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Guia de Practica Clinica

Control y Atencidn del Parto de Bajo Riesgo (parte I)

Trabajo de parto

Elinicio del trabajo de parto representa un momento muy
particular en la secuencia de la reproduccién humana. Un parto du-
ra, en promedio, solo 2%o del tiempo total del embarazo. En un lap-
so tan breve, el feto, cuyo crecimiento y desarrollo lo habilitan pa-
ra vivir fuera del antro materno, debe afrontar los fenémenos agu-
dos que facilitan su salida a través del canal del parto. El control de
la normalidad de su evolucién es la tarea del equipo de salud.
El parto normal estd caracterizado por una iniciacién espontdnea,
una evolucién eutécica y una terminacién natural. Desde el punto
de vista de la evolucidn, el trabajo de parto puede dividirse en tres
etapas. La primera se conoce como fase latente, la sequnda como
fase activa @ (ambas constituyen el periodo de dilatacién) y la dl-
tima, fase expulsiva o periodo expulsivo (el alumbramiento consti-
tuye una cuarta etapa). Aunque no hay certeza acerca de la dura-
cion de cada fase, se acepta que los extremos superiores de dura-
cion de cada fase son los siguientes: la latente hasta 8 horas (de 0
a 3 cm de dilatacion cervical), la activa hasta 10 horas (de 3a 10 cm
de dilatacion cervical) y el periodo expulsivo hasta 2 horas (desde
la dilatacién completa hasta la expulsion fetal). Sin embargo, hay
que tomar en cuenta que existen diferencias importantes en estos
valores ya sea que se trate de parturientas nuliparas o multiparas 2.

Reconocimiento del inicio del trabajo de parto

En general, se acepta que el parto comienza cuando exis-
te una actividad uterina ritmica, con una frecuencia minima de 2
contracciones cada 10 minutos, e intensidad de ++, un cuello ute-
rino borrado 80% y con 2 cm de dilatacién. Sin embargo, lo que pa-
rece tan facil, no lo es.

La embarazada es la que primero sospecha el diagnéstico
por la aparicién de contracciones uterinas regulares y dolorosas,
con mayor o menor brusquedad. Con frecuencia, éstas se encuen-
tran precedidas por pérdida de limos (moco cervical) con algunas
estrfas de sangre o intensamente tefiido por ella, y otras veces por
la rotura de las membranas ovulares; con menor frecuencia, puede
aparecer diarrea debida a la estimulacidn intestinal por prostaglan-
dinas o polaquiuria por el grado de encaje del polo cefalico.
Durante la fase latente, el diagndstico de trabajo de parto es uno de
los mas dificiles en obstetricia y el médico o la obstétrica son los
que deben confirmarle a la embarazada que esta primera etapa del
finaldel embarazo comenzé. Muchas veces se requieren dos evalua-
ciones realizadas por un mismo médico y separadas por un interva-
lo de dos horas, para establecer el progreso de la dilatacién y el bo-
rramiento del cuello.

El problema no serfa tan importante si no estuviera vincu-
lado con la decision deingresar o no ingresar la embarazada al hos-
pital. Uningreso muy anticipado (en fase latente), aumenta el dis-
placer maternoy el ndmero de intervenciones no justificadas 3. Una
solucién estd en los programas docentes disefiados para ayudar a
las embarazadas a reconocer los signos correspondientes a un fran-
co trabajo de parto. Esta intervencion estd asociada con una reduc-
cién importante en el ndmero de consultas que hacen estas emba-
razadas por un falso trabajo de parto 4.

La relacién entre el estado del cuello uterino y la inicia-
cion del parto es muy conocida. EL cervix se caracteriza por la eva-
luacién de cuatro pardmetros: borramiento, dilatacién, consisten-
cia, posicion y de un quinto a considerar: altura de la presentacién.
Bishop disefi6 una puntuacién dandole de 0 a 3 puntos a cada una
de las variables mencionadas (Cuadro 1); a medida que la puntua-
cién aumenta, menor es el tiempo que resta al nacimiento. No to-
das las variables elegidas tienen la misma relacién con ese intervalo,
sin embargo, la puntuacién de Bishop es todavia el mejory el ms sim-
ple método para determinar la evolucién del trabajo de parto 5.

Cuadro 1: puntuacion de Bishop.

Condicion cervical Puntuacién

- 0 1 2 3
Borramiento (%) 0-30 40-50 60-70 80
Dilatacién (cm) 0 1-2 3-4 5-6
Altura de la presentacion -3 -2 -160 +16+2
Consistencia firme medio  blando -

Posicion posterior intermedia anterior -

De Bishop EH. A pelvic scoring for elective induction. Obstet Gynecol,
1974; 24: 266

Ademds de ser dificil de establecer un momento ideal pa-
ra ingresar una paciente en el dambito hospitalario, éste serd dife-
rente para cada mujer. El mas apropiado pareciera ser aquél en el
que la embarazada se encuentra mas reconfortada dentro del hospi-
tal que fuera de ély, por lo tanto, una buena costumbre serfa reque-
rir su opinién en esta circunstancia y ponerla en el contexto de su
condicién econdmica, educativa y familiar para equivocarnos lo me-
nos posible.

Control del trabajo de parto

Cuando la embarazada ingresa, es importante analizar su
estado fisico y psicolégico, ambos tan importantes como el progre-
so mismo de la dilatacién cervical o el descenso de la presentacion.

1.- Apoyo a la parturienta:

Existe evidencia de que la presencia de un acompafiante

especialmente adiestrado (doula) para estar con la parturienta du-
rante todo el trabajo de parto y el parto, disminuye la necesidad de
analgesia, episiotomia, operaciones ceséreas, incrementa la sensa-
cion placentera de las madres y aumenta la frecuencia de lactancia
natural 6-7. Gagnon y col® mostraron el efecto beneficioso de las en-
fermeras ocupando el papel de las doulas en reducir la necesidad de
la estimulacion de la contractilidad uterina en 17% (RR 0,83 1C95%
0,67-1,04). En Argentina no se dispone de este tipo de mujeres pre-
paradas para dar apoyo emocional y fisico, ofrecer informacién de
manera continua y favorecer el inmediato contacto entre la madrey
su hijo recién nacido. Tampoco posee suficiente cantidad de enfer-
meras para cubririndividualmente el total de los partos. En general
se permite pasar a la llamada sala de "dilatante" a un familiar de la
parturienta (casi siempre el padre del nifio por nacer) aunque su
preparacién para enfrentar la circunstancia rara vez es la adecuada.
La presencia de otros hijos en ese lugar todavia se discute y la res-
puesta al problema es muy variada, pero, no existe ninguna eviden-
cia cientifica que avale cualquiera de ellas. Quiza fuera bueno pre-
guntarle a la madre, en la consulta prenatal, quién o quienes ella
quiere que la acompafen en ese momento.
Cuando el personal a cargo del cuidado de la parturienta se dirige a
ella, suele hacerlo {lamandola: "mamita®, "mami", "madrecita",
"querida"; todas reciben el mismo nombre, les guste o no les gus-
te. Una buena costumbre es que, alingresar a la maternidad, la em-
barazada tuviera la oportunidad de manifestar como el personal de-
be dirigirse a ella y también conviene ofrecerle ambientes con la
mayor privacidad posible, contestar todas sus dudas con informa-
cién verdadera y solicitarles su opinién cuando haya mas de una op-
cién para su cuidado.

La falta de estudios aleatorizados que demuestren las ven-
tajas del parto hospitalario sobre el domiciliario para embarazadas de
bajo riesgo, hace que sea imprescindible cuidar que el cambio alingre-
saralambiente hospitalario no se convierta en un dafio para la madre,
en cambio del beneficio que pretendemos los médicos.
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2. Medidas generales:

En las distintas instituciones donde se asisten partos sue-
len existir las denominadas rutinas para el control periddico de la
presion arterial, el pulso y la temperatura corporal, sin embargo,
no existen evidencias sobre los beneficios que ellas aportan. En lu-
gar de establecer horarios rigidos para los controles, estos debie-
ran establecerse segun la necesidad de cada embarazada 9.

A pesar de que en muchas instituciones todavia se utiliza
administrar un enema y rasurar la regién vulvoperineal, la eviden-
cia proveniente de ensayos clinicos controlados ponen de manifies-
to su falta de efectividad. El enema se administra con el objeto de
facilitar el descenso de la presentacion, estimular las contracciones
uterinas y disminuir la contaminacién al momento del nacimiento.
Los estudios randomizados muestran que el tnico efecto es el de
disminuir la aparicién de materia fecal al momento del perfodo ex-
pulsivo, algo que mas que afectar la salud, afecta la estética. La ma-
yor parte de las madres que no reciben la intervencién expresan su sa-
tisfaccion por ese hecho. Esta costumbre debe erradicarse de las ma-
ternidades, salvo que sea la propia parturienta la que la solicite10.

Dos antiguos trabajos (1922 y 1965)11-12, presentaron
evidencia que cuestionaba las supuestas ventajas del rasurado vul-
var 11, disminuir el riesgo de infeccién vulvoperineal y hacer que la
sutura de las heridas de la regién sean mds faciles y seguras. La
mayoria de las madres se muestran agradecidas si no se las rasura,
por lo que el procedimiento no deberia, salvo que sea la parturien-
ta la que lo solicite.

También es motivo de discusién la alimentacion e hidra-
tacion durante el trabajo de partol2. La restriccion absoluta inten-
ta evitar el reflujo gdstrico si la embarazada debe someterse a una
intervencién con anestesia general. Administrar medicacién para
restringir el volumen gdstrico o incrementar el pH del contenido,
no son efectivas. La conducta mds razonable es la de hidratary ali-
mentar a la madre moderadamente y evitar el uso de anestesia ge-
neral ya que si bien la aspiracién de contenido géstrico es un acci-
dente raro, la enfermedad que produce es grave.

3. Control de la contractilidad uterina:

Desde el punto de vista clinico, cuatro son las caracterfs-
ticas de la contractilidad uterina que deben controlarse: tono, in-
tensidad, duracidon e intervalo. La palpacion abdominal es suficien-
te para controlar las caracteristicas mencionadas en el parto de ba-
jo riesgo y tiene la gran ventaja de permitir la deambulacion de la
parturienta y la adopcién de la posicion mds cémoda.

De las cuatro caracteristicas, dos se miden de manera
cualitativa (tono e intensidad) y dos cuantitativa (duracion e inter-
valo). EL tono se evalda entre contracciones uterinasy se considera
normal cuando el dtero se deprime con facilidad a la compresion di-
gital y las partes fetales se reconocen con facilidad a la palpacion.
Cuando el tono se eleva empiezan a perderse estas cualidades. La
intensidad de las contracciones uterinas se aprecia en su picoy se
valora en cuatro cruces, seqlin la posibilidad de deprimir el dtero
(+) o la sensacion de consistencia pétrea (++++). La duracion de la
contraccién (tiempo entre la captacién de suinicio hasta la desapa-
ricion de esa sensacién) varia entre 15 y 60 seg. Habitualmente, el
intervalo entre contracciones se mide entre el final de una contrac-
ciény el comienzo de la otra, sin embargo, esta medida resulta mds
complicada que la de su frecuencia (nlmero de contracciones en
10min) cuya exactitud, ademds, es mayor. Esta caracteristica varfa
entre 2 contracciones cada 10min (al comienzo del trabajo de par-
to) y 5 contracciones (final del periodo de dilatacién y el expulsivo)
cada 10min.

La frecuencia de los controles se establece, de manera ar-

bitraria, en uno cada hora al comienzo del periodo de dilatacion,
uno cada media hora a partir de los 5-6cm de dilatacién cervical,
hasta hacerse continuo durante el periodo expulsivo. No hay estu-
dios que muestre la utilidad de este esquema, asi como el de cual-
quier otro.

4,- Control de la frecuencia cardiaca fetal (FCF):

Este es el control de salud fetal mds importante ya que de
las variaciones que se detectan dependen muchas indicaciones de ter-
minacién artificial del trabajo de parto. El grupo de investigadores li-
derado por R. Caldeyro Barcial3-14, describi6, entre 1958 y 1964, las
variaciones de la FCF vinculadas con la compresion de la cabeza fetal,
el cordén umbilical y la hipoxia fetal!5. En ese mismo periodo, los re-
sultados obtenidos por investigadores europeos y estadounidenses
apoyaban las conclusiones de la escuela uruguaya?6-

a) Auscultacion intermitente

Se realiza con el estetoscopio de Pinard o con alguna de sus modifica-
ciones y resulta ser una forma de control suficiente para el control de
los partos de bajo riesgo. El criterio para diagnosticar sufrimiento fe-
tal con este método se basa en los limites de la normalidad de la FCF:
un méximo de 160 lat/min y un minimo de 100-120lat/min, por fuera
de estos limites se admite que el feto sufre de hipoxia.

También se han popularizado los aparatos portétiles que permiten la
auscultacion de los latidos fetales por ultrasonido; estos tienen la
ventaja de poder tomar la FCF durante la contraccién uterina, lo que
no es posible con el de Pinard. Con ellos, una auscultacién cuidadosa
y realizada por personal entrenado podra identificar los dips II o tar-
dios y los de compresion de cordén, ambos relacionados con el diag-
néstico de sufrimiento fetal agudo. Sies posible, cuando se esta fren-
te a un diagnéstico de sufrimiento fetal con esta forma de ausculta-
cién, se debe recurrir al monitoreo continuo de la FCF.

b)Auscultacion continua

Los aparatos utilizan los ultrasonidos o la sefial de la onda R del ECG
fetal para calcular la llamada frecuencia cardfaca instantdnea y re-
gistrarla de manera continua en un papel. Tiene varias ventajas:
identificar pequefas variaciones de la FCF, medir los tiempos entre
elvalle de un dip y el pico de la contraccién uterina, medir la dura-
cién y la magnitud de la cafda y conservar el registro de lo sucedido
con la FCF en distintos momentos del trabajo de parto. Cuando se
utiliza este método se corre el riesgo de tomar conductas agresivas
no justificadas debido al elevado niimero de resultados falsos posi-
tivos (baja especificidad del método)?17. Para mejorar los resultados se
sugiere complementar el registro continuo de la FCF con la valoracién
del estado acidobdsico de la sangre del cuero cabelludo fetal.

No existen evidencias de que de las dos formas de moni-
torear los latidos fetales, una sea mejor que la otra en términos de
morbimortalidad perinatall®. Mds que uno u otro método de control
de la FCF, la atencién que se le dedica al control de la FCF en sf, es
lo que hace la diferencia.

5.- Evaluacién de las caracteristicas del liquido amnidtico

Tanto la cantidad como la coloracién del liquido amniético son
caracteristicas a tener en cuenta. Observar el liquido amniético implica
romper la bolsa asi ésta no estd rotaze o utilizar un amnioscopio, un ins-
trumento con la forma de cono truncado que se introduce por la vagina a
través del cuello uterino dilatado y por transiluminacién permite la obser-
vacién del liquido amniético atrapado entre las membranas ovulares y el
polo cefalico. En Argentina es un procedimiento muy poco usado.

EVIDENCIA en Atencién Primaria
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a) Coloracion

Desde hace mds de 150 afios se asocia la presencia de liquido am-
nidtico tefiido de meconio con una mayor morbimortalidad perina-
tal, ademds de un incremento en el riesgo de aparicién del sindro-
me de aspiracién de liquido amnicdtico meconial. La presencia de
meconio espeso en el liquido amnictico al comienzo del trabajo de
parto representa la condicién con mayor riesgo de muerte perina-
tall9. La emisién de meconio después del comienzo del trabajo de
parto es un suceso mas raro y significa un riesgo menor que la cir-
cunstancia anterior. De todas maneras, su presencia implica un mas
estricto control de la salud fetal durante el trabajo de parto.

b) Cantidad

Una escasa cantidad de liquido amniético facilita la compresion del
cordén umbilical y la presencia de dips de compresion de cordén
(deceleraciones variables). También, cuando se rompen las mem-
branas ovulares y no se observa salida de liquido amniético, los es-
tudios de observacién lo asocian con presencia meconio espeso por
encima del polo cefdlico y, por lo tanto, seria una situacién doble-
mente peligrosa, meconio espeso y oligohidramnios.

Tanto la presencia de meconio espeso como de oligohidram-
nios durante el trabajo de parto, deben considerarse situaciones de al-
to riesgo.

6.- Control del progreso del trabajo de parto

La contractilidad uterina va cambiando a medida que el
parto progresa. Los métodos mds sofisticados de medicién de la
contractilidad uterina (registro continuo de la presion intrauterina)
deben quedar restringidos a la investigacion ya que no existe evi-
dencia de que su uso cambie los resultados del trabajo de parto.

La dilatacion cervical se la considera el mejor método pa-
ra el control del progreso del trabajo de parto. Aunque su estima-
cion presenta una sustancial variabilidad, el grado de acuerdo pue-
de mejorarse sise permite una variacién de + 1cm. Estas considera-
ciones deben tenerse en cuenta a la hora de valorar un enlenteci-
miento de la progresién de la dilatacién cervical. Para la embaraza-
da, el tacto vaginal resulta mds tolerable cuando se efectda entre
contracciones, sin embargo, la dilatacién cervical es méxima en el
pico de la contraccién uterina. No hay acuerdo en cuando es el me-
jor momento para valorar la dilatacién cervical, pero, dado el grado
de exactitud que tiene, no pareciera ser demasiado 1mportante por
lo menos en las embarazadas de bajo riesgo.

Las caracteristicas del cuello que se valoran durante el
tacto son el didmetro de la dilatacion, el grado de borramiento, su
longitud, el grado de reblandecimiento y la direccién de su eje ma-
yor. Ademds de las caracteristicas del cuello, se aprovecha la oca-
sién para evaluar caracteristicas de las membranas ovulares (inte-
gridad, forma y en caso de estar rotas, el color del liguido amniéti-
co) y el grado de descenso de la presentacién.

La velocidad de la dilatacion cervical es la que fija la norma-
lidad o anormalidad de la evolucion del trabajo de parto. Philpott 20
construy6 un grafico con una linea recta que comienza en 2cm de di-
latacion a la hora 0 hasta 10cm a la hora 8 (1cm por hora), que re-
presenta la progresion mds lenta de su poblacién de nuliparas (per-
centilo 90) y que denomina linea de alerta, la progresién de la dila-
tacion cervicala la derecha de la curva define una poblacién con ma-
yor riesgo de parto prolongado21-22-23_ En el mismo grafico se traza
una linea paralela pero desplazada cuatro horas hacia la derecha de

la primera; ésta representa la linea de accién, y sefiala que se debe
tomar una conducta (Figura 1).
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La prueba de este cervicograma mostré que 33% de curvas
de dilatacion cervical de las parturientas quedaban a la derecha de
la linea de alerta 21. Otro estudio realizado en México mostré que,
por lo menos 20% de las curvas de dilatacion de las parturientas de
bajo riesgo sobrepasaban la linea de alerta durante el periodo de di-
latacion y 4% en el expulsivo. Por ello, un progreso lento de la dila-
tacién cervical no significa anormalidad en el progreso del parto,
pero debe alertar sobre la posibilidad de un problema?4.

Este lento progreso puede presentarse en la fase latente o
en la fase activa de la dilatacion cervical, lo que tiene una diferen-
cia clinica. La fase latente es poco clara; hay autores que la conside-
ran una etapa de preparto, otros la consideran como una parte del
trabajo de parto, pero, cualquiera fuera la situacién, hay muy poca
informacién acerca de su significado. Uno de los mayores problemas
para los cuidados es diferenciar entre un preparto prolongado y un
falso trabajo de parto. De todas maneras, cuando se considera que
el preparto se prolonga, el médico a cargo del control de esa partu-
rienta deberd tomar alguna conducta para estimular su progreso.
Cuando la prolongacién aparece durante la fase activa de la dilata-
cion cervical (cruce a la derecha de la linea de accién) entonces se-
ra necesario diferenciar entre una contractilidad insuficiente o una
desproporcién cefalopélvica. En el primer caso, se recurrird a esti-
mular la contractilidad uterina con ocitocina, y en el segundo a
efectuar una operacién cesarea.

Philpotty Castle?! trazaron una linea intermedia y para-
lela a las lineas de alerta y accion y la llamaron linea de deriva-
cion, con el objeto de establecer un criterio para la derivacién de
una parturienta que esta siendo atendida en un centro no apto pa-
ra realizar una operacién cesdrea. En el caso de que se esté asis-
tiendo a una embarazada en este tipo de centro, esta linea es (til
para monitorear la necesidad de consultar con un especialista o
solicitar una derivacién a un centro de complejidad suficiente pa-
ra asistir esa complicacién.

El Centro Latinoamericano de Perinatologia (CLAP) de
Montevideo, Uruguay, ha propuesto otro cervicograma basado en
curvas obtenidas de 1.188 partos de bajo riesgo, de inicio espon-
tdneo, evolucién eutdcica (sin medicacién) y terminacion natural
y recién nacidos vigorosos y sin patologia aparente. Las curvas de
alerta representan el percentilo 90 de la progresién de la dilata-
cion en esas parturientas, a la derecha de la cual se consideraria
un lento progreso. Tomando en cuenta ciertas caracteristicas (po-
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sicién materna, paridad y estado de las membranas) derivaron deella, y cudl es la consecuencia de que ello ocurra en términos de los
cinco curvas a partir de los 4cm de dilatacién cervical (Figura 2). resultados perinatales.
Posicién _  Membranas El descenso de .La presentacién es otro parémetrq para
Materna Paridad Ovulares N controlar durante el trabajo de parto. Este control puede realizarse
O Horizontal - Multiparas Rotas 307 por medio de la palpacién abdominal, determinando cudnto de la
(@) Vertical Todas Integras 230 4 " i
(® Horizontal - Multiparas Integras 253 @6 ® G cabeza fetal se encuentra todavia por encima del estrecho superior
PARTO (@ Horizontal  Nuliparas Rotas 240 @ : 5 = de la pelvis (medido en quintos de su altura que restan introducir-
(G Harznnmal - Malpees IniEnes 198 ,/ L se dentro de la pelvis); o del tacto vaginal, ya sea utilizando los pla-
N TOTAL 1188 / L. : ; ;
10 nos paralelos de Hodge o los centimetros por encima y por debajo
£ de las espinas ciaticas (de -4 a +4). Ninguno de los dos métodos ha
o p g
s 9 sido evaluado con respecto al resultado del parto.
| Es importante considerar el grado de contacto entre la
2‘, 8 presentacion y el cuello uterino; la presién que ejerce la cabeza fe-
> tal sobre el cuello durante la contraccién uterina estd en relacién
i . . e : o :
8 7 con la velocidad de la dilatacién cervical y esta relacién es mas fuer-
= te que con la intensidad de las contracciones uterinas 27.
o ¢4
2 Es conveniente registrar todas estas evaluaciones en el
E 5 partograma para hacer clara la visién del progreso del parto de ca-
3‘ da embarazada, ya que no tiene el mismo significado el progreso de
4 la dilatacién cervical a razén de 1cm por hora en una parturienta
0 1 2 3 4 5 ) 7 8 con buenas contracciones uterinas, una cabeza fetal que no des-
. q
Este es el cervicograma que sugieren las Propuestas Normativas de la ciende y con una madre que manifiesta un claro sufrimiento, que un
Direccién de Salud Materno-Infantil del Ministerio de Salud y Accidon ritmo de 0,5cm por hora en otra parturienta con escasa contractili-
‘ Social de la Repiblica Argentina?s. Sin embargo se desconoce que  dad, con descenso de la presentacion, que deambula y conversa

proporcién de parturientas alcanzan esa linea o quedan a la derecha animadamente.

‘ Dr. Omar Althabe+
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