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RESUMEN

Titulo: Atencion activa de trabajo de parto sin analgesia en pacientes nuliparas
y multiparas de un hospital rural.

Objetivo: Comparar los resultados obstetricos y perinatales de la atencion
activa de trabajo de parto sin analgesia en pacientes nuliparas y multiparas de
un hospital rural.

Tipo de estudio: Transversal comparativo.

Material y Métodos: En el hospital IMSS Oportunidades de Tula, Tamaulipas,

del 27 de febrero al 29 de agosto del 2006 fueron vigiladas hasta
desencadenar trabajo de parto espontaneo todas las embarazadas de término,
con productos en situacion longitudinal y presentacion cefalica. Se dividieron
en dos grupos: nuliparas y multiparas. Se realizaron pruebas de bienestar fetal
segun el momento de la valoracion: prueba sin estrés y rastreo
ultrasonografico a partir de las 37 semanas, prueba con estrés en fase latente
o activa de trabajo de parto. Se atendio en forma ambulatoria la fase latente de
trabajo de parto y se ingresaron en fase activa de trabajo de parto para
conduccion efectiva. Pacientes con contraindicacion para el trabajo de parto
fueron referidas al hospital general de Ciudad Victoria, Tamaulipas de la SSA
“Dr. Norberto Trevino Zapata” debido a la falta de anestesiologo, recabandose
el resultado final.

Resultados: Se valoraron un total de 273 pacientes obstétricas, de las cuales
247 cumplieron los criterios de inclusién y 26 fueron excluidas. Las 247
pacientes tenian de 37 a 41 semanas, fueron sometidas a trabajo de parto, 70

eran nuliparas (grupo 1) y 177 multiparas (grupo 2). 241 pacientes terminaron
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en parto, 6 fueron referidas y terminaron en cesarea sin morbilidad fetal. Del
grupo 1 se atendieron 67 partos de un total de 70 pacientes. De 177 multiparas
se atendieron 174 partos. Los rangos de edad del grupo 1 fue de 13 a 33 con
una media de 19 anos, todas eran primigestas excepto dos pacientes con
abortos previos. La edad del grupo 2 fue de 17 a 43 con una media de 27 anos
(Ver tabla 2), 64 pacientes (36.7%) tenian un parto previo. Hubo morbilidad en
3 neonatos, uno de nuliparas y dos de multiparas. No se observo mortalidad

materna ni neonatal. Analisis estadistico: proporciones y medidas de tendencia

central.

Conclusiones: Aplicando los lineamientos de la atencion activa de trabajo de

parto no se identifica diferencia significativa entre el grupo de nuliparas y
multiparas. Se demuestra que es posible alcanzar las recomendaciones de la
Organizacion Mundial de la Salud que consiste en una tasa de cesarea no

mayor del 10 a 15%.

Palabras clave: Atencion activa de trabajo de parto, parto sin analgesia,

prueba de trabajo de parto.



INTRODUCCION

El principal objetivo de la atencion de mujeres en trabajo de parto es el
nacimiento de ninos sanos con una morbilidad materna minima. Sin embargo,
los métodos utilizados para lograr estos objetivos despiertan un gran cumulo
de controversias entre los obstetras (1).

Desde la década de los 60, el personal del departamento de Obstetricia del
National Maternity Hospital en Dublin, Irlanda, elabor6 y aconsejo lineamientos
especificos para la atencion de la paciente nulipara en trabajo de parto,
promovidos inicialmente por Kieran O'Driscoll. Estos lineamientos
denominados actualmente “atencion activa del trabajo de parto” tienen como
objetivo principal el prevenir un trabajo de parto prolongado, y conseguir el
parto en un maximo de doce horas siguientes al ingreso de la paciente con
analgesia peridural disponible. Se reporta un indice de partos por cesarea
menores del 10% sin comprometer la morbilidad maternofetal. Es esencial el
diagnostico de trabajo de parto porque si se confunde con un falso trabajo de
parto, se estara iniciando una induccién no indicada, con mayor riesgo de
enfrentar un trabajo de parto prolongado y requerir de una cesarea. Estos
lineamientos son recomendados para pacientes nuliparas ya que las
multiparas suelen dar a luz con poca intervencién y sin un trabajo de parto
prolongado. (1, 2).

En las ultimas tres décadas, la realizacidon de la operaciéon cesarea se ha
incrementado en la mayoria de los paises del mundo. En los Estados Unidos la
cesarea es el procedimiento quirurgico que se realiza mas frecuentemente, en

el 2003 se le realizo al 27.1% de las pacientes primigestas; la mitad de todas




las mujeres a las que se les realiza una cesarea se debe a que ya tienen una
cesarea previa, considerandose ésta como la “crisis mas urgente que ha
presentado la obstetricia” en ese pais (3). En México, durante la primera mitad
del decenio pasado alcanzé una tasa nacional del 28.58%, calculandose
dividiendo el numero de operaciones cesarea realizadas (numerador), entre el
numero total de nacimientos vaginales y abdominales (denominador), y
multiplicando el resultado por cien; en el Instituto Mexicano del Seguro Social
fue de 33.5% para derechohabientes y de 16.57% para el IMSS-Solidaridad.
De acuerdo con las diferentes instituciones del Sistema Nacional de Salud, el
estado con la tasa de cesarea mas alta fue Nuevo Ledn con 42.14%,
Tamaulipas se ubicé en el quinto lugar con 31.77%. De acuerdo con estudios
realizados en México, la cesarea iterativa (aquella que se realiza en la paciente
con una cesarea previa) tiene una frecuencia del 22.86 al 38.20 %, el
sufrimiento fetal agudo de 10.90% vy la distocia del trabajo de parto de 29.80%
(4).

La cesarea tiene una mortalidad de hasta siete veces superior a la del parto
vaginal, ademas del riesgo anestésico inherente. La lucha contra la mortalidad
perinatal ha sido durante mucho tiempo el factor responsable del aumento en
la frecuencia de la cesarea, |la evolucion cronologica de las tasas de cesarea y
de las de mortalidad perinatal muestra que ésta continua disminuyendo a pesar
de la estabilizacion de las tasas de cesareas, incluso cuando éstas decrecen;
otras causas son el temor del medico a ser demandado por la paciente, estos
factores son etiologicamente importantes en México, en donde, en los ultimos

afnos se han incrementado el numero de demandas para el obstetra (5).



El parto se define como el proceso mediante el cual el producto de la
concepcion es expulsado del organismo materno a través de la via genital. Es
un momento crucial en la vida de los seres humanos, de cuya evolucion
dependera la calidad de vida posterior. Las contracciones uterinas que
provocan el borramiento y dilatacion del cervix asi como el descenso del feto,
definen al trabajo de parto normal. Emmanuel A. Friedman estudio en 1955 vy
1956 a mujeres nuliparas y multiparas con trabajo de parto para definir la tasa
esperada de avance e identificar patrones indicativos de trabajo de parto
anormal; él realizdé una grafica llamada curva de Friedman en la que expone la
relacion entre la dilatacion cervical, el descenso de la presentacion y la
duracion en tiempo del trabajo de parto (1, 2, 6).

La atencion del trabajo de parto se define como “El conjunto de acciones
medicas destinadas a facilitar el progreso del trabajo de parto que evoluciona
en forma normal, o corregir las alteraciones que se presenten en el curso del
mismo, con el fin de lograr un nacimiento por via vaginal, sin riesgos para la
madre ni para el producto”. Para llevar a cabo este manejo con las mayores
probabilidades de éxito, es indispensable seguir los lineamientos basicos de la
fisiologia obstétrica (7). En el estudio de la fisiologia de la contractilidad del
utero humano se debe apreciar el tono, que es la presion de reposo; la
intensidad, que es la amplitud de la contraccién de reposo, medidos ambos en
milimetros de mercurio (mmHg) y la frecuencia, que esta dada por la cantidad
de contracciones que se producen en un periodo de 10 minutos. A partir de las
28 semanas aparecen las contracciones de Braxton Hicks, estas son
contracciones uterinas irregulares, arritmicas e indoloras, con una intensidad

de 10 a 15 mmHg y alrededor de 30 segundos de duracion; mientras existen

10



este tipo de contracciones, el cervix presenta algun cambio en la maduracion
clasificado como grado I. En las dos ultimas semanas del embarazo, las
contracciones se hacen mas intensas y frecuentes, incrementando la
maduracion cervical a grado Il. La onda contractil del Utero durante el trabajo
de parto, presenta caracteristicas distintas a la onda contractil del embarazo,
estas son de utilidad para diferenciar un trabajo de parto bien establecido de
un falso trabajo de parto como son: contracciones uterinas regulares, a
intervalos cada vez menores y con una intensidad cada vez mayor; estas
pueden ser dolorosas y primordialmente son capaces de producir
modificaciones cervicales (borramiento y dilatacién), ademas no se inhiben al
aplicar sedacion a la embarazada. El cambio mas importante es la adquisicion
del triple gradiente descendente, fendmeno mediante el cual, la actividad de la
parte alta del utero es mayor y tiene dominancia sobre la parte baja. La onda
contractil se origina en las vecindades del cuerno derecho o izquierdo del
utero, se propaga hacia el otro cuerno y posteriormente hacia abajo hasta
abarcar la totalidad del 6rgano. Debido a estas contracciones uterinas se
produce un estiramiento mecanico del cervix, con el cual se produce un
aumento en la calidad de estas contracciones (Reflejo de Ferguson). Durante
la primera mitad o mas tiempo del trabajo de parto, las contracciones uterinas
tienen una intensidad promedio de 30 mmHg, la frecuencia es de 3 a 4 en 10
minutos y el tono esta entre 8 y 12 mmHg, estas conducen al encajamiento
(flexion, orientacion e inclinacién en la presentacion de veértice del feto), asi
como al acortamiento, reblandecimiento y centralizacion del cervix; en este
periodo, la dilatacion cervical es minima y corresponde a la etapa descrita

como “fase latente” del trabajo de parto, en la que se debe documentar




bienestar fetal con alguna de las pruebas disponibles antes de continuar con el
trabajo de parto. En el segundo periodo las contracciones son de 45 a 55
mmHg de intensidad y la frecuencia es de 5 a 6 en 10 minutos con lo que se
inicia la dilatacion cervical rapida (1 a 1.5 cm. por hora) y el descenso de la
presentacion, durante el cual ocurre la rotacion interna en la presentacion
cefalica de vértice, éste periodo corresponde a la fase activa del trabajo de
parto, ésta puede predecirnos la duracién en tiempo del trabajo de parto, al
término de la cual se inicia el periodo expulsivo, donde la presion que ejerce la
presentacion sobre las estructuras nerviosas rectales y pararectales estimulan
el reflejo de pujo, que produce contracciones de los musculos abdominales y
del diafragma; en este periodo, la presentacion cefalica se encuentra apoyada
por completo en el piso perineal, idealmente con una duracién maxima de dos
horas en la nulipara, aunque a veces es casi inexistente en la multipara. Al
final de esta fase ocurre el desprendimiento de la presentacion (restitucion,
rotacion externa y extension en la presentacion de vértice) que permite el
nacimiento de parto natural. En el tercer periodo el utero continua
contrayéndose ritmicamente, con intensidad y frecuencia, aun después de la
expulsidon de la placenta, con la finalidad de garantizar la hemostasia y
expulsar los loquios y coagulos durante el puerperio inmediato (8).

La prueba de trabajo de parto significa producir, si es necesario artificialmente,
las condiciones obstétricas mas favorables para la progresién del trabajo de
parto cuando éste se ha detenido sin causa aparente. El parto natural es el
resultado de la correlacion entre tres elementos: a) la eficacia de la
contractilidad uterina, b) la capacidad de la pelvis materna, c) las dimensiones

del feto. En consecuencia, ante la detencion en el progreso del trabajo de
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parto es necesario revalorar la normalidad de las relaciones entre estos tres
elementos, para diagnosticar y tratar etiologicamente la distocia. Cuando se
corrobora clinicamente que la presentacion y la pelvis materna son
compatibles, por lo general el problema obedece a contractilidad uterina
deficiente y se corrige con oxitocina. El desarrollo de una prueba de trabajo de
parto debe reunir los siguientes requisitos: 1) En la fase latente del trabajo de
parto, corroborar contractilidad uterina normal, evaluar la capacidad de la
pelvis materna, las dimensiones del feto y su bienestar. 2) Si la prueba se
realiza durante la fase activa del trabajo de parto y las membranas estan
integras, efectuar amniotomia y aplicar analgesia obstétrica. Si no se
identifican complicaciones, las condiciones referidas se mantendran por un
lapso minimo de tres horas, al término del cual se evaluara el progreso
obtenido, en cuyo caso se continuara con ella hasta el momento del parto 6, de
no existir tales cambios, el resultado de la prueba se considerara negativo.
Durante el desarrollo de la mencionada prueba es trascendental la vigilancia
obstétrica permanente que garantice en todo momento la contractilidad uterina
eficaz y el mantenimiento del bienestar fetal (6, 7).

El sufrimiento fetal agudo consiste en el deterioro subito de la condicion del
feto debido a la reducciéon brusca en la perfusion de oxigeno, por cualquier
causa. Es un evento casi exclusivo del trabajo de parto y constituye una de las
indicaciones absolutas de cesarea de urgencia con la finalidad de obtener un
recién nacido con una valoracion Apgar de 8 a 10 puntos a los 5 minutos con
atencion neonatal adecuada. Para prevenirlo se recomienda: a) Evitar el
trabajo de parto prolongado y particularmente el periodo expulsivo, el cual es

tolerado por un feto normal, pero puede afectarlo si se prolonga demasiado, b)



mantener aporte liquido y energético suficiente para la madre, evitando la
cetosis secundaria al ayuno prolongado y disponer de oxigeno suplementario.
c) evitar polisistolia e hipertonia uterinas, d) mantener a la embarazada en
decubito lateral izquierdo, para evitar el sindrome supino secundario a

compresion de la vena cava inferior por el utero gravido (6,8).

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En México, las tasas de cesarea son de las mas altas en el mundo, lo anterior
se ha relacionado a procedimientos heterogéneos durante la vigilancia vy
atencion del trabajo de parto, incluso en algunos casos no se permite que éste
se presente como es el caso de las pacientes nuliparas adolescentes y las
“primigestas anosas” (4, 7, 9, 10). La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
concluyo desde 1985, sobre la tecnologia apropiada para el nacimiento, que no
existia ninguna justificacion en ningun pais para tener una tasa de cesarea
mas alta de un 10 a un 15%. La Norma Oficial Mexicana establece que la tasa
de cesarea no debe ser mayor del 15% en los hospitales de segundo nivel y
del 20% en las unidades de tercer nivel de atencion (11, 12).

¢ Es posible en el hospital de Tula obtener con atencion activa de trabajo de
parto sin analgesia en pacientes nuliparas y multiparas, las proporciones de

parto recomendadas por la OMS, con morbilidad maternofetal minima?

JUSTIFICACION
En el hospital rural de Tula, Tamaulipas no se dispone de anestesiologo para
el periodo en que se realiza este estudio. No se les puede negar la atencion a

las pacientes en trabajo de parto y no es posible referir a la totalidad de estas



pacientes a un hospital que cuente con anestesidlogo. Permitir desencadenar
espontaneamente el trabajo de parto siguiendo los principios basicos de la
fisiologia obstétrica evitara un trabajo de parto prolongado y disminuira la

morbilidad maternofetal.

OBJETIVO GENERAL:

Comparar los resultados obstétricos y perinatales de la atencion activa de
trabajo de parto sin analgesia en pacientes nuliparas y multiparas del hospital
rural de Tula, Tamaulipas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Evaluar los resultados de la prueba de trabajo de parto sin analgesia
peridural en pacientes nuliparas.

2. Determinar las causas que contraindiquen al trabajo de parto y parto.



MATERIAL Y METODOS

Se realizd un diseno de estudio transversal comparativo, que se llevé a cabo
en el hospital de Tula, Tamaulipas del programa IMSS Oportunidades, durante
el periodo de servicio de campo del 27 de febrero al 29 de agosto de 2006, en
este tiempo se contd con anestesidlogo soOlo durante la primera y ultima
semanas. Las pacientes embarazadas que acudieron a solicitar atencion se
integraron en dos grupos: nuliparas (no partos previos) y multiparas (uno o
mas partos previos). Se incluyeron en el estudio pacientes embarazadas de
cualquier edad materna que aceptaron participar, de 37 a 41 semanas de
gestacion, con trabajo de parto espontaneo, con situacion fetal longitudinal y
presentacion cefalica. Se excluyeron pacientes con dos cesareas previas 0
mas (cesarea reiterativa), embarazo multiple, presentacion fetal pélvica,
patologia materna o fetal que contraindicara al trabajo de parto, peso fetal
estimado mayor o igual a 4 kilos, indice de liquido amni6tico menor o igual a 5
y mayor a 18,. Se eliminaron del estudio pacientes con pérdida del bienestar
maternofetal, que al igual que las pacientes excluidas, fueron referidas al
hospital general de Ciudad Victoria, Tamaulipas de la SSA, investigandose el
resultado perinatal. Todas las pacientes con control prenatal efectuado en el
hospital fueron valoradas por el investigador a las 37 semanas con prueba sin
estrés y rastreo ultrasonografico. Pacientes de unidades médicas rurales que
se presentaron en fase latente o en fase activa de trabajo de parto fueron
valoradas por el investigador con prueba con estrés. La fase latente de trabajo
de parto (1la 4 centimetros de dilatacion cervical) fue atendida

ambulatoriamente por el medico familiar del area de urgencias. Al instalarse la
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fase activa de trabajo de parto (5 0 mas centimetros de dilatacion cervical), se
ingresé a las pacientes para conduccidon con oxitocina intravenosa a 4
miliunidades por minuto, con incrementos de 4 miliunidades cada 15 minutos,
omitiéndose solo en caso de identificar 5 contracciones uterinas efectivas en
10 minutos. A todas las pacientes se les administré a su ingreso una carga de
500 mililitros de solucién Hartman durante 30 minutos.

Las pacientes identificadas con alguna patologia agregada fueron
hospitalizadas durante la fase latente para conduccidn con oxitocina vy
vigilancia con prueba con estrés cada 4 horas, manteniéndose acompanadas
por su familiar y fueron trasladadas al area tocoquirurgica una vez alcanzada la
fase activa de trabajo de parto. Pacientes identificadas con alteracion del
estado maternofetal durante el periodo expulsivo, se les aplicé bloqueo de
nervios pudendos por via transvaginal con 5 ml de xilocaina simple al 1% para
la atencion de parto con férceps de Salinas previo consentimiento informado
de la paciente y su familiar. Se valor6 a los recién nacidos con puntuacion de
Apgar y peso. Se comparo la proporcion de pacientes ingresadas al estudio
que terminaron en cesarea, se contabilizo a las pacientes excluidas y referidas
que fueron operadas de cesarea.

A las variables categoricas se midieron tasas o proporciones. A las no

categoéricas se midieron rangos y tendencia central.



RESULTADOS

Se valoraron un total de 273 pacientes obstétricas, de las cuales 247
cumplieron los criterios de inclusion y 26 fueron excluidas. Las 247 pacientes
tenian de 37 a 41 semanas, fueron sometidas a trabajo de parto, 70 eran
nuliparas (grupo 1) y 177 multiparas (grupo 2). 241 pacientes terminaron en
parto, 6 fueron referidas y terminaron en cesarea sin morbilidad fetal. Del grupo
1 se atendieron 67 partos de un total de 70 pacientes. De 177 multiparas se
atendieron 174 partos (Ver tabla 1). Los rangos de edad del grupo 1 fue de 13
a 33 con una media de 19 anos, todas eran primigestas excepto dos pacientes
con abortos previos. La edad del grupo 2 fue de 17 a 43 con una media de 27
anos (Ver tabla 2), 64 pacientes (36.7%) tenian un parto previo y dos pacientes
cursaban su octava gesta (Ver tabla 3). Del grupo 1 se les hospitalizoé durante
la fase latente de trabajo de parto a 9 pacientes, la causa principal fue la
hipertension gestacional y la preeclampsia leve, todas fueron conducidas con
oxitocina. De las 58 pacientes que ingresaron en fase activa el 25% no
requirieron de conduccién; la duracién del trabajo de parto fue mayor a 12
horas sélo en dos pacientes, en una de ellas se observd en el recién nacido un
Apgar de 5 al minuto y 7 a los 5 minutos respectivamente, al resto de los recién
nacidos se les califico con Apgar de 8 — 9 excepto dos con 7-8, todos
egresaron junto con sus madres a las 24 horas de puerperio y previa
valoracion pediatrica. Del grupo 2 solo 4 pacientes fueron ingresadas en fase
latente y conducidas durante mas de 12 horas. Las puntuaciones Apgar de los
recien nacidos fueron de 7, 8 — 9 con excepcién de dos que no correspondian

con trabajo de parto prolongado y si con deficiente control prenatal, con



puntuacion de 5-7 y 4-5, éste ultimo fue el Unico recién nacido de los dos
grupos trasladado a la unidad de cuidados intensivos neonatales por
encefalopatia hipdxico-isquémica grado il. Hubo un recién nacido con fractura
de clavicula. No hubo mortalidad neonatal en los productos nacidos en el
hospital (Ver tabla 4).En las pacientes multiparas 5 neonatos pesaron menos
de 2,500 gramos y 11 igual o mas de 4,000 gr. En las pacientes nuliparas hubo
un neonato menor de 2,500 gr y ninguno de 4 kilos (Ver tabla 5). En el grupo 2
se asistieron 6 partos con foérceps de Salinas en relacién a detencién del
descenso en 5 casos e inminencia de eclampsia en uno de los casos. En el
grupo 1 se aplico forceps a cuatro pacientes por persistencia de variedad de
posicion, una paciente presentd un hematoma autolimitado en el sitio de
puncion y no se observo morbilidad neonatal en ambos grupos. En cuanto a
morbilidad materna se presentd en el grupo de las multiparas un caso de
inversion uterina asociado a trabajo de parto prolongado, cuatro casos con
preeclampsia severa asistiéndose parto con férceps en una de ellas. No hubo
mortalidad materna. De las causas que contraindicaron el trabajo de parto y
parto (que corresponde al grupo de pacientes eliminadas y algunas excluidas)
se obtuvieron el niumero de pacientes referidas y de cesareas realizadas en
otro hospital siendo un total de 8 en pacientes nuliparas y 17 en multiparas
(Ver tabla 6). La mortalidad neonatal observada correspondié a dos de las
cesareas realizadas por malformacion fetal: sindrome dismorfico con
mielomeningocele en un caso y cardiopatia con hernia diafragmatica otro caso.
La morbilidad materna consisti6 en un caso de eclampsia y uno de
preeclampsia severa en las multiparas; ademas de un caso de sindrome de

HELLP en las nuliparas.
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DISCUSION

En relacion al grupo 1 (nuliparas) el 61 % tenia 19 aflos o menos incluyéndose
en la definicion de adolescentes segun la OMS. El 16.4% de las pacientes fue
clasificada como de alto riesgo en la valoracion prenatal familiar. Aun con un
grupo de estas caracteristicas, la prueba de trabajo de parto sin analgesia fue
exitosa en el 95.7% de los casos, solo una de las tres pacientes solicitadas
para cesarea fué por desproporcion cefalopélvica con producto de 3,900 gr.
Lo anterior apoya la afirmacion de algunos autores sobre el hecho de que dos
anos posteriores a la menarca finaliza el crecimiento lineal y éseo, por lo que
en condiciones adecuadas de nutricion, salud y atencion prenatal, un
embarazo y parto entre 16 y 19 anos, no conlleva mayores riesgos maternos y
neonatales que un embarazo y parto entre los 20 y 25 anos; por lo que el
indicar una cesarea en una adolescente sin la respectiva prueba de trabajo de
parto, se debe mas a motivos psicologicos que a una indicacion médica real.
La tasa de cesarea, calculada por el numero de cesareas dividido entre el
numero de partos y cesareas por 100, nos arroja un 4.2% para las pacientes
sometidas a trabajo de parto y de 10.6% al tomar en cuenta el total de
cesareas realizadas en el periodo, con ambas se cumplen las
recomendaciones de la O N U en relacién a la tecnologia apropiada para los
nacimientos, misma que no se cumple en los hospitales urbanos y en los
centros de tercer nivel. La morbilidad observada con el trabajo de parto resulto
de 1.4% siendo menor a la reportada en la literatura (14, 15, 16).

Las caracteristicas de las pacientes multiparas las clasifico de alto riesgo en un

38.5%, con una tasa de cesarea en las pacientes sometidas a trabajo de parto
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de 1.7 % y de 8.9 tomando en cuenta todas las cesareas realizadas en el
periodo. La morbilidad neonatal es similar a la del grupo 1 con 1.1%

La principal limitacion de estos resultados fueron las cesareas, que no fueron
realizadas en el hospital por la falta de anestesiologo. Otra limitante son los
embarazos de 42 semanas, los cuales por definicion requerian de induccion y
que fueron derivados ambulatoriamente a diferentes hospitales para tal efecto

y no fueron contabilizados.



CONCLUSIONES

El privilegiar a la paciente nulipara, permitirle desencadenar fisiologica y
espontaneamente el trabajo de parto, proporcionarle vigilancia de calidad y el
evitar un trabajo de parto prolongado, atendiéndolo activamente
independientemente de la edad materna, permitira resolver el embarazo a
través de parto natural con minima morbilidad.

Se observd que las pacientes que fueron atendidas con los lineamientos de la
atencion activa de trabajo de parto, presentaron una evolucién de trabajo de
parto normal y se obtuvieron los resultados reportados en la literatura aun sin
el recurso de la analgesia obstétrica.

Aplicando los lineamientos de la atencion activa de trabajo de parto no existe
diferencia significativa entre un grupo de nuliparas y multiparas, siendo posible
alcanzar las recomendaciones de la Organizacién Mundial de la Salud de tasas

de cesarea del 10 al 15 %,
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Tabla 1. Numero de pacientes

ANEXOS

INCLUIDAS EXCLUIDAS | TOTAL
GRUPO 1 70 (67 partos) 5 75
NULIPARAS
GRUPO 2 177 (174 partos) 21 198
MULTIPARAS
TOTAL 247 (241 partos) 26 273
Tabla 2. Edad Materna
ANOS NULIPARAS | MULTIPARAS TOTAL
10 - 14 1 0 1
15 - 19 42 20 62
20 - 29 25 92 117
30 - 39 2 61 63
40 o > 0 4 4
TOTAL 70 177 247
MEDIA 19 27
Tabla 3. Gestaciones en multiparas
NUMERO DE NUMERO DE PORCENTAJE
GESTACIONES PACIENTES %
2 64 36.1
3 48 27 1
4 21 11.8
5 19 10.7
6 16 9.0
7 7 3.9
8 2 1.1
TOTAL 177 100




Tabla 4. Morbilidad neonatal en partos.

GRUPO RECIEN CASOS CON | PORCENTA PARTO
NACIDOS | MORBILIDAD JE PROLONGA
DO
NULIPARAS 67 1 (Apgar 5-7) 1.4 % Si
MULTIPARAS 174 2 (Apgar 5-7,
4-5) 1.1% No
TOTAL 241 3 1.2 %
Tabla 5. Peso del recien nacido
PESO DEL RN (gr) | NULIPARAS MULTIPARAS TOTAL
< 2,500 1 5 6
2,500 a 3,499 53 (2f) 103 (2f) 156
3,500 a 3,999 13 (2f) 55 (4f) 68
> 0 = 4,000 0 11 11
TOTAL 67 174 241
(f) = Forceps.
Tabla 6. Indicaciones de cesarea.
INDICACION PRINCIPAL NULIPARAS | MULTIPARAS
Presentacién pélvica 0 5
Baja reserva fetoplacentaria 1 4
Preeclampsia severa 2 2
Eclampsia 0 1
Malformacion fetal 1 2
Cesarea reiterativa (2 previas) 0 2
Embarazo Multiple 1 0
Cardiopatia materna 0 1
Ruptura prematura de membranas | 1 0
Prueba de trabajo de parto fallida 1 (1) 0
Presentacion compuesta 1 0
TOTAL 25 8 17

(t) Realizadas en Tula.
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