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RESUMEN 

se ingresaron 8 pacientes embarazadas, de estas, dos con embara­

zo pos-termino y las restantes de término, en··. trabajo de parto,-: 

se les tomó un registro cardiotocográfico externo en posición de 

scmiflowler y decabito lateral izquierdo. Siendo este primer re 

gistro leido como hiporcactivo o como prueba estresante positi­

va, se cambió a la posición sedente y se tomd otro registro. En 

5 pacientes con prueba estresante positiva, no hubo cambio del -

registro en posición dedente o sea en el 100%. En 3 pacientes -­

con trazo hiporeactivo, 2 fueron leidos como reactivos al cambio 

de posición o sea el 66%. Los registros que siguieron indicando 

compromiso fetal, generalmente se sustentaba en una patolog!a de 

base regularmente compromiso de cordón. 

SUMMJ\RY 

Were reviewcd e pregnancy womwn, in labor of her, 2 with pregna~ 

cy posdatc, G of tcrm. Using cxtcrnal monitoring fetal hcart -

rate parttcrns, semifowler and, left lateral position. If this­

one monitoring cxternal, were non reactive ar challingcr test p~ 

sitivc, othcr trncinq w~rP. hns in sittin~ position. In 5 prcg-­

nancy women with chalinger test positive, without choice in the-

100%. In 3 womcn with tracing non reactive, 2 were trancing - -

reactive al sitting position (66%). The tracing that being fe-­

tal peor prognostic, generally, if has onc of base pathology, re 

gulary commitment of cord. 
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INTRODUCCION 

Las pacientes embarazadas, qUe son admitidas en las salas de­

labor por presentar trabajo de parto, son todas ellas colocadas­

en posición de semifowlcr, y en dec6bito lateral izquierdo, PªE 

manecicndo ae esta manera restringida ~u actividad, dur~nte 

gran tiempo del trabajo de parto, lógicamente estas posiciones -

no pueden ser sostenidas por mucho tiempo, origigando que la pa­

ciente adopte el decObito dorsal, y eso incrementa la posibili-­

dad de compromiso fetal. 

Por otra parte, hay clara reiaci6n entre los registros: hipo­

reactivos y pruebas de desafío a la oxitocina o a la contracción 

positivas y la pérdida del bienestar fetal. 

GGN¡,;RJ\Llll/\UI>S 

Peter M. Dunn; ha cuestionado si el parto de hoy ¿es mejor?.­

Un reporte del National Chid, ha mencionado, que cuando el traba 

jo de parto fue inducido, la mujer tuvo casi dos veces lapo-

sibilidad de recivir drogas analgésicas, parir con fórceps, mie~ 

tras los infantes tuvieron cuatro veces, mas probabilidad de ser 

transferidos a una unidad de cuidados especiales, y, cuando no -

fueron transferidos tuvieron dos a cuatro veces más probabilidad 

de tener problemas para respirar y succionar. 

El manejo obstótrico moderno implica; parto prematuro electi­

vo amnio~omiá, aumento de la actividad uterina, analgesia y sed~ 

ci6n, monitorco fetal, posición de litotomía y supina, parto por 

cesárea, y estas intervenciones son tan frecuentes, que forman -

parte del ritual moderno del parto. 

La analgesia es responsable de una mayor frecuencia de asfi--
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xia al na~irniento y mortalidad perinatal, "iricluy~ndo dificultad­

para los ajustcs'dc la respiración y circulación, asi como el 

control de la temperatura al nacer, y, fallas en la succión y de 

gluci6n. 

La analgesia, es muy probable que sea el factor mayor, en mu­

chos casos de falla para establecer la respiración sana, y puede 

ser responsable del desmejoramiento de la relaci6n madre-hijo, 

En el seguimiento de la civilizqci6n, el trabajo de parto pa­

rece volverce m~s dif!cil, mas prolongado y m~s doloroso, y ere~ 

mas que la explicación principal esta en la postura adoptada por 

la madre durante el trabajo de parto. 

El profesor J. F.ngclmann pOblico en 1882 su libro, titulado -

"Labor Arnong Primitivc Pcople". La posición recostada es rara -­

entre gente que vive> mi'.\s pt·inlitivc:uncnte y hu escapado de la in-­

fluencia de la civilización y Obstetricia moderna. 

Scott and Kcrr hun demostrado la desventaja del peso del utcro 

sobre los grandes vasos. 

Russel ha domostrado radiológicamentc que el area de secci6n­

transversal del canal del parto, aumentó tanto como 30%, cuando­

la mujer cambia d0 la posición dorsal a la sentada o en cucli-­

llas. La pOrdida de la eficacia de la activicad uterina, en la­

posiciOn dorsal, ha sido reconocida desde hace varios años, asi­

mismo la pcfdidü de la acción de la gravedad, es evidente y esto 

puede contribuir a hacer mti.s lento el trabajo de parto, y aumen­

tar la inconformidad de la mujpr. 

En Madrid I el grupa del profesor e. Mendez-Bauer, ha documen­

tado la superioridad de la pasici6n erecta o en cuclillas, en la 

primigcsta la duración del trabajo de parto se ha reducido en 4-
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horas y las requerimientos de analgesia son menores. Por otra -

parte, la gravedad fuó equivalente a una presidn continua de JO 

a 40 mm llg, no se encentre"• aumento del sufirimiento fetal. 

ca1aeyro-Darcia, ha tlocumentaclo similares ventajas, con la ~ 

sicidn lateral, mas todo parece indicar la superioridad de la !'!:'. 

·Sicidn de cuclillas. (12 l 

El descenso del feto por el canal del parto, es debido a la -

contracción uterina, que proporciona presión en la parte del fe-

to, que se c-ncucntru en c-1 fondo uterino, esta es la llamada pr~ 

si6n axial que es transferida por la espina fetal y resulta en -

el descenso del feto, la cual se vería incrementada por la grav~ 

dad. 

La posición en cuclillas, la cual muchas culturas primitivas­

adoptan, en el momento de la expulsión de la cabeza fetal / no se 

duda que incrementa el diametro sagital, en el di.'"lmctro de sali-

da, (15) 

En 1950 Edwln M. demostró que el trabajo d0 parto, es más r6.­

pido y se pr0scntan menos distocias, cUando el ~ngulo entre am-­

bas columnas mudrc-hijo se nproxima u 90 l]rados, asi mismo el a~ 

ter, sugiere que lns pacientes en trabajo de parto, deber.tan de­

estar fuera de la cama, caminando, haciendo que el peso del ttte­

ro, lo dcsplasura hacia adelante, y de este modo mejorando, el -

~ngulo entre timbas columnas madre-hijo. (4) 

Jerold M. en su estudio referente a las posiciones, adoptadas 

por una ntujer portadora de un embarazo, normal y en trabajo de­

parto, ha demostrado que todas las múltiparos como las nulíparas 

tienden a cambiar menos de posici6n, a medida que se acerca el -

momento del parto, la posición más frecuente entre nul!paras en-
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la primera fase del trabajo de' parto, fue el dect1bito lateral i~ 

quierdo, y la posiCidn sentada, a 45 grados. Por otra parte las-

multiparas en la primera etara, fue el decabito lateral izauier­

do y la .pos.;ciOn sentada a 45 grados, y en la segunda etapa el -

dect1bito i"atcral izquierdo, 1nás es importante aue todas cllas, 0 han 

recibido informélci6n, yñ. sea por su méclico, enfermera o por - -­

otros medios como la televisión o revistas, mas en sus estutlios­

se puedé observar, que la posición sentada es frecuente, si no -

principal, en ambos grupos. (9) 

Las posiciones recostada v laterales, comurunente usadas, hoy­

son de resiente origen, la postura erguida, tanto para el traba­

jo de parto, como para el parto, fueron prticticas comunes Pn la­

antigilcdad y son usadas aun en sociedades primitivas. 

Francois MauricC!u, a 61 se lP atriLulle el cr~dito de introdu 

cir la posición recostada, para la aplicacion dP forceps Chamber 

len, empero a las pacientes auc no ameritabnn este procedimiento 

las ponfa a tlcamUulur en su recámara, pero en la actualidad es -

la posición mas popular. 

En 1979 Caldeyro-Darcia, r0porto que el trabajo de parto en -

su prim~r período, tomado en cuenta a partir de A cm de dilata-­

ci6n se redujo en 36% en primi¡-.a.ras, y en 25% de todas sus pa- -

cientes, cuando la posición vertical fue adoptada C'n el trabajo­

de parto, por otra parte, hav autores cuyo$ resultados no apoyan 

lo antes dicho. 

Mitre observó un aumento en el tono base del rttero, en pacie~ 

tes sentadas y cspecuT.6 que esto puecle ser la causa del acorta-­

miento del tral.Jajo de parto. 

Caldeyro/Barcía encontró que en la posición vertical, las con 
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tracciones uterinas fueron más fuertes, que _en la posición supi­

na pero de la misma frecuencia.· 

Se hn rcportuclo mayor confoi::t en. 1:a_·:P?~ici6n vertical. 

Mernaus y Calder concluyeron ·CJU:e ·en ~a- posicidn erguida, fué -

más aceptada en multigestas qUe ·en prin\ige"stas, las rnultigestas­

pcrmanecieron un 62% del tiempo tota1 del trabajo de parto fuera 

de la cama, y las primigestas uh 34%. 

Williams ha reportado aue aan las mujeres entusiastas con la­

deambulaci6n, regresaron a su cama, cuando la fase nctiva ha pr~ 

ducido 6 a 7 cm de dilataci6n, y todas retornaron a la cama en -

la scguncla etapa ·ael trabajo de parto. 

Con r0Bprct·o nl r0r.ul t:.,<lo r.ohrr> rl proUticto, rn bien onbido -

que la posición supina on el trabajo do parto, puede resultar en 

aumento en las desaceleraciones con posibles efectos desfabora-­

bles para el producto. 

Flynn compnró las puntuaciones de apqar al minuto y circo mu­

nutos, de productos tunto de madres que deambularon v madres en­

decúbito lateral, y encontraron aumentos significativos más al-­

tos en las madres, que deambularon, as! mismo el investigador, -

concluye aue, hay signi ficativemcnte mas aceler.;i.cionr.s de la fr.!:, 

cuencia card!ncu f0tal (FCP), y nsi mismo mPior vnrinbilidad.- ·• 

( 11) . 

La pregunta de si la deambulaci6n disminuye la frecuencia de­

patrones anormales del trabaio de parto, no ha sido contestada, -

lo mismo SP. puede decir con respecto a la utilidad de la dPambu­

laci6n para corregir un patr6n anormal del trabajo de parto, -

pues en el estudio de John A. la dcambulaci6n fue tan efectiva 

como la oxitocina, para mejorar el trabajo de parto, y el autor-



gugiere mas estudios- para dar una contestación 

Barry s. ha reportado en base a registros intrauterinos torna-

dos 30 minutos antes del parto¡ productos con puntuaciones altas 

de apgar al minuto, tuvieron patrones normales en 90%. Entre --

los infantes con calificaciones altas de apqar a los 5 minutos--

tuvieron registros normales en 87%. Los patrones anormales fue­

ron mucho menos eficaces como predictivos. 

Los patrones anormales de la frecuencia cardíaca fetal, pres~ 

giaron correctamente infantes dcprimi<los en 43~ nl minuto 20% a-

los 5 minutos. Entre los productos con bajas puntuaciones de 

apgar al minuto 54% fueron anticipados por los patrones de la 

FCF. De los productos con bajas calificaciones de apgar a los 

5 minutos, 831. fur.ron anticipados con patrones anormales de la 

PCI". 

Una alta call ficaci6n de apqar a los 5 n1inutos se asocia con-

una FCF normal en 100%. 

Se ha de1110Htrado que 01 dcsilrrol lo ncuroJ_ógico subsecuente se 

corrcluclunu ILIL' ju.L· i...:011 ld cdll Cl e..ieló11 Ut.• '-11-•lJ..t l· <-1 lu::1 5 mi nulo~. 

Se tomaron como puntuaciones altas de apgar a las mayores de 7 y 

como bajas las meno res de 7. ( 1) 

F'rcman ha confi rmntlo la efectividad dP. la oc•r (oxytocin cha--

llcngc test) par.:i. c.lctcct.:ir fetos en peligro en el tltero. 

Muchos estudios han demostrado la r>fc-ctividad pura evitar pr!?_ 

duetos fallecidos antes del parto. 

Ray y PrcenH:in, han r0portado 1.a t~cnica que en esencia es; 

la paciente en posición de semifowlPr, sP pasa una soluci6n de -

oxitocina a trav6s de una bomba de infuci6n continua, se inicia-

con unu ccnccntraci6n de . 5 MU/minuto, hast.:i que se alcanza una-
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actividad uterina normal. 

CLASIFICACION DE LA OCT 

a) Negativa: No ·hay--d_es-aceleraciones peri6dicas en un registro 

sa1:is_~a~~-OJi.i~ ~-:por_· lo menos 3 contracciones de 40 a .60 seg -

en 10--minut.os·. 

b) Positiva: Persistente y consistentes des aceleraciones tar-­

dias, notadas ··en mas d~-.i~ mitad de las contracciones. 

e) Sospechosa: Desaceleraciones tardías en menos de la mitad de-

las contrncciones. 

d) Hiperestimulaci6n: r.ns desaceleraciones tardias ocurren, con 

o siguiendo un periodo excesivo de contracciones uterinas. -

Mayores de 90 segundos o mas frecuentes que cada dos minutos 

::11 110 hay lh .. n;.i<.:elL·r.:ici01u . .:!S Lurdlas con contracciones cxccsi-

vas, es considerada como negativa. 

e) Insatisfectoria: r .. as contru.cciones adecuadas no son alcanz~ 

das o la FCP no es graficada adecuadamente para su interpre­

tación. Se ha tlemostratlo que pacientes con OCT negativa no-

han presentado productos fallecidos dentro del atero. 

No hay OCT que sea falsa negativa. Por otra parte se ha de­

mostrado un porcentaje tlcl 57?; de resultados falsos positi--

vos. 

Se ha demostrado qu~ el resultado de productos con un regís--

tro reu.ctivo, es tnn bueno como el producto con OCT negativa. (14) 

Chin-Chu r.in: U~ancJo el indice desaceleracion/contracci6n, de 

mostró que cuando el porc0ntaje de desacelcrnciones varia.bles es 

de 30% o más, y tambien cuando las desac0lcracioncs tardías se -

presentan en 30% de las contracciones, hay una gran probabilidad 
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de acidosis fetal, que se incrementa cuando las desaceleraciones 

son ya sea del tipo moderada o severa, segdn la clasificación de 

Kubli, cuando este tipo de desaceleraciones·, ya·sc-a ~ravc o mod!: 

radas estan presntes , recomienta el autor una rápida interven-,~ 

ci6n, (2) 

La clasificación de las desacelera.cienes· vai::i.abl_es y_-- tar~ias-

y su correlaci6n con los valoresde· Ph se ifid~c~n-·:::~n-'··1a···f~9. _l. -­

Las muestras del Ph fueron tomadas> del:-- cue~C(;'.·~~b~;ii~d~· se9_t\n Ku-

111 i. tr1n v.·1lc11·1·:i •l•• Ph pnt· .11·1·llJo1 1,,lP 7 .2~--í.li~~-Co"i\bid1~rnn normnlrn, .. - - ' '•, .... ·.- .. -.-, - .. 
los de 7.20 n 7.25 si9nifican-prea-c1d.0S y-_i~-~.'-i'"nt\~~iOres de 1_.20 

representan ~cides. 

Cl!nicn y experimentalmente los· valores de Ph de 7.20 o me--

nos !;;C asocinn con frecuencia, a asfixia fetal, y al nacimiento-

dl.! l\UOl\lilLOU dU r ixi JÜOU. 

La dc~CJ.c:eJ~rución variable moderada, parece f?Star asociada --

con un ligero per·o claro cambio a la acidez. 

1.q mcru rirc!lcnc.:in de dcsacclcraclonc:5 ti1r.c1i ns es ami no so, ya que -

2/ 3 de los valores de Ph fueron menores de 7. 25 y casi la mitad­

tuvo valores de Ph por dcb<Jjo dC" 7. 2n. (5) 

Krebs definio las aceleraciones como aumentos transitorios de 

ln PCF de por lo menos 15 letidos por minuto p0r arriba de la l~ 

nea basal ele la FCF. Encontró que cuando el trabajo do parto ya 

esta establecido, v hay 2 o menos aceleraciones en un per!odo de 

30 minutos, 0s desfaborablc pura el r~sultado fetal, visto en 

puntuncioncs .e:. 7 a los 5 minutos, lo contrario esta presente cuan 

do hay 3 o menos aceleraciones en 30 minutos. 

Anormalidades de la FCF coexistentes con 3 o mas aceleracio--

nes esporádicas, tuvieron un mejor pronóstico, aue cuando las --
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anormalidades de la FCF se asociaron con 2 o menos aceleracio--

nes por espacio de 30 minutos de trabajo de parto. 

Aceleraciones csporaa.icas. anulan· una p-rueba de desafio a la -­

oxitocina y aumenta significativamente la probabilidad de que -

que el feto tolerara el trabajo de. parto. 

El nCmcro de aceleraciones tiene un gra poder predictivo so-­

bre el resultado del producto. 

Cuando hay una anormalidad del tipo taquicardia, brandicardia­

desaceleraciones tardía severa o desaceleraciones variables se--

veras, el porcentaje de fetos deprimidos es mucho mayor, cuando-

el nQmero de aceleraciones son menos de 3 minutos. 

Las desaceleraciones variables cuando se presentan sin ser --

prescdida~ por aceleraciones constituye un tipo de desacelera---

ci6n variaUle uti!ca de pronóstico omnio8o. Así como lns acele 

raciones en los registros no cstrcsantos indican bienestar fetal 

lo mismo puede decirse, para cuando ya se present6 el trabajo de 

parto. 

La estimulnci6n fetal ha ayudado a disminuir el ndrnero de fa.!, 

sas positivas en monitorco no estresante, .va que nos permite di ... 

ferenciar fetos dormidos estresados por hipoxia en muchos casos. 

( 12) 

MATERIAL Y HETODOS 

Los requisitos para ingresar al protocolo de estudio, fuP. que­

las embarazadas presentaran embarazos de término, podr!an prese~ 

tar o no trabajo de parto, y este a1timo podría. ser regular o -
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irregular, si esto Qltimo se presentaba, se regularizaba cop oxi 

tocina por vin venosa. ·Las pacientes se ponían en_ posici6n de -

sernifowler y dccObito lateral izquierdo, se canalizaba. con \lna­

soluCi6n glucosEda al 5% y se pasaba a una razón de 1 ml/min •. 

Los registros cardiotocogr4ficos externos se realizaron con 

un aparatO; Coromctric M.edical Sistcms. INC. Modelo 111. 

Si la paciente no presentaba trabajo de parto, se tomaba un -

registro y su resultado se interpretava como una prueba no estr~ 

sante. Si el trabajo de parto era irregular, se regularizaba, y 

el registro se interpretaba como una prueba estresante. Se trató 

de registrar el mayor ndmcro de casos, en un período que va de -

junio a Octubre de 1988. Las cnntro.irrlicacioncs para regularizar el­

trabajo de parto fueron: cesárea reciente (menos de 2 años), pl~ 

centa previa, qcst~cioncs mQltiplcs, presentaciones que no fuc-­

ran la ccf<1lica. 

Cuando se presentaba un trazo que fueru catalogado como hipo­

reactivo, o unn P.rucba estresante como positiva, inmediatamente­

se crunbio a la posición sentada~ 

Si se pr~scntaban dcaaceleracioncs variables o tardías, cata­

logadas como graves, scgün la clasificación de Kubli, se trataba 

de inhibir inmediatamente el trabajo de parto, y scgan la dilat~ 

ci6n y la altura de la presentación, se terminaba lo antes posi­

ble el embarazo. 

El tiempo mfnin10 de rcqistro fue de 20 minutos, 

RESULT/\DOS 

Se ingresaron 8 pacientes: 3 con registro no estresante, sien 

do leidos como hiporeactivos y 5 con registros estresantes sien-
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do leidos como positivos. 

De las 3 paciCiites ,··con lecturas de hiporeactivos, lns edades de 
.. , , 'e",'."•· . 

una de 1·as· mi:Sma-s~ fti·c-~6n·:_ t9·,2s y 39 años, una de ellas refirió-
- . ' - . ,.·_·;· .. ' 

ser alÓr·g~~~·-fa}(~-~::, C~rn~ _de cerdo. La paciente de 19 años ingresó 
. . 

con ·emb·arB.za··aC:-·3ª~-11_ .. se'· ~anas de gestación (SOG), desproporción 

cefalopélvica y cesárea anterior, la lectura del segundo trazo -

fue reactivo, su embarazo se resolvi6 por cesárea, su producto 

fue masculino y presentó meconio ++, la paciente de ~5 años prc­

scntd embarazo de 41 SDG e hipomotilidud fetal, el segundo rcgi~ 

tro fue reactivo, el embarazo se resolvió por cesárea. La pacie~ 

te de 39 años, presentó embarazo de 39 SOG y producto macros!mi-

co, la lectura del segundo trazo fue hiporcactivo, el embarazo se 

rcsolvi6 por ccs~rca, se obtuvo un femenino de 41.25 gr con pal~ 

dramnios, y un npl)nr dn 4. 7. En las dos primeras p.icicntcs la Cél. 

li ficaci6n de npgar fue mayor de 8 a los 5 minutos. 

De l.as 5 pacientes con pru~ba estresante positiva en todas las 

pacientes el resultado del registro en posici6n sentada siguió -

siendo positiv·u, todos los productos fur!ron masculinos, y las pun 

tuaclonv~ ele.} aptJur (ut~ron mayores ele 7 a los 5 tninutos, las o::l<:dcs 

fluctunron de 25 n 3R nños. D0 estas 5,2 presentaron cmbarazosde 

post6rmino, unn fue primigcsta de 29 años, el embarazo se resol­

vió por ccsáren, había triple circular de cordón apretada a cue-

110, la segunda paciente fue multigcsta de 25 años, en runabas pa--

cientes el líquido an1ni6tico fue norn1al y el embarazo fue de 42.2 

DSG, se realizó ccs~rea. En las pacientes restantes el embarazo-

se resolvió por ccs5rca. Una paciente de 2íl años presentó ante­

cedentes de tabaquismo, asi mismo Ruptura de membranas de 18 - -

11ortis sin dilto~ de infección, el producto presentó ciruclnr-

de cord6n a n1uñecu y tobillo, el líquido arnni6ti ca fue - -



15 

normal. 

En los dos embarazos restantes, uno fu6en una prirnigesta de 

25 años, en el acto quirtlrgico se encontr6 compresiC:Sn de cordón­

entre cabeza y se9mcnto uterino, el líquido runni6tico fué normal 

La ot·ra Paciente fue una multi9esta de 38 años, con antecede E_ 

tes de alergia a la penicilina se encontr6 meconio de ++, tinte­

ictérico de membranas y cordón umbiiical. 

DISCUSION 

En base a nuestros estudios podemos concluir que las pruebas­

estresantes positivas, que persisten cuando ya esta establecido­

el trabajo de parto y que no cambia en la posici6n sedente, es -

poraue hay una base que esta sustentando la positividad de la 

prueba~ en nuestro estudio se observa quP la mayor parte esta 

sustentada por compromiso del cord6n, aunque algunos casos no hu 

va causas aparentes . 

. De las 5 pacientes con prueba estresante positiva, solo 2 pa­

cientes se prescnt6 meconio, lo cual biene a confirmar lo ya es­

tablecido, que no todo producto con compromiso, pruduce meconio, 

pero si podemos mencionar que el meconio es un dato de alerta. 

Todos los productos fueron masculinos, que bien prodr!a ca--. 

rrcsponder con la mayor morbi-mortalidad, resportada en el sexo­

masculino. 

En la prueba no estresante pod0mos decir que cuando es un em­

barazo, sin factor de riesgo tangible, el cambio de posicidn es­

benefica, no asi cuando hay algtln factor que este sustentando un 

riesgo para el producto. 



... 

FIG. 1: PRINCIPIOS DE LA CLASIFICACION DE LAS DESACELERACIONES 

Criterio de clasificaci6n 

Desaceleraciones 

variables: nivel 

al que cae la FCF y 

duración de la des!: 

celeracidn. 

Desaceleraciones 

tardías: Amplitud 

de la caida de la 

FCF. 

VARIABLES Y TARDIAS Y SUS VALORES DE Pll 

Leve 

pll; 7. 2 9 

< 30 seg de dura­

cidn independie!! 

temente del ni-­

vel. 

>so LPM indepen­

dientemente de la 

duracidn. 

70-80 LPM, 60 seg. 

<15 LPM 

Moderada 

pH: 7.26 

<70 LPM, '>-30 

<60 seg. 

7 O-BOPLM,>60 

seg. 

15-45 r.PM 

Severa 

pH: 7.15 

~70 LPM, 

>60 seg, 

">45 LPM. 

.... 
"' 
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