1941, el trabajo de Qllklns culm! 

n6 en un reporte detallando los factores relevantes para la predicción 

de la duración del primer estadio del trabajo de parto. El mostró -

que era posible predecir la duración aproximada del primer estadio -

del trabajo de parto normal, sobre las bases de la Intensidad de las 

contracciones, el grado de borramiento cervical, reblandecimiento del 

cérvlx y el encajamlento de la presentación fetal 

Para nulíparas por ejemplo, si el cé!, 

vlx estaba blando y borrado y la cabeza fetal encajada, buenas contra~ 

clones complementaron el primer estadio del trabajo de parto en 3 ho

ras, contracciones regulares en 6 horas y contracciones pobres en 12 

horas. Si el cérvlx 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 cérvlx no estaba borrado 3 horas más fueron agre -

gadas. 

Calkins presentó .un acceso similar P! 

ra la evaluación del segundo estadio del trabajo de parto en 1944. El 

puso particular atención al número de contracciones, si desolazaron el 

proceso del descenso fetal. (14) 

La técnica Wehenzahlen (cálculo del -

dolor), desarrollada y popularizada por Frey en 1929, probó tener ut_t 



Udad limitada como un método gráfico para el estudio del trabajo de 

parto, como fW1Ción de la duración y ·e1 nlimero de contracciones ne

cesarias para esta evolución. 

Su método gráfico consistió en anota· 

clones cada media hora de níimeros acumulativos, el reoord medio dt: 

duración y las características de las contracciones, junto con lnform!_ 

ctón de la frecuencia cardiaca fetal, presentación fetal, borramlento y 

dilatación cervical y el grado del descenso fetal. El encontró que las 

nulíparas rara vez requirieron más de 300 contracciones despub de • 

la ruptura de membranas al parto y las multíparas raramente más -

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

Wolf (1946), reconoció la necesidad -

del registro exacto y oportuno del progreso de la dilatación cervical -

en 1930 y él completó el primer registro semejante a las observacio

nes reportadas en tiempos modernos. Dé 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. 

Zlmmer revivió Interés en esta expo

sición en 1951. El presentó estudios usando un Wegzell-Diagram, m2 

dlflcado del temprano trabajo de Wolf. Aquí tambU!n la ruptura de • 
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membranas fué el tema central. (14) 

AnAlisis estadísticos extensos de las 

curvas, produjeron interesante información. Por ejemplo, dilatación 

cervical fué vista como progreso rápido en multíparas, que en nulí

paras. Similarmente, edad materna pareció no tener Influencia en el 

modelo, excepto por algún retardo leve en multíparas ai\Osas. 

El curso de la curva normal, mostr6 

una Inclinación acelerada a los 3 - 4 eme. de dilatación. 

Las curvas fueron esencialmente hipe! 

b6llcas en el modelo. 

Sus características slgmoldes fueron 

enteramente pasados por alto. 

Independientemente, en este mismo •• 

tiempo, Koller (1948), descrlbl6 una representacl6n gr4flca del curso 

del trabajo de parto, para facilitar en control prActlco del proceso • 

completo de labor, y ayudar en su estudio científico. Su partograma 

conslst16 en un record coordinado con tiempo cero, representando el • 

punto al cual las membranas se rompieron. Dllatacl6n cervical fu! • 

presentada en una escala Irregular cori divisiones desiguales. 
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C.On curvas importantes al tiempo de 

la ruptura de membranas, Koller demostró la separación de los eje"l 

plos, antes y después de este evento, que fué diferente. El concluyó 

entonces, oue el efecto visto, fué el resultado del evento de la amnt2 

tomra. El partograma contfnuo fué usado extensamente en las uruda -

des obstétricas. (14) 

Koller y Abt (1950, 1952), reportaron 

que la curva Inicia horizontalmente y existen cambios progresivos CO!!, 

forme al grado de dllatacl6n. La curva refleja el progreso del traba -

jo de parto por el ángulo precipitado. El grado de lncllnaci6n es de -

acuerdo a lo rápido del trabajo de parto. Cuando éste es más horlzon 

tal ·el trabajo de parto es lento. Es perfectamente horizontal en trab!! 

jos de parto no progresivos (en arresto). 

Estas mismas Investigaciones preten -

dieron que el establecimiento de un partograma contCnuo y el cálculo -

de los índices dieron una vista completa del progreso del trabajo de -

parto. 

Las gráficas no son actualmente verd!! 

deras representaciones de cambios progresivos, porque la escala no e.!! 

taba lineal y representó Incrementos de dilatación Irregularmente. Este 

particular problema estaba como cuestión de contestación por muchos -
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ai'los. 

Liepmann hizo una fue~te lucha para 

la estandarización de la nomenclatura de dilatación cervical en 1921. 

El dló Importancia a la necesidad práctica de expresar la dilatación 

uniformemente en centímetros. (14) 

Otra deficiencia del partograma esta -

ha en la técnica de centrar la curva al tiempo de la ruptura de me'!!. 

branas. 

Reynolds (1951), reunió los tres mee! 

nlsmos b4slcos para la evaluación fisiológica del fenómeno del trabajo 

de parto, circundando aspectos morfológicos, físicos y bioquímicos. 

Los primeros dos de éstos, se refieren al órgano y cambios tisulares, 

con especial referencia a las variaciones anatómicas de crecimiento, -

en la densidad, cambios en la distribución muscular, cambios vascul!, 

res, reblandecimiento y borramlento cervical y muchos otros. 
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Cambios bloqúílJllcos Incluyen a<!uellos 

cambios celulares lncluídos a la actividad protélca conutctll del milsc~ 

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

Csapo (1955) demostró el Incremento -

rlpldo en mloslna, actlnomloslna y adenoslntrlfosfato (ATP) activos en 



el mlometrlo en gestaciones avanzadas. 

En este camino Csapo ayudó a dllucl • 

dar los mecanismos bloqwmlcos para este proceso. 

Estudios de los aspectos físicos de a~ 

tlvldad mlometrlal, esto es, la energía, fuerza, trabajo y poder de las 

contracciones generadas en el trabajo de parto, han sido basadas en vl 

vo, sobre medidas de gradientes de presi6n. 

Un centenar de estudios sobre contrae 

tllldad uterina en embarazo fueron inspeccionados (examinados) por H! 

rrls y Glllesple (1950) y por Reynolds, Harrls y Kaiser (1954). (9, 14) 

Entre estos significativos avances, e! 

t4 el trabajo monumental por Murphy (1947), Reynolds (1965), Caldey· 

ro-Barcia (1961) y Csapo (1955) . 

. Estudios extensos de Murphy demostr! 

ron la extensl6n a la cual el toc6grafo podría ser aplicada De lnte· 

rés pertinente estaixl su lnhabllldad para distinguir tocográflcamente -

entre las contracciones del verdadero y falso trabajo de parto. 

Restauraciones de varias modlflcacio· 

nes de tocografía externa han sido experimentadas de tiempo a tiempo 

9 



(Lacrolx 1968). No obstante, el gran Incremento en cuanto a la pre

cisión ha sido posible, tal instrumentación no permite precisar docu

mentación significativa flslológicamente, de la magnitud· de las contra~ 

clones, o del tono restante del Otero entre las contracciones. 

Esto no puede darnos Información CO,!! 

cernlente a la coordinación o propagación de la actividad mlometrlal. 

Solamente en combinación con otras -

medidas del progreso de trabajo de parto, puede la eficacia de la CO,!! 

tractllldad ser valorada (Frledman 1968). 

C.On el tocodinanómetro multicanal, 

Reynolds extendió el panorama en esta 4rea. Su monografía (1965) d~ 

talla estudios extensos que servirían por muchos allos como un punto -

Inicial para algunas empresas fisiológicas relevantes. 

Caldeyro-Barcla (1958-1959), estudia

ron los aspectos del trabajo de parto relacionando a la presión lsom! 

trlca producida durante la contracción mlometrial. El utlllz6 catéteres 

de polletlleno lntra-amni6tlcos conectados a un transductor de presl6n

para registrar la presión amnlOtlca. Una conveniente Unidad (medida 

de unidad) fu6 Ideada, incluyendo la Intensidad y frecuencia de las CO!l 

tracciones. Esto fu! expresado como Unidades Montevideo en mllCme~. 
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tros de mercurio por 10 minutos. (14, 19, 20) 

Un triple gradiente descendente ha sido 

descrito. Este gradiente descendente de propagación, duración e lnte!!. 

sldad, son acontecimientos esenciales para la producción de dllataclón

cervlcal. 

Muy lento progreso ocurre temprana -

mente en el primer estudio y usualmente hay muy rápido progreso su!! 

secuentemente. Uno puede Inferir de esto, que una parte Importante

de energía es disipada en la preparación temprana del cérvlx en el tr!!. 

bajo de parto, pero Incrementos mucho menores de actividad son nec!:_ 

sarlos para producir la rápida dilatación cervical que ocurre cerca del 

final del primer estadio del trabajo de parto. (Burnhlll, Danezls y - -

Cohen, 1962; Miller 1976). 
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011!.IJETBYOS 

En el presente trabajo ·se Implantó un 

método de graflcaclón de la dilatación cervical y del descenso de la -

presentación fetal, tratando de encontrar curvas específicas que reve

len un trabajo de parto normal y su dinámica; así como encontrar las 

curvas características de las diferentes patologías obstétricas oue re

presenten un desarrollo obstétrico anormal, que ponga en riesgo la 1!!, 

tegrldad y el bienestar materno fetal. 
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llATEal.&L T llETODOS 

Se estudiaron iS pacientes que acudl!!, 

ron para su atenclOn obstétrica a nuestro Hospital "Dr. Fernando Qul. 

roz G. ", l. S. S. S. T. E. El Qnlco requisito fué de que se encontraran 

en trabajo de parto y /o se determinara a su Ingreso la necesidad de· 

un parto, ya fuera Inducido o espontáneo. 

Se reallz6 una gráfica para la medición 

objetiva de la dilatación del cervlx y del descenso de la presencaci6n • 

fetal durante el trabajo de parto, en la cual, se colocó en las abscisas 

la dllataclOn cervical en centímetros; la altura de la presentadOn de • 

acuerdo a los planos de De Lee, así como la frecuencia cardiaca fetal: 

y en las ordenadas, el tiempo transcurrido en horas. 

En una segunda gráfica (en este mismo 

fonnato), se colocó en las abscisas la contractllldad uterina en 10 mi· 

nutos y la oxltoclna utlllzada en mU (mlllunldades) por minuto y en • 

las ordenadas, el tiempo transcurrido en horas. 

Se Incluyeron además de la ficha de • 

ldentlflcaclOn de la paciente; antecedentes obstétricos, antecedentes pat2 

16gicos, matemos y gestaclonales; edad gestaclonal por fecha de última 

menstruación, Rayos X, fondo uterino y ultrasonido, así como si el tr!!_ 

bajo de parto fué espontáneo o Inducido. 
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Se especifica el estado de las membr!!_ 

nas a su Ingreso y las caracterCstlcas macroscópicas del !Cquido amnl~ 

tlco, el tipo c!Cnlco de pelvis ósea y la variedad de posición del produ.!:_ 

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, sllverman, usher y si exls· 

tleron anoma!Cas congénitas. 

Por último, se hace mención si se utl 

llzaron agentes oxlt6clcos. 

Se dividió el trabajo de pano en una {!_ 

se latente, en la oue no se apreció gran modificación de la dilatación· 

cervical y en una fase activa PO la aue se observan cambios rápidos de 

la dilatación y del descenso de la presentación. En ambas faces, las· 

pacientes se encontraban con buen trabajo de parto y se estableció el • 

!nielo de la fase activa, cuando empezó una dilatación cervical acelera· 

da y progresiva. 

En la figura No. 1 se muestro un eje'"!! 

plo del formato utilizado para la elaboración de este estudio. 



Flg. 1 

Nombre: Edad: Expediente: _______ _ 
Gesta: Para: ____ Abortos: ___ Cesáreas_:__ Fecha: 
Parotogl'a Maten111: ---------
Patología Geetaclonal: 
Edad Geetaclonal: FU..,,R-:-----E-xp~lo_r_a_c~l6_n_(=F~U~):=========-- O. ll. P. (USG): ____ _ 

Rayos X (&!ad Osea):~---~ 

~=~~J~:l~~t~rna~spontáneo __ lnducld:lstÓclc~~~~~~ii:~:~\~:r_a_ct_e_rr_"_11_ca_s_:.=:::::::::_: 
Cesárea: Tipo y llallazgos: -----------
Producto: Sexo: Peso: Apgar: Sllverman: 
Ueher: EstadO de Membranas: Integras: ---.R.-ot_a_s_: ~A-r-tl~fl-c~la..,..I: __ _ 
Eepont&neas: llre. Previas al Registro: Uso de OxltÓclcos: 
Observaciones: -------
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DILATACION CERVICAL 

Se sabe que la dilatación y el deseen -

so no son fenómenos ciue guarden relación lineal. Ninguno comienza -

en forma rápida al Iniciarse el trabajo de parto, ni prosigue un ritmo 

constante e inalterable conforme °pasa el tiempo. (16, 30). 

FASE DE LATENCIA 

16 

Transcurre un Intervalo lmp0rtante de! 

pués del comlen1.0 del trabajo de parto (al Inicio de las contracciones -

uterinas regulares), en el cual, practlcamente no surge fenOmeno algu

no de consecuencia; ésto es la FASE LATENTE. 

Este es un Intervalo cllencloso, sin slj 

nos Importantes, en el cual, las contracciones se vuelven cada vez mis 

coordinadas, polarizadas y organizadas, de tal manera que se vuelven

cada vez más eficientes. Mientras tanto, el cuello pasa por una serle 

de cambios en su consistencia, elasticidad y fiexibllldad; que surgen -

por modlflcaclones en la estructura arquitectónica y bioquímica en lo -

que toca a vascularidad y contenido tisular de agua, proteoglucanos, -

substancia elhtlca y retículo, entre otros factores. (3, 5, 10, ll, 16.19, 

:lO) 

SI graficamos estimaciones de la dllat!. 

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



trabajo de pano, es posible observar como evoluciona la dilatación. 

(Fig. 2). 

La rama Inicial de la curva slgmolde 

característica se Identifica fácilmente como la fase latente. Esta úl 

tima fase dura 6. 4 hrs. en nulíparas y 4. 8 hrs. en multíparas. 

Las grávidas con una fase de latencia 

mayor, sin duda muestran anormalidades específicas del trabajo de -

parto, ésto es, prolongación de la fase de latencia. (Flg. 3) (3, 16, 26, 

30) 

La fase de latencia puede ser prolon -

gada por la utilización de analgésicos narcóticos. AdemAs la mujer 

que ~omlenza el trabajo de parto con un cuello uterino poco adecuado 

(largo, rfgldo, poco elástico y cerrado) puede mostrar una fase de. l!. 

tencla mucho mayor que la mujer promedio. (16) 

En un nlímero Importante de· casos -

con prolongación de la fase latente, no hay nlnglín signo al cual pueda 

atrlbulreele la anormalidad de tal fase. 

La prolongación de la fase de latencia 

a menudo mejora por medio de la estlmulacl6n uterot6nlca por oxlto-

17 



clna, con comienzo de la fase activa del proceso de dilatación. (16) 

La prolon~clón de la fase de latencia 

no conlleva mayor riesgo para la madre o el pequeño, a condición de 

que se Identifique como un transtorno Inocuo y se le trate conseriad~ 

ra y adecuadamente. 

FASE ACTIVA 

Después de la fase latente, el cuello 

comienza a dilatarse a menudo con gran rápldez. (Flg. 2) Esto cara!:_ 

terlza el comienzo de la FASE ACTIVA y continúa hasta que la clilatl!, 

clón cervical es completa y se logra retracción (comienzo de la segu!!. 

da etapa del trabajo, de parto). 

El comienzo de·.la fase activa, por lo 

regular no posee cambios Identificables en la contractilidad o en la -

percepción subjetiva de las contracciones por parte de la mujer. El 

cuello ha pasado ya por alteraciones Importantes. que lo hacen mucho 

más reactivo, pero es Imposible definir los cambios, desde el punto 

de vista clínico. (5, 16, 30) 

Un Intervalo breve de la fase activa 

(fase de aceleración) comprende la aceleración de la dilatación desde 

18 
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Flg. 2 Curva típica de dilatación cervical 
(círculos). El ascenso caracteriza 
la fase activa. El comienzo de es 

· ta fase, sei'iala el momento en el ':' 
cual la curva de descenso alcanza 
su punto m4xlmo. 

Referencia: Clínicas de Perlnatologl'a, Parto y 
Expulsi6n Difíciles. Vol. 1/1981. 
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un ritmo lnslwilflcante o inexistente en la fase de latencia, hasta alca!)_ 

zar su m4ximo. Se conserva este ritmo máximo de dilatación (fase de 

la 'tncllnaclón" máxima) hasta que alcanzan 8 a 9 cms. de dilatación. 

Para este momento, el ritmo de dilatación parece lentificarse (fase de 

desaceleración). El comienzo de la fase de desaceleración oue denota 

el fin de la primera etapa del trabajo de parto, no denota el momento, 

en todo este fenómeno, en que el proceso del descenso fetal llega al -

máximo. (11, 16, 17, 20, 30) 

De interés capital durante la fase act! 

va es el ritmo máximo de dilatación oue se alcanza. Este componen· 

te lineal de la dilatación ha sido útil como medio para valorar la nor· 

malldad. Por lo regular, la velocidad excede de l. 2 eme. por hora • 

en nulrparas y l. 5 cms. por hora en multrparas. 

Por debajo de tales niveles cabe cons,! 

derar como anormal a las pacientes y demostrar un transtorno poten· 

cialmente grave del parto, llamado Retraso de la Dilatación Durante la 

:?O 

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

similar al retraso en la dilatación, con base en la velocidad de desee!)_ 

so menor de los lfmltes más bajos y aceptados de lo normal, ésto es, 

1 cm. en nulrparas y 2 cms. en multíparas. (6, 13, 16, 25, 27, 30) 

Se desconoce la causa del problema, 



pero prevalece como factor principal la desproporción cefalopélvlca -

en 33% de los casos. (16) 

Las mujeres con problemas de retar

do no mejoran con agentes uterot6nicos u otras formas de estimula - -

ción del parto. A pesar de nuestra Incapacidad de mejorar el proce

so, en estos casos es relativamente f4cil lentificarlo todavía más, 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 físico 

y emocional y evitar la participación de factores Inhibitorios. Olbe

antlclpar un trabajo de parto lento y difícil. El obstétra debe resistir 

la tentación de emprender el parto Instrumental en estos casos. 

En caso de no existir desproporci6n 

cefalopélvlca, puede esperarse el parto vaginal, a condición de que -

evolucione el trabajo de parto sin interrupción y no haya signos de s~ 

frimlento o dano fetal. 

'Zl 



Tiempo del Parto, lloras 

Flg. 3 Prolongación lle la Fase de Latencia. 

l\eferencla: Clínicas de Perlnntologfa, Parto y EKpulslón Difíciles. Vol. 1/1981 
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DESCENSO FETAL 

Durante las fasés laten~e y activa ini

cial de la dilatación, es poco el descenso fetal que ocurre. Una vez 

que la curva de dilatación ha entrado en la fase de aceleración, por

lo regular comienza el descenso fetal. A partir de este momento, el 

descenso es esencialmente lineal, hasta que la parte que se presenta 

lle¡;¡ al perineo. 

El proceso de descenso puede ldenti~ 

carse sobre bases objetivas, al estimar la estación fetal. El ex4men 

digital seriado permitirá cuantificar la relación que el plano frontal .y 

delantero del feto tiene con el de las espinas ciáticas (el punto de re· 

· ferencla o estación O). 

23 

Expresadas en forma gráfica estas me ... 
dlclones (Flg. 2), se podrá elaborar la curva de descenso y de este • 

modo puede calcularse el ritmo de descenso con base en la Informa-· 

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

El parto normal se caracteriza por V!:. 

locidad de descenso que excede de 1 cm. por hora en nulfparas y 2 -

cms. por hora en multíparas. En lo que toca a este aspecto del PB!. 

to, es importante la Identificación, por parte del clínico de cuatro • 



trastornos graves (Flg. 5). Incluyen una prolongación anormal en la 

fase de desaceleración, en la cual este fenómeno excede de los Ir"!! 

tes normales de 3 horas en nulíparas y de una hora en multíparas; -

detención secundarla de la dilatación, en el cual la evolución lineal 

24 

de la dilatación en su fase activa se interrumpe Inesperadamente por 

dos horas o más; detención del descenso con Interrupción de este fe

nómeno progresivo durante una hora o más, por lo regular dur111te la 

segunda etapa y falta de descenso en la cual este fenómeno, Que sue

le esperarse después de la transición, no ocurre. (6, 8, 12, 13, 15, 16, 

25, 27, 28, 30). Se consideran estas situaciones como trastornos de de 

tenclón. 

La máxima Importancia de estos tra~ 

tornos de detención, es su relación frecuente con desproporción feto

pélvlca. 

En la mitad de los casos se observa - · 

rá obstrucción del parto. La combinación de de~enclón y despropor

ción conlleva pronóstico ominoso, con Imposible parto vaginal y si se 

Insiste en él, por lo regular es traumático. 

Si no. existe desproporción grave, ca -

be permitir que continúe el trabajo de parto. La estlmulaclón utero

tónica con goteo de oxltoclna, logrará mayor dilatación y descenso e~ 



si sin excepción. Antes de emprender tal estimulación, 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 intensificación de las contracciones -

puede ser útil. Es esencial que el feto sea objeto de vigilancia el~ 

trónica ininterrumpida en esta fase. 

25 

Se puede advertir la evolución ulterior 

de la dilatación o el descenso como un índice útil al pron6stlco. La -

curva después de la detencl6n puede guardar relacl6n con la "Inclina -

clón" de la dilatacl6n o del descenso que haya antes de la detención. 

Si la "inclinación" después de la dete!!. 

clón es tan satisfactoria o mejor oue la Inclinación antes de la ml.sma, 

es posible anticipar una expulsión vaginal sin complicaciones. SI la -

curva después de la detención muestra una evolución muy Insatisfacto

ria, esto es, con rapidez menor de la Inclinación antes de la detencl6n, 

la situación es menos optimista. En años recientes ha sido beneficioso, 

en especial si se usa junto con la vigilancia fetal, para aminorar loe -

efectos adversos aue a veces surgen con la estimulaclón uterotónica. -

(l6). 



La curva de evolución del trabajo de 

parto ha sido útil para los obstétras como una forma de vigilar la -

evolución de este fenómeno e Identificar los trastornos a los proble

mas Que pueden surgir. Una vez identlflcado el problema particular, 

exl~e una corrección específlcíl. 

De este modo, la curva del trabajo -

de parto constituye una herramienta oue puede ser útil para la madre 

y el feto. 

26 
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Tiempo del Parto, Horas 

Flg. 4 Trazos que surgen en caso de trastorno por retraso. 

Referencia: Clínicas de Perlnatologfa, Parto y ExpulslOn Difíciles 
Vol. 1 /1981. 

22 

-2 
..... 
fl 
QJ 

u.. 
o e: 

•O ·o 
fl 
U) 

Ul 
+2 

+4 



e R 

u 

~ ·e 
Qj 

u 
e: 
'º 4 ·o 
~ -o 

2 

o 2 

b 

c 

4 6 R 10 12 14 16 IR 

Tiempo del Parro, lloras 

Plg. 5 Los problemas de derenclón Incluyen: a). Prolony;aclón 
de la fase de desaceleración, b). Derenclón secunda ria 
de la dilatación, c). Falta de descenso y d). Detención 
del descenso. 

Referencia: Clínic.as de Perinntología, .Parto y Expulsión Difíciles 
Vol. 1 /1981. 
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&IESUDU..TADOS 

El grupo mayor de casos se concentró 

entre 21 y 25 años. El mayor volúmen de las pacientes, 82. 663 (62· 

casos), se hallaba comprendido entre 21 y 35 años, o sea, que la m!!. 

yor parte de las pacientes se encontraban en edad óptima para la re· 

producción. (Cuadro l) 

CUADRO l 

EDAD DE LAS PACIENTES 

EDAD cAsos· PORCENTAJE 

1.6 a 20 años 8 10.66 3 

21 a 25 ai'los 32 42.66 3 

26 a 30 años 17 22.66 3 

31 a 35 años 13 17. 33 % 

36 a 40 años 4 5.33 3 

41 ai'los o mh 1 l. 331 
-ir 100.00; 

29 

La mayor lncldencla de paci.entes eran 

prlmlgestas (45. 33%) y solamente se encontraron 4 casos de grandes • 

mult[paras. El 49. 33% de los casos eran null'paras y el resto multÍP!, 

ras, a excepción de tres grandes multíparas. 



El unl verso estudiado puede dividl rse 

en dos grandes grupos, constituídos por las nuliparas y multíparas, -

en proporciones similares. (Cuadro !I) 

CUADRO lI 

PACIENTES EN TRABAJO DE PARTO REGULAR 

PRlMIGESTAS 

MUL TlGESTAS 

CASOS 

34 

41 
75 

POR CENT AJE 

45. 33% 

54. 66% 

100. OOYc 

La mayoría de los casos estudiados -

(71 casos), no tenían patología materna previa a su Ingreso y un lm-

portante porcentaje de casos (38. 61%) tenían algiín tipo de patología -

gestacional, de la cual destacó, por su frecuencia de presentación, la 

preeclampsia (10 casos) y la infección de vras urinarias (8 casos) y -

que en un momento dado, no influyeron en la evolución y terminación 

del trabajo de parto. (Cuadro IU) . 

:lO 
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CUADRO Ill 

PATOLOGIA GESTACIONAL 

CASOS PORCENTAJE 

Preeclampsla leve 7 9. 33% 

Preeclampsla Leve + l. V. U. 1.33% 

Preeclampsla Moderada 1.33% 

Preeclampsla Severa + l. V, U, l. 33% 

Infección Vías Urinarias (l. V. U,) 6 e.003 
Amenaza de Aborto 2 2.663 

Rinofaringitls Viral 2 2.663 

Rh Neiatlvo Sensibilizada 2 2.663 

Amenaza Parto Prematuro 1.33% 

Coleclstltl s Aguda l. 33% 

Fiebre Tifoidea l. 33% 

Farlngoamigdalltls 1.33% 

Laparotomía (Apendicitis) l. 33% 

Hipotensión A rterlal l. 33% 

Condllomatosis Vulvovaglnal 1.333 

Sin Patología Gestaclonal 46 61. 33% 

75 100. 00% 



De acuerdo a la amenorrea, la mayor 

parte de los casos escudlados fueron de cérmlno (82. 643): sólo e:<istie 

ron seis casos menores de 38 semanas y 7 casos de más de 42 serna 

nas por fecha de úlCima menstruación. Esto revela la homogeneidad 

de los grupos lncluídos. 

La edad gestacional también fué valo

rada de acuerdo a la edad ósea fetal radiológica, que se practicó en 

28 casos (37. 333). De acuerdo a los Rayos X todos los embarazos -

así estudiados fueron de término, excepto 3 casos oue fueron prema -

euros de 36 semanas: no existiendo embarazos postmaduros de acue!. 

do a este método. 

Mediante la exploración clínica y me

dición de fondo uterino en centímetros, la mayoría de los embarazos 

fueron de término, con exct:pclón de 6 casos que se consideraron ClJ!. 

tro de .16 semanas y dos de 37 semanas. 

El ultrasonido reveló el mayor nQmero 

de embarazos de pretérmlno, de acuerdo al diámetro blparletal, dado 

oue 10 casos de los 29 estudiados por este método fueron reportados 

como de pretérmlno. (Cuadro lV) 
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CUADRO IV 

EDAD GESTACIONAL 

- e A S O S -
F.U.M. RAYOS X CLINICA ULTRASONIDO 

36 SEMANAS 3 4 5 

37 SEMANAS 5 2 5 

38 SEMANAS 11 12 26 11 

39 SEMANAS 13 2 3 

40 SEMANAS 17 12 36 3 

41 SEMANAS 14 1 1 

42 SEMANAS 7 4 

MAS DE 42 SEMANAS 6 

DESCONOCIDA 47 46 

TOTAL: 75 CASOS 

Tratando de hacer una correlacl6n de 

la edad fetal al momento del nacimiento mediante la clfnlca (fondo ut~ 

rlno), Rayos X, fecha de última menstruación y ultrasonido: se enco~ · 

tr6 oue el mayor porcentaje con todos los métodos fué de término, tan 

sOlo la amenorrea demostrO embarazos prolongados, pero nlngQn 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 concluyó que la mayor parte de los 

casos por amenorrea correspondieron a embarazos de término. 

Como es conocido, el cálculo de la -

edad del embarazo y de la madurez fetal no es procedimiento sencillo 

y requiere una adecuada valoración clínica complementada por diversos 

estudlos aue deben ser Interpretados slempre a la l:.lz de la misma. 

El trabajo de parto ocurrió espontá-

neamente en 31 casos. 12 casos fueron Inducidos por oxltocina desde 

su Inició y en 32 casos se realizó conducción del trabajo de parto, -

también con agentes oxltóclcos. 

En todas las pacientes se logró para 

la graflcaclón una actividad uterina regular de buena duración, frecue!! 

cla e Intensidad. (Cuadro V) 

CUADRO V 

TRABAJO DE PARTO REGULAR 

CASOS 

ESPONTANEO 
INDUCCION Y 
CONDUCCION 

31 

44 

75 

PORCENTAJE 

41. 333 

58. 66% 
100. OOCYc 



La pélvls ósea materna fué valorada 

clínicamente, siendo la mayor parte de ellas de tipo ~necolde (68%) 

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

CUADRO VI 

TlPO DE PELVIS OSEA MATERNA 

CASOS 

GINECOIDE 

GIN ECO-ANDROIDE 

PLA TIPELOIDE 

51 

23 

1 
75 

PORCENTAJE 

68.00% 

30.663 

l. 33% 
100.00% 

La posición y variedad de posición de 

los productos se muestra en el cuadro VII; encontr4ndose oue s6lo 27 

pacientes tenían variedad de poslcl6n posteriores, teniendo la gran m!!. 

yorfa variedades favorables anteriores o transversas. 

CUADRO VII 

POSICION O VARIEDAD DE POSICION 

VARIEDAD DE 
POSICION 

OIA 
OIT 
OIP 
ODA 
OD T 
OD P 

CASOS 

4 
28 
10 
5 

11 
17 

--;s 

PORCENTAJE 

5.33% 
37.33% 
13. 33% 
6.66% 

14, 66% 
22. 66% 

100.00% 

35 
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La terminación del embarazo de las 

75 pacientes estudiadas consistió en parto eutócico en la mayoría de 

los casos (84%) y en parto distóclco en una minoría de 12 casos -

(163), de los cuales fueron resueltos mediante operación cesárea 11 

de ellos y uno sólo mediante utlllzaclón de forceps. 

La ruptura de membranas ocurrió e~ 

pontáneamente y anteparto en el 14. 66% (11 casos); siendo ésta cspo~ 

tánea o provocada en el transparto 85. 33% (64 casos); existiendo una 

similitud de casos (28 casos) en aue la ruptura de membranas trans

parto precipitó la fase activa o que ocurrió ya en la fase activa. (Cu! 

dro Vlll) 

CUADRO VIII 

RUPTURA DE MEMBRANAS . 

CASOS PORCENTAJE 

ANTEPARTO 11 14. 66% 

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 típicamente· normales, si· 

guieron una progresión sostenida en la dilatación cervical hasta llegar 

a la dilatación completa y la presentación descendió hasta llegar al Pl 

so perineal también en forma progresiva, sincrónicamente conforme • 

aumentaba la dilatación cervical. 

Las curvas anormales no siguieron e! 

te patrón de progresión y descenso uniforme. 

El análisis detallado de las gráficas • 

reveló los siguientes datos: ·En las curvas normales al Inicio de la f!!, 

se activa, la presentación se encontraba, en la mayoría de los casos, 

en el plano O 6 menos 1 de . De Lee, tanto en las primlgestas como en 

las multíparas. La fase activa de la dUatación se inició entre 4 y 5 • 

cms. de dUatación cervical en todos los casos. 

37 

La fase latente se caracterizó por una 

progresión muy lenta de la dilatación cervical hasta el Inicio de la fa· 

se activa en que la dilatación presentó aceleración progresivamente m!!. 

yor. De Igual manera, al Inicio de la fase activa el descenso de la • 

presentación ocurre de una manera acelerada y sincrónica con la dllat!_ 

clón cervical. 
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Del Inicio de la fase activa a la dila

tación completa, las prlmlgestas tardaron en promedio 3:30 Hrs. o -

sea, una velocidad promedio de l. 4 cms. por hora. Las multíparas 

tardaron un promedio de 3 horas o sea, l. 6 cms. por hora: asimismo, 

la presentación fetal descendió hasta llegar al piso perineal en las prJ. 

mlgestas en un promedio de 3:45 horas y en las multigestas fué un -

promedio de 3 horas. 

En las gdflcas, el trazo de descenso 

y dilatación se entrecruzan a los 5 cms.: de igual manera, en todos -

los casos la fase activa Inició entre los 4 y 5 cms. de dilatación, tan 

to en primlgestas como en multlgestas. 

Se identificaron 56 casos con curvas -

normales, correspondiendo a primigestas el 37. 5 3 (21 casos) y a mi!! 

tigestas el 62. 50% (35 casos). 

Se encontraron 19 casos con curvas -

con un patrón anormal, siendo 13 casos (68. 423) en prlmlgestas y 6 -

casos (31. 573) en multlgestas. 

Estas curvas anormales fueron catalo-

gadas de la siguiente manera: 



A). ARRESTO EN EL DESCENSO: 

En un número de 4 casos, en los que 

a pesar de una dilatación progresiva y uniforme, la presentación se • 

detuvo en su marcha hacia el piso perineal. En un caso el arresto • 

del descenso ocurrió muy cerca del piso perineal y este hecho reveló 

la necesidad de resolver el caso por medio de apllcacl6n de fórceps, 

como se muestra en la gráfica de la figura 6. 

La variedad de posición era transver· 

sa y no ocurrió una rotaci6n satisfactoria. Los otros tres casos de • 

arresto en el descenso fueron resueltos mediante operación cesárea, -

dado que la falta de progreso del descenso ocurrió a niveles altos de 

la· pélvls, con dos variedades de posición, en posterior y una tranaver. 

sa. En dos de estos casos existió presencia de trquido amni6clco .me· 

conlal. 

B). ARRESTO DE LA DlLATAClON: 

En un nCsmero de 8 casos, en los que 

una vez establecida la fase activa y mostrando inicialmente una progr~ 

sión adecuada, la dllatacl6n cervical simplemente se detuvo, no mos· 

trando progreso ulterior, como se muestra en la gráfica de la figura 

7. 
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Flg. 6 Ejemplo de arresto en el descenso: la presentación 
fetal se detuvo en su marcha. hacia el piso perineal. 
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Sel s de estas pacientes tenían pelvis· . . 

gineco-androlde o platlpelolde. Las dos pacientes con ·pelvis glneco,! 

de tenían variedad de posición posteriores. 

41 

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

En un número de 3 casos en los que -

ocurrió una dilatación cervical muy lenta, pero unlfonne y progresiva 

y que finalmente se resolvió mediante un parto eutócico, con un buen 

resultado perlnatal. Gráfica de la figura 8. 

Dos de estos casos tuvieron variedad. 

de posición posteriores y un caso, variedad transversa. El lCquldo -

amniótico fué normal en los tres casos. 

D). FALTA DEL DESCENSO (DESCENSO LENTO): 

En un riClmero de 4 casos en los que 

ocurrió un descenso de la presentación muy lento, pero sostenido y -

uniforme, como se muestra en la gráfica de la figura 9; que también 

finalmente se resolvió como un parto normal y con un buen resultado 

peri natal. 

Uno sólo de estos casos tenca pélvls 

glneco·androide y los otros tres casos tenCan pélvls glnecolde. Un 
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Plg, 7 Ejemplo de arresto en la dilatación: La dilatación 
cervli:al simplemente se detuvo. Parto resuelto -
mediante operación cesárea. 
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Flg. 8 Ejemplo de dllatacl6n lenta. Existe dilata 
cl6n .cervical progresiva, pero en un.tlem· 
po mayor 11ue el promedio. 
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Horas de Trabajo de Parto 

Flg. 9 Ejemplo de descenso lento. El descenso de 
la presentación ocurre progresivamente pero 
en un tiempo mayor que el promedio. 
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s6lo caso presento taquicardia fetal y en ninguno se encontr6 líquido . 

amnl6tlco meconlal. 

Las pacientes que cursaron con una 

curva normal presentaron un apgar de 9 en el 62. 503 y de 8 en el 

32. 143 a loe cinco minutos: en tanto que las pacientes con curvas • 

anormales, 1610 tuvieron un apgar de 9 en el 31. 573 y de 8·7 en el 

64, 42%, tambl6n a los cinco minutos. 

AeC también, las paciente• con cur· 

vas normales presentaron una valorac16n de Sllverman de O en 36 • 

casos y valoracl6n de 1 en 15 casos a los 5 mlnuto1; en tanto, la• 

pacientes con curvas anormales, la valorac16n de Sllverm1.n de O • 

fué s6lo en 12 ca101 y de 1 en 6 casos. 

El peso de los producto• fu6 1lmllar, 

tanto en las pacientes con curvas nonnalee, como anormale1, ob1er· 

vindose tan 1610 un 10% mayor en tas paclentee con curv11 anorma· 

lea. (Cuadro IX) 

CUADRO IX 

PESO DE LOS PRODUCTOS EN LOS 75 CASOS 

MENOS DE 2, 499 gr1. 
2, 500 a 2, 999 e;n. 
3, 000 a 3, 499 e;n. 
1, 500 a 3, 999 grs. 
4,000 6 mll grs. 

4 
24 
33 
12 
2 

7s 

5.33% 
32.003 
44 003 
16. 003 
2.66% 

100.003 
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PESO DE LOS PROOOCTOS EN CURVAS ANORMALES 

MENOS DE 2,499 gr. 
2, 500 a 2, 999 gr. 
3, 000 a 3, 499 gr. 
3, 500 a 3, 999 gr. 
4, 000 O MAS gr. 

CASOS 

o 
8 
6 
5 
o 

-n-

PORCENTAJE 

0.03 
42. U>% 
31.573 
26. 313 
o.o 3 

roo. 003 

En los casos con curvas anormales, • 

se asociaron con variedad de posición posteriores en ll casos, en posl 

clón transversa en 6 casos y en dos casos se encontró variedad de po· 

slclón anterior. (Cuadro X) 

CUADRO X 

VARIEDAD DE POSICION EN CURVAS ANORMALES 

O 1 A 

OIT 

OIP 

00 A 

00 T 

00 p 

CASOS 

5 

6 

5 

19 

PORCENTAJE 

5.253 

26. 313 

31 37% 

5.26% 

5.26% 

26. 31% 

100.()()% 

El tipo de pelvts ósea materna en los 
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casos de pacientes con curvas anormales, se muestra en el Cuadro -

XI; mostrándose una mayoría de pélvis no glnecoides en comparación 

con la población estudiada, 

CUADRO XI 

CORRELACION DE CURVAS ANORMALES CON 

TIPO DE PELVIS 

GINECOIDE 

GINECO-ANDROIDE 

PLATIPELOIDE 

CASOS 

9 

9 

19 

PORCENTAJE 

47. 36% 

47. 36% 

5.26% 

100.003 

La resolución del embarazo en los C!, 

sos de pacientes con curvas anormales, fu~ mediante parto eut6clco • 

en 7 casos y mediante parto dlstóclco en los restantes 12 casos, que 

consistió en una aplicación de forceps y once casos resueltos median-

te operación cesárea (Cuadro XII) 

4¡ 



CUADRO .Xll 

RESOLUCION DEL PARTO EN CURVAS ANORMALES 

PARTO EUTOCICO: (7 CASOS) CASOS l'ORCENT AJE 

a). DILATACION LENTA 3 15. 78% 

b). ARRESTO EN LA DILATACION o o.o% 
e). DESCENSO LENTO 4 '21. 05% 

d). ARRESTO EN EL DESCENSO o o.~ 

PARTO DISTOCICO: (12 CASOS) 

a). FORCEPS (ARRESTO EN EL 
DESCENSO) 1 s. 263 

b). CESA REA 

1) DILATACION LENTA o 0.03 

2) ARRESTO EN LA DILATA 
CION - 8 42.1~ 

3) DESCENSO LENTO o o.o 3 

4) ARRESTO EN EL DES· 
CENSO 3 15. 783 

19 100.003 
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Desde hace muchos añQs, la vigilancia 

del trabajo de parto ha constituido un motivo de preocupaci6n para el -

médico, como lo demuestran los trabajos de Calklns en 1941, Wolf en 

1946 6 Zlmmer en 1951 (14). Esta preocupación que ha dlsmlnuído d~ 

bldo a los adelantos tecnológicos actuales (2, 17, 18, 19), no ha llegado a 

desaparecer por completo, debido a que en nuestro medio sigue siendo la 

valoración objetiva del trabajo de parto, lo que nos guiará a una eutocia o 

distocia en la terminación del embarazo. 
' ' 

' Emanuel Frledman ya ha demostrado la 

utilidad de la graficación del trabajo'de parto en varios trabajos (12, 13, 14, 

15, 16) y a pesar de ello no se ha logrado una difusión completa de este m~ 

todo, al menos en nuestro país, ya que solamente Vlllalobos Román (30), -

se han referido a este mismo tema recientemente. 

De suma importancia para la evoluclón

del trabajo de pa1to, es que las pacientes se encuentren en la edad 6ptima 

para la procreación (18-35 años), (14), como fué la mayoría del lote est!! 

diado. 

El nOmero de gesta, o para, así e.orno la 

edad gestaclonal no Influyen de manera alguna, en la evolución del trabajo 

de parto y no son parámetros para predecl~ alguna complicación obstétri

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



La patología gestaclonal no Influyó en 

la evolución del tralnjo de parto en este tralnjo, lo que no se puede 

tomar como una generalidad, ya que dependerá del tipo o severidad

de esta patología para que interfiera en la Interrupción del embarazo 

(7). 
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La ruptura de membranas acorta la -

duración de la primera etapa del trabajo de parto, ya que una vez re!!_ 

llzada ésta artificialmente, se desencadenó la fase activa en un tiempo 

menor de una hora; siendo más prolongado (mayor de una hora). cua!! 

do la ruptura de membranas ocurrió espontáneamente, (5, 11). 

En las curvas normales en que ocu

rrió dilatación y descenso sincrónico y uniforme, la velocidad de dll!!_ 

taclón fué de l. 4 cms. por hora en prlmlgestas y de l. 6 cm. por ho

ra en multlgestas; existiendo poca diferencia a lo encontrado por Fre~ 

man, que fué una velocidad de l. 2 cm. por hora en nulíparas y de -

l. 5 cm. por hora en multíparas. (16) 

Una vez Iniciada la fase activa en el 

trabajo de parto, la ut1lizaclón o no ut1lización de agentes oxitóclcos 

y su relación con la Interferencia hacia un parto normal, dependerá -

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



tal manera que una mala vigliancia se asocia con trastornos de la CO!!_ 

tractllidad uterina y consecuentemente desencadenará u~a curva anor· 

mal. (9, 13, 16, 23, 28, 30) 
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Se pudo demostrar que el tipo de pel

vis ósea materna y la variedad de posición fetal son de suma importa!! 

cla para esperar un parto eutóclco o para esperar alguna complicaci6n 

obstétrica; de tal manera, que son características a investigar al mo

mento de la atención obstétrica. 

Corroborando lo anterior, fué la ma

yor Incidencia (8 casos) en las curvas anormales, en donde el tipo de 

pelvis fué glneco·androide o platipelolde y en dos de estos casos, la

variedad de posición fué posterior en pelvis ginecoide. (6, 12, 13, 15, • 

16,27) 

Siguiendo un método específico de gr! 

flcaclón durante el traoojo de parto, podemos evitar dallo fetal (hlpoxla) 

y dai'lo materno (trauma obstétrico) como se demuestra en los resulta· 

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



C!l»nllCLl!DSIOllllES 

l. La edad materna es factor importante para el desarrollo del 

trabajo de parto y la resolución del mismo. 

2. La duración de la primera y segunda etapa del trabajo de pa!_ 

to, es más corta en pacientes con partos previos. 

3. En la mayoría de los casos, la patología gestaclonal no lote!_ 

flere en la evolución y resolución del trabajo de parto. 

4. Para lograr determinar la edad gestaclonal debe correlacionar. 

se la amenorrea, con la exploración clínica y con métodos de 

gabinete. 

5. En embarazos a término, la evolución del trabajo de parto es 

slmllar en pacientes con trabajo de pirro espontáneo o lnduc! 

do. 

6. Cuando existe pelvis ~ineolde y variedad· de poslcl6n anterior 

o transversa, se puede predecir que dlficilmente ocurrirá un 

parto distóclco. 

7. El estado de las membranas tiene importancia, ya que cuando 

existe su ruptura, se desencadena la fase activa y se acorta 

52 



53 

la primera . etapa del· trabajo de parto. 

B. La principal complicación obstétrica encontrada durante el tr!!. 

bajo de pano fué: Arresto en la Dilatación. 

9. La asociación de pelvis no glnecoides y variedad de posición 

posterior con parto distócico es frecuente, 

10. La graflcación en la vigilancia del trabajo de parto, es un mé 

todo sencillo y útil para: 

a). Diagnóstico precoz de complicaciones obstétricas. 

b). Ayudar a un rápido reconocimiento de las mismas oom
pllcaclor¡es, y 

c). La aplicación oportuna de tratamiento especrtlco. 



La vigilancia del trabajo de parto, ha 

constltuído siempre, un problema de dificil manejo para el médico g_!_ 

neco-obstétra. Por mucho tiempo, los principios obstétricos se ma!!. 

tuvieron fundados en el juicio clfnlco del obstétra. Recientemente se 

ha visto la necesidad de plantear y resolver la problemática obstétrica 

sobre bases objetivas, contables y medlbles. 

En este trabajo se realizó una gráfica 

para la medición objetiva de la dilatación del cérvlx y del descenso • 

de la presentación fetal durante el trabajo de parto. Se trató de en· 

centrar curvas especCflcas oue revelen un parto normal, así como las 

curvas características de diferentes alteraciones del traoojo de parto. 

Se estudiaron 75 pacientes en trabajo 

de parto, 34 prlmlgestas y 41 multlgestas. La edad varió de 16 a • 

41 anos, con una media de 25 anos. El 82. 64% ,de los casos corres· 

pendieron a embarazos a término. El trabajo de parto fué espontáneo 

en 31 casos y en el resto (44 casos), se utlllzó oxltoclna: todas desa -

rrollaron un trabajo de parto regular. Se realizó una gráfica coloca!!. 

do en las abscisas, la dilatación cervical en centímetros; la altura de 

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



el tiempo en horas. Las curvas normales encontraron una fase laten 

te con progresl6n lenta de la dllatacl6n y una fa~e actl"'.a con una pr~ 

greslva dilatación cervical y descenso de la presentación inlnterrumpl 

das y de una manera sincrónica y uniforme. La dilatación cervical -

progresó en las primlgestas a una velocidad promedio de l. 4 cms. -

por hora y el descenso ocurrió en promedio de 3:45 horas. En las

multigestas la dilatación cervical tuvo una velocidad promedio de l. 6 

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

La fase activa en todos los casos in! 

ció entre los 4 y 5 eme. de dilatación. 

Se identlflcaron 19 casos de curvas -

anormales catalogadas como: 

a). Arresto en el descenso. En número de 4 casos en los 

oue la presentación fetal se detuvo en su marcha hacia 

el piso perineal. 

b). Arresto en la dllatacl6n. En un número de 8 casos, en 

los oue la dllatacl6n detuvo su progresión. 

c). Dilatación lenta: En un nClmero de 3 casos, en los que 

la dllatacll>n uniforme y progresiva cursó una velocidad 

mucho menor que el promedio. 
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d). Descenso lento. En un número de 4 casos, en los que 

la velocidad del descenso fué lenta pero uniforme y pr~ 

~reslva. 
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Las curvas anormales se asociaron -

con mucho mayor frecuencia con pelvis no glnecoldes (glneco-androlde 

y platlpelolde); variedades de posición desfavorables (transversas y Pº!! 

terlores); con recursos de operatoria obstétrica mucho mayores (for

ceps y cesáreas) y con un más bajo estado perlnatal (índices de Ap

gar menores) oue las pacientes oue tuvieron curvas normales. 

La graflcacl6n del trabajo de parto es 

un método útil para el diagnóstico precoz de complicaciones obstétri

cas, ayuda a un rápido reconocimiento de las mismas y a la aplica -

cl6n oportuna de tratamiento. 
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