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RESUMEN

Se ingresaron 8 pacientes embarazadas; de estas, dos con embara-
Z0 pos-termino 'y las restantes de térmiﬁq, en"trabajo de parto,-
se les tomd un registro cardiotocogfafico externo en posicidn de
samiflowler ¥ dectbito lateral izgquierdo. Siendo este primer re
gistro leido como hiporeactivo o como prueba estresante positi-
va, se cambid a la posicidn sedente y se tomd otro registro, En
5 pacientes con prueba estresante positiva, no hubo cambio del -
registro en posicidn dedente o sea en el 100%. En 3 pacientes --
con trazo hiporeactivo, 2 fueron leidos como reactivos al cambio
de posicidn o sea el AG6%., Los registros que siguieron indicando
compromiso fetal, generalmente se sustentaba en una patologlia de

base regularmente compromisc de corddn.

SUMMARY
Were reviewed B pregnancy womwn, in labor of her, 2 with pPregnan
cy posdate, 6 of term. Using external monitoring fetal heart -
rate partterns, semifowler and, left lateral position. If this-
one monitoring external, were non reactive or challinger test po
sitive, other tracing were has in sitting position, In 5 preg--
nancy homen with chalinger test positive, without choice in the-
100%. In 3 women with tracing non reactive, 2 were trancing - -
reactive al sitting position (66%). The tracing that being fe--
tal peor prognostic, generally, if has one of base pathology, re

gulary commitment of coxd.



' INTRODUCCION

Las pacientés-eﬁbarazadas; gue son admitidas en las saléé de;'
labor. por presentar trabajo de parto, son todas ellas colocadas-
en pnsicién de semlfowler, y en decGbito lateral izqu;erdo, peg'
maneciendo deﬁesta manera restringida su actividad, durante - -
gran ticmpo'del trabajo de parto, ldgicamente estas posiciones -
no pueden ser sostenidas por mucho tiempo, origigando que la pa-
ciente adopte el dectbito dorsal, vy eso lncrementa la posibili--~
dad de compromiso fetal:

Por otra parte, hay clara relacién entre los registros; hipo-
reactivos y pruchas dec desaffo a la oxitocina o a la contraccidn

positivas y la pérdida del bienestar fetal.

GUNERALIDADES

Peter M. Dunn; ha cuestionado si el parto de hoy ges mejor?.-
Un reporte del National Chid, ha mencionado, que cuando el traba
jo de parto fue ' inducide, la mujer tuvo casi dos veces la po-
sibilidad de recivir drogas analyésicas, parir con fdrceps, mien
tras los infantes tuviecron cuatro veces, mas probabilidad de ser
transferidos a una unidad de cuidados especiales, y, cuando no -~ -
fueron transferidos tuvicron dos a cuatro veces més probabilidad
de tener problemas para respirar y succionar,

El manejo obstétrico moderno implica; parto prematuro vlecti-
vo amniotomid, aumento de la actividad uterina, analgesia y seda
¢idén, monitorco fotal, posicién de litotomfa y supina, parto por
cesarea, y estas intervenciones son tan frecuentes, que forman -

parte del ritual moderno del parto.

La analgesia es responsable de una mayor frecuencia de asfi--



xia al nacimlento Y mortalldad perlnatal 1ncluyendo dzflcultad-
para 105 ajustcs "de la rcsp:.rac:.én Y. circulac:n.dn, a51 como el ~-=
control de la temperatura al nacer, y, fallas en la succidn y de
glucidn. .

La analgesia, o5 muy probable que sea el factor mayor, en mu-
chos casos de falla para establecer la respiracién sana, y puede
gser responsSable del desmejoramiento de la relacién madre-hidjo,

En el seguimiento de la civilizgqecidn, el trabajo de parto pa-
rece volverce mds difrcil, mas prolongado y mas doloroso, y cree
mos gue la explicacidn principal esta en la postura adoptada por
la madre durante el trabajo de parto.

El profesor J. Fngelmann ptblico en 1882 su libro, titulado -
"Labor Among Primitive People". La posicidn recostada es rara --
entre gente que vive mds primitivamente y ha cscapado de la in--
fluencia de la civilizacidn v Obstetricia moderna,

Scott and Kerr handemostrado la desventaja del peso del utero
sobre los grandos‘vasos.

Russel ha demostrado radiolégicamente que el area de seccidn-
transversal del canal del parto, aumentd tanto como 30%, cuando-
la mujer cambia de la posici6n dorsal a la sentada o en cucli--
llas. La pérdida de la eficacia de la activicad uterina, en la-
posicién dorsal, ha sido reconocida desde hace varios afos, asi-
mismo la pefdida de la accidén de la gravedad, es evidente y esto
puede contribuir a hacer mas lento el trabajo de parto, y aumen-
tar la inconformidad de la mujer.

En Madrid, el grupo del profesor-C. Mendez-Bauer, ha documen-
tado la supericridad de la posicidn erecta © en cuclillas, en la

primigesta la duracidn del trabajo de parto se ha reducido en 4-
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horas y los requerimientos de analgesia son menores. Por otra -

parte, la gravedad fué equivalente a una presidn_cqn?inua de 30
a 40 mm Hg, no se encontrd aumento del suﬂximieﬁ£o feﬁal.

Caldeyro-Barcia, ha documentado simila:es.ventajas, con la po
sici6n lateral, mds todo parece indicar 1a'5upériéridad de la po
sici6n de cuclillas. (12) - |

El descenso del feto.por el canal del parto, es debido a la -
contraccisn uterina, gue proporciona presidn en la parte del fe-
to, que se cncuentra on el fondo uterino, eosta es la llamada pre
sidn axial gue es transferida por la espina fetal y resulta en -
el descenso del feto, la cual se verfa incrementada por la grave
dad.

La posicidn en cuclillas, la cual muchas culturas primitivas-
adoptan, con el momento de la expulsidn de la cabeza fetal, no se
duda que incrementa el diametro sagital, en el didmetro de sali-
da, (15}

En 1950 Edwin M. demostrd que el trabajo de parto, es mds ri-
pido y se presentan menos distocias, cuando el dngulo entre am—-
bas columnas madre-hijo se aproxima a 90 grados, asi mismo cl au
tor, sugiere que las pacientes en trabajo de parteo, deberfan de-
estar fuera de la cama, caminando, haciendo que el peso del dte-
ro, lo desplasara hacia adelante, y de este modo mejorando, el -
dngulo cptre ambas columnas madre-hijo. (4)

Jerold M. en su cstudio referente a las posicicnes, adoptadas
por una nujer portadora de un embarazo, normal y en trabajo de-
parto, ha demostrado que todas las mfiltiparas como las nulfparas
tienden a cambiar menos de posici6dn, a medida que se acerca el -

momento del parto, la posicidn mds frecuente entre nulfparas en-
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la primera fdserdel trabajo de parto, fue el decdbito lateral iz
guierdo, yﬂia pgsiéiﬁn.séntada;a_dsljrados. Por otra parte las-
mulﬁihafas eﬁfi§.priméfa”ééépa; fue el decdbito lateral izauier-
do'y 1a:p63}616h.§eﬁtada a 45 grados, y en la scqunda etapa el -
deédbito i$te:$i i2§uierdo,1nﬁs es importante gue todas ellas,: han
recibido infofﬁéci&n, ya sea por su médico, enfermera o por - --
otros ﬁédiosrcbmo'la televisidn o revistas, mas en sus estudios-
Se pﬁedé_observar, que la posicidn sentada es frecuente, si no -
pfincipal, en ambos arupos, (9)

Las posiciones recostada v laterales, comunmente usadas, hoy-
son de resiente origen, la postura erguida, tanto para el traba-
jo de parto, como para cl parto, fueron préicticas comunes en la-
antigtledad y son usadas aun en Sociedades primitivas,

Francois Mauricea, a ¢l se le atribulle el crédito de introdu
cir la posici6n recostada, para la aplicacion de forceps Chamber
len, empero a las pacientes que no ameritaban eoste procedimiento
las ponfa a deambular en su recémara, pero en la actualidad es -
la posicidn mas popular.

En 1979 Caldeyro-Barcia, reporto que el trabajo de parto en -
su primer perfodo, tomado on cuenta a partir de 4 cm de dilata--
cidn se redujo en 36% en primijparas, y en 25% de todas sus pa- -
cientes, cuando la posicién vertical fue adoptada en el trabajo-
de parto, por otra parte, hay autores cuyos resultados no apoyan
lo antes dicho.

Mitre observd un aumento en el tono base del dtero, en pacien
tes sentadas y cspeculd que csto puede ser la causa del acorta--

miento del trabajo de parto.

Caldeyro/Barcia encontrd que en la posicidn vertical, las con
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tracciones uterinas fueron mas fuertes, que en 1a posxcidn Supl—
na pero de la misma frecuencia.:f” ‘

Se ha reportado mayor- conforﬁ en. la posicidn vertlcal.

Memaus y Calder concluveron que en la'posiCLGn erquida, fué -~
més aceptada en multlgestas que ‘en primigestas, las multigestas-
permanecieron un 62% del tlempo total del trabajo de parto fuera
de la cama, y las primigestas un 34%.

Williams ha reportado uué aln las mujeres entusiastas con la-
deambulaecién, regresaron a su cama, cuando la fase activa ha pro
ducide 6 a 7 cm de dilatacidn, vy todas retornaron a la cama en -
la sequnda etapa del trabajo de parto.

Con respecto Al renultado sobre el producto, o5 bien sabido -
gue la posicién supina en el trabajo de parto, puede resultar en
aumento en las desaceleraciones con peosgibles efectos desfabora~--~
bles para el producto.

Flynn compar® las puntuaciones de apgar al minuto y circo mu-
nutos, de productos tanto de madres gue deambularcon v madres en-—
dectibito lateral, vy encontraron aumentos significativos mds al--
tos en las madres, que deambularon, asi mismo el investigador, -
concluye que, hay siqnificativementé mas aceleraciones de la fre
cuencia cardfaca fctal (FCF), y asi mismo mejor variabilidad,- --
(11)

La pregunta de si la deambulacidén disminuve la frecuencia de-
patrones anormales del trabajo de parto, no ha sido contestada,-
lo mismo se puede decir con respecto a la utilidad de la deambu-
laci6n para corregir un patrén anormal del trabajo de parto, - -
pues en el estudio de John A. la deambulacién fue tan efectiva -

como la oxitocina, para mejorar cl trabajo de parto, y el autor-
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gugiere mas esLudlos para dar una contestacidén mas c1af§ Lﬂo)fﬁf'
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Barry S. ha reportado en base a registros intrauterinos toma-
dos 30 minutos éntés.del parto; productos con puntuaciones altas
de apsar al minuto, tuvieron patrones normales en 90%. Entre --
los infantes con calificaciones altas de apgar a los 5 minutos--
tuvieron registros normales en B87%. Los patrones anormales fue-
ron mucho menos eficaces como predictivos,

Los patrones anormales de la frecuencia cardfaca fetal, presa
giaron correctamente infantes deprimidos en 43% al 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, 83% fucron anticipades con patrones anormales de la -~
FCHI*,

Una alta calificaci6n de apgar a los 5 minutos se asocia con-
una FCF normal en 100%.

Se ha demostrado que ] desarrello neuroldgico subsecuente se
corrcelacviong mejor con la callilicacidn de apyar o los 5 minutos,
Se tomaron como puntuaciones altas de apgar a las mayeores de 7 y
como bajas las menores de 7, (1)

Freman ha confirmade la cfectividad de la OCT {oxytocin cha-~-
llenge test) para detectar fetos on peligro con el dtero.

Muchos cstudios han demostrado la efectividad para evitar pro
ductos fallecidos antes del parto.

Ray v Freeman, han reportado la técnica que en esencia es; -
la paciente en posicién de semifowler, se pasa una solucidn de -
oxitocina a través de una bomba de infuci6n continua, se inicia-

con una cencentracién de .5 MU/minuto, hasta cque Se alcanza una-

A
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actividad uterina normal.

a)

- b)

c)

d)

e)

CLASIFICACION DE LA OCT

Negatxva-' No hay desaceleraclonee periddicas en un registro

satisfactorloH'por 10 menos 3 contracciones de 40 a 60 seg -
eﬁ 10 minutos.';f*fJ25 — S

Positiva-‘ Persistente v consistentes desaceleraciones tar--
dlas,'notadas en mas de 1a mltad de las contracciones.
Sospechosa: Desaceleraqiones'tardlas en menos de la mitad de-
las contracciones.

ﬁiperestimulacidn: T.as desaceleraciones tardias ocurren, con
o siguiendo un periodo cexcesivo de contracciones uterinas., -
Maycres de 90 segundos o mas frecuentes que cada dos minutos
si no hay desaccleraciones tardias con contracciones exeesi-
vas, es considerada como neqgativa.

Insatisfectoria: T.as contracciones adecuadas no son alcanza
das o0 la FCF no es graficada adecuadamente para su interpre-
tacidn. Sc ha demostrado que pacientes con OCT negativa no-
han presentado productos fallecidos dentro del Gtero.

No hay OCT que sea falsa negativa. Por otra parte se ha de-
mostrade un porcontaje del 57% de resultados falsos positi--

vos,

Se ha demostrado que el resultado de productos con un regis--

tro reactivo, os tan bucno como el producto con OCT negativa, {14)

Chin-Chu Lip; Usando el indice desaceleracion/contraccitn, de

mostrd que cuando ¢l porcentaje de desacelceraciones variables es

de 30% o mis, y tambien cuando las desaccleraciones tardias se -

presentan en 30% d¢ 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, segtn la clasificacién de
Kubli, cuando ‘este tipo de dcsaccleraéioncs? va sSca garave o mode

radangstan présntes, recomienta el autor una raﬁida.interven—ui-
cién. (2) '

La clasificacidn de las desaceleraciones varmables y tardias-i

y su correlacxén con los valoreSde Ph se indlcan e' la:fig.s

Las muestras del Ph fueron tomadas del_cuero cabelludo‘segﬁn Ku-

Bli. 1t valoren de Ph ||nt .u\i.l:.; du- 77 L2657 conu_h‘lvtnn normalen,

los de 7.20 a 7.25 s;gnlflcan preacldos y 105_ nferiores de 7.20

representan acidos,
Clinica vy cxpcrimcntalmchéétldéﬁvalores,de Ph de 7.20 0 me--
nos se¢ asocian con frecuencia, a asfixia fetal, v al nacimiento-

de neomalot auslixiadou,
La desaceleracidn varioble moderada, parece estar asociada --
con un liqero pero claro cambio a la acidez

La mera presencia de desaceleraclones  tandias es ominoso, ya que -

2/3 de los valores de Ph fueron menores de 7.25 y casi la mitad-

tuyvo valores de Ph por debajo de 7,20, (5)
Krebs definio las aceleraciones como aumentos transitorios de

la FCF de vor lo menos 15 latidos por minuto por arriba de la 1i

nea basal de la FCF. Encontrd que cuande el trabajo de parto ya

esta establecido, v hay 2 o menos aceleraciones en un perfodo de

30 minutos, cos desfakorable para el resultado fetal, visto en --

puntuaciones €7 a los % minutos, lo contrario cesta presente cuan

do hay 3 o menos aceleraciones en 30 minutos.

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

nes esporddicas, tuvieron un mejor prondstico, gue cuando las --
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anormalidades de la FCF se asociaron con 2 o0 menos aceleracio--

nes por espacio de 20 minutos de trabajo de parto,
Aceleraciones_eépo;adicaé,anﬁlah‘una-prueba de desafjio a la --
oxitocina y aumenta éignificatiﬁamente ‘l1a probabilidad de que -
que el feto tolerara el trabajo de parto.
El ntmero de aceleraciones tiene un gra poder predictivo so--

bre el resultado del producto.

Cuando hay una anormalidad del tipeo taquicardia, brandicardia-
desaceleraciones tardia severa © desaceleraciones variables se--
veras, el porcentaje de fetos deprimidos es mucho mavor, cuando-

el ntmero de aceleraciones son menos de 3 minutos,
Las desaceleraciones variables cuando se presentan sin ser --
prescedidas por aceleraciones constituye un tipo de desacelera---

cidén variable atifca de prondstico omnioso. Asf como las acele

raciones cn los registros no estresantes indican biencestar fetal

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

rarto,

La estimulacidn fetal ha ayudado a disminuir el ndmero de fal

Sas positivas en monitoreo no estresante, ya que nos permite di-
ferenciar fetos dormidos estresados por hipoxia en muchos casos,

(2)

MATERIAL Y METODOS

Los requisitos para ingresar al protocolo de estudio, fue que-
las embarazadas presentaran embarazos de término, podrfan presen

tar o no trabajo de parto, y este Gltimo podrfa. ser reqular o —
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irregular, si esto dltimo se presentaba, se regularizaba con oxi
tocina por via venosa. -Las pacientes se ponfian enkpbsicién de -
semif&wlér:yrdéédbitow iagc:ql izquiérdp, se canalizaba con una--
aoiuéié_n: g.iu:;:bélada:a]-.: 5%y se pésaba a una razdn de 1 mllﬁin. )

_Los?:eéiéﬁfds-cafdiotocograficos externos se realizaron con -
uﬁ'épgfaﬁd{*‘Cofometrié Medical Sistems. INC. Modelo 111,

Si la paciente no presentaba trabajo de parto, se tomaba un -
registro y su resultado se interpretava como una prueba no estre
sante. Si el trabajo de parto era irregular, se regularizaba, ¥y
el registro se interpretaba como una prueba estresante, Se tratd
de registrar ¢l mayor ntmero de casos, en un perfodo que va de -
junio a Dctubre de 19ag, Las contraimdicaciones para regularizar el-
trabajo de parto fucron: cesérea reciente (menos de 2 ahos), pla
centa previa, gostaciones mGltiples, presentaciones gue no fue--
ran la cecfalica.

Cuando se prescntaba un trazo que fuera catalogado como hipo-
reactivo, © una prucba estresante como positiva, inmediatamente-
se cambio a la posicidén sentada.

Si se presentaban desaceleraciones variables o tardias, cata-
logadas como graves, segdn la clasificacién de Kubli, se trataba
de inhibir inmediatamente el trabajo de parto, y scgtn la dilata
ci6én y la altura de la presentacién, se terminaba lo antes posi-
ble el embarazo,

El tiempo minimo de reqistro fue de 20 minutos,

RESULTADOS
Se ingresaron B paclentes: 3 con registro no estresante, sien

do leidos como hiporeactivos y 5 con reqistros estresantes sien-
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do leidos c0mo.positivos.

De 1as 3 pacxentes‘con lecturas de hiporeactivos, las edadesde

una de 1as mi 'fueron.rlg 25 y 39 afios, una de ellas refirid-

ser alérgica arl arne de cerdo. La paciente de 19 afios ingresd
con embarazo:de-ﬂ ﬁfse manas de gestacidn (SDG), desproporcidn -
cefalopélv1ca y ces&rea anterior, la lectura del segundo trazo -
fue reactlvo, su embarazo se resolvid por cesidrea, su producto -
fue masculino y presentd meconio ++, la paciente de 25 afios pre-
sentd embarazo de 41 SDG ¢ hipomotilidad fetal, el segundo regis
tro fue reactivo, el embarazo se resolvid por cesdrea. La pacien
te de 39 anos, presentd cembarazo de 39 SDG v producto macrosimi-
co, la lectura del segundo trazo fue hiporcactivo, el embarazose
resolvidé por cesdrca, se obtuvo un femenino de 41.25 gr con poli
dramnics, y un apgar de 4.7, En las dos primeras pacientes la ca
lificaci6n dec apgar fue mayor de 8 a los 5 minutos,

De las 5 pacientes con prucba estresante positiva en todas las
pacientes el resultado del registro en posicidn sentada siguid -
siende positiva, todoslos productos fueron masculinos, y las pun
tuaciones de apgar fucron mavores de 7 a los 5 minputoes, las odades
fluctuaron de 25 a 38 afios. Do estas 5,2 preosentaron embarazosde
postérmino, una fue primigesta de 29 afios, el embarazo se resol-
vid por cesdrca, habfa triple ecircular de corddn apretada a cue-
1lo, la scgunda paciente fue multigesta de 25 anos, en amabas pa--
cientes el liquicdlo amnidtico fue normal y el embarazo fue de 42.2
D5SG, se realizé cesarea. En las pacientes restantes el embarazo-
Se resolvié por cesfirea. Una paciente de 2B ahos presentd ante-
cedentes de tabaquismo, asi mismo Ruptura de membranas de 18 - -
horas sin datos do infeccidén, el producto presenté ciruclar-

de cordén a mufieca y tobillo, el 1liquido amnidtico fue - -
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normal.

En los dos émﬁarazos restantes, un6 fugen una primigesta de -
- 25 aﬁos, énLei aééb'quifﬂrgico se'éﬁcontrGVCOmpresidn de corddn-
entre cabeié Y seﬁménto uterino, él lIQuido amnidtico fugé normal

La'btré'badiente'fué una multigesta Ge 38 afios, con anteceden
tes de alergia a la penicilina se encontré$ meconio de ++, tinte-

ictérico de membranas y cordén umbilical,

DISCUSION

En base a nucstros estudios podemos concluir que las pruebas-—
estresantes positivas, gque persisten cuando ya esta establecido-
el trabajo dec parto y que no cambia en la posici&n sedente, es -
poraue hay una basc que esta sustentando la positividad de la --
prueba, en nuestrc estudioc se observa gue la mayor parte esta --
sustentada por compromiso del corddn, aungue algunos cagos no hu
Vo causas aparentes.,

e las § pacicntes con prueba estresante positiva, sclo 2 pa-
cientes se prescentd meconio, lo cual biene a confirmar lo ya eS-
tablecido, gque no todo producto con compromiso, pruduce meconio,
pero si pédemos mencionar gue el meconio es un dato de alerta,

Todos los productos fueron masculinos, que bien prodria co- -.
rreosponder con la mayor morbi-mortalidad, resportada en el sexo-
masculino,

En la prueba no estresantce podemos decir que cuando es un em-
barazo, sin factor de riesqo tangible, el cambio de posicidn es-
benefica, no asi cuando hay algdn factor gque este sustentando un

riesgo para el producto,



FIG, 1: PRINCIPIOS DE LA CLASIFICACION DE LAS DESACELERACIONES

VARIABLES Y TARDIAS Y SUS VALORES DE PH

Criterio de clasificacidn Leve : Moderada Severa
pH: 7.29 PH: 7.26 pH: 7.15

Desaceleraciones < 30 seg de dura- <70 LPM, > 30 70 LBM,

variables: nivel cidn independien <60 seg. ' 60 seqg.

al gque cae la FCF y temente del ni-- 70-BOPLM,>60

duracidn de la desa vel. seq,

celeracidn.

Desaceleraciones

tardias: Amplitud
de la caida de la
FCF,

>80 LPM indepen-
dientemente de 1la
duracidn,

76-80 LPM, 60 seq,

<15 LPM 15-45 1.PM >45 LPM,

91
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