POSICION MATERNA Y PARTO

RESULTADOS PERINATALES

Manuel Gallo Vallejo

CENTRO LATINOAMERICANO DE
PERINATOLOGIA Y DESARROLLO HUMANO (CLAP)
MONTEVIDEO - URUGUAY

PUBLICACION CIENTIFICA DEL CLAP N9 862

ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD (OPS)
ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD (OMS)

1980




* DEDICATORIA

A la Mam8 de mi hija Nadia,
traviesa y vivaracha mufieca
rubia, que vino al mundo tras
un feliz parto vertical.




CENTRO LATINOAMERICANO DE PERINATOLOGIA Y DESARROLLO HUMANO

ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD

ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

POSTCION MATERNA Y PARTO

RESULTADOS PERINATALES

(Trabajo de Revisidn)

Dr. Manuel Gallo Vallejo

Departamento ée Obstetricia y Ginecologia
Centro Maternal e Infantil de la Seguridad Social
Facultad de Medicina de Badajoz

Espafia

Becario en el C.L.A.P., 1979

Publicacidn Cientifica del C.L.A.P. N° 862



CLAP - 862

Capitulo

Capitulo

Capitulo
Capitulo
Capitulo
Capitulo
Capitulo
Capitulo
Capitulo
Capitulo
Capitulo
Capitulo

Capitulo

I

VI

VII

VIII

IX

INDICE

RESUMEN - SUMMARY
INTRODUCCION

CLASIFICACION Y DEFINICIONES DI POSICIONES
MATERNAS

EVOLUCION HISTORICA
DIMENSIONES DE LA PELVIS
MECANISMO DEL PARTO FISIOLOGICO
TIEMPO DE ROTURA ESPONTANEA DE MEIMERANAS
HEMCDINAMICA

CONTRACTILIDAD UTERINA

PUJOS

DOLOR Y COMCDIDAD

FRECUENCIA CARDIACA FETAL
MODELAJE CEFALICO FETAL

PARTO

1. Duracidén del Parto

2. Evolucidn del Parto

3. Terminacidén del Parto

4, Cesérea

Pégina

10
16

21

28
34
40
43
46
50
52
52
55
58

61



CLAP - 862

Capitulo XIV

Capitulo XV

Capitulo XVI

Capitulo XVII

MORBILIDAD MATERNA
MOREILIDAD PERINATAL

1. 1Indice de Apgar

2. Equilibrio Acido - Base
3. Desarrollo Neuroldgico
ASPECTOS PSICOLOGICOS

CONCLUSIONES

BIBLIOGRAFIA

63
65
65
66
69
74
77

82



CLA4P - 862 A
RESUMEN

El parto es un acto fisioldgico en el que uno de sus més
importantes aspectos es el paso del feto a través del canal del -
parto. En &éste proceso, un factor importante es la posicidén mater-
na durante el parto. Esta, estd determinada mls por patrones cul-
turales de comportamiento, 6 por costumbres, que por hechos fisio-
1l6gicos reales. |

| Mauriceau, a mediados del siglo XVIII, introdujo la posi-
cién horizontal durante el parto para facilitar las exploraciones
y asistencia médica al mismo, y no pbr un beneficio directo a la -
futura madre. -

La inmensa mayorfa de los pueblos primitivos, que no han
tenido influencia occidental, adoptan para el parto muy diversas
posturas, existiendo coincidencia casl general, en rechazar la po-
sicién horizontal. En la actualidad, parece existir una tendencia
a volver a la posicién vertical durante el parto, destécando los
estudios del Centro Latino Americano de Perinatologla de Montevi-
deo.

Este trabajo es una revisidn bibliogréfica del tema, en
relacién con los resultados perinatales obtenidos seglin las dife-

rentes posiciones maternas durante el parto més utilizadas hoy dia.

DIMENSIONES DE La PELVIS.- Durante ¢l embarazo se produ-

ce una relajacién fisiolégica de las articulaciones pélvicas (1,26,
27,78). Las dimensiones de los diédmetros anteroposteriores de los

estrechos superior e inferior, estén influfdos por el descenso de
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la cabeza fetal y los cambios de la posicién mcterna. En la po-
sicién de Walcher, y z2lgo menos en la de pie, ¢l dismetro pro-
montopubicno minimo aumenta 1 cm, y en lalposicién de cuclillas
2l didmetro anteropdéterior del estrecho inferior aunenta 2 cm
(1,26,27,64,92,128,129,137,138). Cuando lo embarazada pasa de la
posicién supina a 1la sentada, el cifmetro biespinoso asumenta 7.9
mm de promedio (53,137).(Fig.33).

MECANTSMO DEL PARTO FISIOLOGICO.- La posicidén de decibito

supino puede ser perjudicial para el descenso y encajamiento de -
la presentscidén fetal (3,69,128,129,103), siendo la vertical més
fisioldgica ya que aumenta el angulo de conduccidén(69) y disminu-
ye el adngulo fetopélvico de ingreso(3)(Fig.34). Ademéds las direc-
ciones de la fuerza de gravedad y la fuerza muscular materna es
la misma y por lo tanto sén sinérgicas (3,9,69,84,86,98,103,128,
129,161).

TIEMPO DE ROTURA ESPONTANEA DE MEMBRANAS INTRAPARTO.- La

posicidén vertical materna no altera el momento fisioldgico de ro-
tura de membranas ovulares durante el parto, ya quelel 78% de las
embarazadas normales dejadas evolucidnar espontineamente, llegan
‘al fi nal de la dilatacién con membranas Integras (Lk,45,46,47,~
140) (Fig.35 y 36).

HEMODIN AMICu.~ La posicidn supina durante el parto y la

cesfrea puede aumentar la morbimortalidad perinatal y materna -
por compresién de la vena cava inferior,'éorta /6 ilfacas por
‘el dtero (2,5,12,13,14,15,18,19,20,21, 22,23, 2L, 4O, k1,43, 48,71,75,
77,81,83,95,100,107,109,117,132,133,139,141,150,156) (Fig.37-38).
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La profilaxis de la compresidén aorto-caval, consiste en evitar la
posicidn dorsal de la embarazada, colocidndose en decdbito lateral,
preferible el izquierdo, & mejor adn, en vertical.

CONTRACTILIDAD UTERINA.- Las contracciones uterinas son

més intensas, menos frecuentes, de igual actividad uterina, menor

tono y mAs coordinacién, en la posicién de declbito lateral res -

pecto a la dorsal (28,29,33,37,124,148) (Fig.39-40-41). En la po-

sicién vertical, las contracciones uterinas son de mayor intensi-

dad, igual frecuencia, mayor actividad uterina, mayor tono y coor-
dinacién y mayor eficacia para dilatar el cervix, respecto a la po
sicidn horizontal en declbito dorsal (6,29,35,49,62,87,98,110,111,
112,114,158) (Fig.L43-Lh=-45-46-47).

PUJOS.- La posicién més fisiolégica para conseguir el ma-
yor beneficio con los esfuerzos de pujo durante el expulsivo es la
vertical, sobre todo la sentada (9,25,34,35,53,73,87,113,116,120,-
121,122,127,136).

DOLOR Y COMODIDaD.-En relacidn con la posicién de decibi-

to supino y litotomfa, es mucho méds cdémoda y menos dolorosa la po-
sicién de decibito lateral (91,117,159) y sobre todo, la vertical
durante el parto (6,8,10,29,30,34,35,49,53,59,60,61,62,87,108,110,
111,112,114,120,121,128,129,157) (Fig.48).

FRECUENCIA CARDIACA FETAL.- En partos de bajo r esgo, la

posicién materna no parece tener ninglin efecto sobre la F.C.F.,aun-
que cuando se produce el Mefecto Poseiro® en posicién dorsal, pue-

den aparecer patrones patolégicos de la F.C.F., que desaparecen con
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EVOLUCION DEL PARTO.- Es mis fisioldgica en la posicidn

lateral (116,117) y en la vertical (3,6,35,46,59,60,61,62,110,111,-
112,128,129,131), que en la horizontal.

TERMINACION DEL PARTO.- Es m&s natural v espontanea en la

posicidn vertical materna, ya que disminuye las intervenciones obsté -
tricas durante el expulsivo (34,35,46,47.,59,60,61,62,83,85,86,87,-
120,121,145,146)(Fig.59-60), asi como la necesidad de analgesia y/d
anestesia materna (34,35,59,60,61,62,120,121,145,146). Esta Gltima
circunstancia repercute favorablemente en la interrelacidn precoz -
madre-hijo (35,59,60,61,62,96,120,121).

El alumbramiento es mé@s fisioldgico y sin complicaciones
cuando el parto se produce en posicidn vertical, en relacidn a la -
clédsica en litotomia (87,128).

CESAREA.- La posicidn dorsal puede aumentar la morbimorta-
lidad perinatal y materna (5,38,40,41,48,71,100,107,150,156), por -
lo cual se aconseja la posicidn lateral 6 inclinada hacia la izquier
da durante la intervencidn.

MORBILIDAD MATERNA.- La posicidn vertical durante el parto

no aumenta la morbilidad materna (6 ,45,46,47,59,60,61,62,11C0)., La ~~
posicidn de litotomia puede ser perjudicial para la madre ya que fa-
cilita la aspiracidn del vbmito en caso de anestesia (116,117), las
trombosis de las venas de los miembros inferiores (30,76,128,129),-
las lesiones nerviosas en el &rea poplitea (30,58,76,79), las moles-
tias crdnicas de espalda (11,51,58,76,79) y los desgarros del canal

del parto (128,129).
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MORBILIDAD PERINATAL.- La puntuacidn del Apgar al 135°y

10°minutos no parece ser diferente en relacidn con la postura ma-
terna durante el parto (45,46,47,59,60,61,88,91,98,111,112,114),
aunque hay autores que si encuentran diferencias significativas a
favor de la pcsicién vertical (62). En le posicidn vertical, el
Apgar no estuvo influfdo por la duracidn del perfodo expulsivo, cn
partos con pujos esponténeocs (34,35) (Fig.61).

| jEl equilibrio &cidec tase del feto y neonato es superior en
los partos en posicidn vertical y con pujos esponténeos y ademis
es independiente de la duracidn del periodo expulsivo (34,35) (Fig.
62,63,64,65). La posicidn de litotomia durante el expulsivo puede
conducir a una acidosis fetal, posiblemente por compresidn de los
grandes vasos & un defecto de ventilacidn materna, sobre todo si
dura m&s de 30 minutos (88,89,160).

No parecen existir diferancias en el exé@men neuroldgico de
hijos de madres con parto en posicidn horizontal respecto a los de
posicidn vertical, en grupos de estudio normales de bajo riesgo -
(45,46 ,47 ,59,60,61,62,82,83,84,85,111,112). Parece ser que la po-
sicidn vertical puede protéger durante el parto, las estructuras -~
cerebrales menos desarrolladas (82,83,84,85,86). La incidencia de
disritmia cerebral y epilepsia es menor en los hijos de madres que
adoptaron la posicidn de cuclillas para el parto, en relacidn con
la horizontal (130).

ASPECTOS PSICOLOGICOS,~ El punto mis importante parece

ser la posicidén materna durante el expulsive. En la posicidn late-

ral, la mujer se encuentra menos cohibida y pudorosa gque en la de
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litotomia (117) y lo mismo ocurre con la posicidn vertical (30,
35,57,73), La posicidn vertical facilita la participacidn activa
de la madre en el parto, al disminuir la necesidad de analgesia
y/6 anestesia materna y favorecer los esfuerzos de pujo durante
el expulsivo y ademis favorece la relacién precoz madre-hijo -
(35,63,59,60,61,62,96,120,121), hecho de trascendental importan-

cia en el desarrollo posterior del nific (96).
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SUMMARY

Labor is a physiclogical process. One of its most impor-
tant aspects is the passage of the fetus through the birth canal.
in this process, maternal position is an important factor which
is determined more by cultural and behavioral patterns, or customs,
than by real physiological facts.

Mauriceau, around the middle of the 18th century, intro-
duced the horizontal position for the mangement of labor to facili-
tate explorations and medical care and not due to any benefit de-
rived for the mother.

The great majority of primitive people, not under occiden-
tal influence, adopt different positions for labor. There is al-
most unanimous coincidence in refusing the horizontal position.

At present, there exists the tendency to return to the vertical
position during labor, as proposed by the studies made at the
Latin American Center of Perinatology and Human Development.

We present here a bibliographical review on the subject

regarding perinatal results according to the most used maternal

positions during labor.

Measurement of the pelvis.

During pregnancy, there is a physiclogical relaxation
of the pelvic articulations (1, 26, 27, 78). The anteroposterior
diameters of the inlet and outlet are influenced by the descent

of the fetal head and changes in maternal position. In the
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position of Walcher, and somewhat les st anding, the minimum
promonto pubian diameter increases 1 cm, and in the squatting
position, the antero-posterior diameter in the lower stretch
increases 2 cm (1, 26, 27, 64, 92, 128, 129, 137, 138). When
the pregnant woman changes from the supine to the Sitting posi-~
tion, the bispinal diameter increases an average of 7.6 mm

(53, 137) (Fig. 33).

Mechanism of physiclogical labor.

The supine position may be harmful for the descent and
engagement of the fetal head (3, 69, 128, 1238, 103) whereas the
vertical position is physiological as it increases the conduc-
tion angle (69) and diminishes the feto-pelvic angle (3) (Fig.
34). Besides the direction cof the force of gravity and mater-
nal muscle force are the same and therefore synergic (3, 9, 69,

84, 86, 98, 103, 128, 129, 161).

Timing of spontaneous rupture of membranes during labor.

The vertical position of the mother does not affect the
physiblogical timing of the rupture of the membranes during
labor, since 78% of pregnancies which are allowed to progress
spontaneously reach full cervical dilatation with intact mem-

branes (44, 47, 140) (Figs. 35 and 36).

Hemodynamics

The supine position during labor and cesarean section

may increase perinatal mortality and maternal morbidity due to
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compression of the inferior vena cava, the aorta and/or iliac
arteries by the uterus (2, 5, 12, 13, 14, 15, 18, 19, 20, 21,
22, 23, 24, 40, 41, 43, u8, 71, 75, 77, 81, 83, G5, 100, 107,
109, 117, 132, 133, 139, 141, 150, 156) (Figs. 37 and 38).

The best prophilaxis for acrto-caval compression is to
avceld the dorsal position of the pregnant woman, having her
lie in lateral decubitus, preferably on the left side, or

still better keeping her in the vertical position.

Uterine contractility

Uterine contractions have a greater intensity, are less
frequent, have the same uterine activity, lower tonus and are
better coordinated in the lateral decubitus than in the dorsal
position (28, 29, 33, 37, 124, 148) (Figs. 39, 40 and 41). In
the vertical position, uterine contractions have greater inten-
sity, the same frequency, greater uterine activity and tonus,
better coordination and are more efficient to dilatate the
cervix, than contractions when the woman was in the dorsal ho-
rizontal position (6, 29, 35, 49, 62, 87, 108, 110,111, 112,

114, 120, 121, 128, 129, 157) (Fig. u8).

Bearing down efforts

The more physiological position to obtain greater be-
nefit from bearing down efforts during the second stage is the
vertical position, specially if the woman is sitting (9, 25,

34, 35, 53, 73, 87, 113, 116, 120, 121, 122, 127, 136).
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Pain and Comfort

As compared with the dorsal supine and lithotomy posi-
tion, the lateral position (91, 117, 159) and specially the
vertical position during labor are much more comfortable and
less painful (6, 8, 1G, 29, 30, 34, 35, 49, 53, 59, 60, 61,
62, 87, 108, 110, 111, 112, 114, 120, 121, 128, 129, 157)

(Fig. u8).

Fetal Heart Rate (FHR)

In low risk labors, the maternal position secems not

to have any effect on FHR. However, when‘the "Poseiro effect”
occurs in the dorsal position, pathological patterns may appear
in the FHR, which disappear when the mother is changed to the
lateral or the vertical position (14, 15, 16, 17, 35, 56, 59,
60, 61, 62, 80, 111, 112, 115, 133, 134, 150, 153). There are
no differences betwecen the vertical and the supine position,

in groups compared as to the incidence of type I and II dips

(35, 111, 112) (Fig. 50).

Cephalic moulding.

The vertical position of the mother does not increase
the incidence of cephalic moulding. On the contrary, a dimi-
nution of this condition has been found in neonates born from
labors in the vertical position (35, 45, 46, 47, 140) (Figs.

51 and 52).
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Duration of labor

The first stage of labor is significantly shorter in

women adopting the vertical position against the horizontal

(%]

one (6, 35, 45, 4G, 47, 62, 88, 110, 111, 112, 114, 1u0);

this difference is more marked in nulliparas (TFigs. 55, 56).
This fact is not duc tc a greater cephalic moulding but to a
greater efficiency cf the uterine contractions to dilatate

the cervix, the force of gravity, freedom of movements of the
mother, the increase in the guiding angle and decrease in the
feto~-pelvic angle (3, 6, 35, 45, 46, 47, 62, 65, 98, 110, 111,
112, 114, 140). The second stage is shorter in the lateral
tha nin the supine position (88) and even shorter in the ver-
tical position (35, 84, 58). This shorter time represents a
benefit to the fetus and the neonate (35). The whole duration
of labor is significantly shorter when the mother is in the
vertical position (3, 6, 35, 45, u6, 47, 53, 62, 84, 98, 110,

111, 112, 114, 140, 146) (Fig. 58).

Progress of labor

Labor progresses in a mere physiclogical way in the
lateral (116, 117) and in the vertical position (3, 6, 35, 46,
58, 60, 61, 110, 111, 112, 128, 129, 131) than in the horizocn-

tal one.

Terminaticn of labor

It is more natural and spontaneous when the mother is

in the vertical position since there are less obstetrical
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CAPITULO I

INTRODUCCION

El parto es un fendmeno fisioldgico en el que uno de sus
més importantes aspectos es el paso del feto a través del canal del
parto. En este procesc, un factor importante es la posicidn mater-
na durante todo el proceso del parto. Lste factor estid determina-
do miAs por patrones culturales de comportamiento, o por costumbres,
que por hechos fisioldgices reales.

MAURICEAU, a mediados del siglo XVIII, introdujo la posi-

cidén horizontai durante el parto para facilitar las exploraciones
y asistencia médica al mismo y no por un beneficio directo a la fu-
tura madre. La inmensa mayoria de los pueblos primitivos, que no
han tenido influencia occidental, adoptan para el parto muy diver-
sas posturas, existiendo coincidencia en rechazar la posicidn hori-
zontal.

El Centro Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo
Humano (C.L.A.P.), de Montevideo, ha lanzado la hipdtesis de que
la posicidén clésica en declbito dorsal durante el parto, puede no
ser beneficiosa y, en algunos casos, perjudicial para el binomio
madre - hijo, por no ser la posicibén fisiolégica dél parto.

Este trabajo es una revisidn bibliogrdfica sobre el tema
relacionande las diferentes posiciones maternas con los resultados

perinatales.
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CAPITULO II

CLASIFICACION Y DEFINICIONES

ENGELMAN (1882), clasificd las diferentes posiciones

adoptadas de acuerdo a la orientacidn del eje corporal en:

1. PERPENDICULAR

1.1 De pie
1.2 Parcialmente suspendida (Figs. 2 y 3)
1.3 Suspendida (Figs. 4L y 14)

2. INCLINADA
2.1 Sentada derecha sobre un taburete, cojin o piedra (Fig.S5)
2.2 Cuclillas como para defecar (Figs. 6 y 7).
2.3 Arrodillada
2.3.1 Con el cuerpo inclinado hacia adelante y apo-
ydndose sobre una silla o bastén (Fig. 8).
2.3.2 Genucubital, genupectoral, a cuatro patas (Fig. 9)
2.3.3 El cuerpo derecho o tumbado hacia atris
(Figs. 10, 11, 12, 13 y 24)
2.3.4 Descripcidn incompleta;
2.4 Semiacostada
2.4.1 Sobre el suelo, una piedra & un taburete
(Figs. 15 y 186)
2.4.2 Sobre las rodillas & entre los muslos de un
ayudante que esté& sentado en una silla & so-

bre el suelo (Figs. 20 y 25).
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2.4.3 Sobre la silla obsté&trica (Figs. 17, 18, 19,
21, 26, 27 y 28).
2,004 Posiciones semiacostadas propiamente dichas

(Figs. 23, 29, 30, 31, 32).

3. HORIZONTAL O ACOSTADA

3.1 Sobre la espalda
3.2 GSobre el costaco

3.2 Sobre el pecho 6 el estdmago (Fig. 22).

Siguiendo principalmente a ATWOOD (1976), en su excelente
revision histdrica y fisioldgica del tema, clasificamos y definimos
las diferentes posiciones maternas durante el parto de la forma si-
guiente:

1. POSICION VERTICAL. "Es aquella en la cual la linea que

conecta los centros de las veértebras lumbares 3°y 4°de las muijeres,
estd mds cerca de la vertical que de la horizontal y, ademids, es asi
en tal modo gque la 3% vértebra lumbar queda mis alta que la 52, mds
bien que viceversa (NAROLL y col., 1961).

Dentro de la posicidén vertical destacamos 4 tipos de posi-
ciones: De pie, sentada, agachada y de rodillas.

1.1 Posicidn de pie. "Es aquella posicidn en la cual el

peso de la mujer recae principalmente sobre sus pies y sus rodillas
puedenestar ligeramente inclinadas & no". Es la posicidn erecta.

1.2 Posicidn sentada. "Es aquella en la cual la mujer

descansa principalmente sobre sus nalgas, aunque ella puede apoyar-

se contra algin soporte".
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1.3 Posicidn agachada. "Is agquella en la cual el peso

de la mujer descansa principalmente sobre sus pies, pero sus rodi-
llas estan marcadamente inclinadas y, ademnés, ella puede apoyarse
6 tirar de algln soporte". Es la posicidn "en cuclillas'.

1.4 Pogicidn de rodillas. "Es aquella en la gque la mu-

jer descansa principalmente sobre sus rodillas, aunque puede colo-
car sus brazos en diferentes pesiciones, para distribuir el peso
entre sus rodillas y sus pies".

2. POSICICN NEUTRA. Es definida como "aquella en la cual

los requerimientos para la posicidn vertical no se cumplen” (NAROLL
y col., 1961).

También podemos definirla como "aguella en la cual una
linea que conecte los centros de las vértebras lumbares 3°y 59
de la mujer, es més horizontal que vertical®.

Dentrc de la posicidn neutra destacamos 10 tipes de po-
siciones: Decilbito Dorsal & Qupina, Semidorsal, Litotomia, Tren-
delemgurg, Walcher; ﬁécﬁbito Lateral, Sims, Genupectoral y Decilbito
Prono.

2.1 Posicidn Supina & de DecUbito Dorsal. "Es aquella

en la q-e el peso de la mujer descansa principalmente sobre su
espalda y sus pilernas est@n totalmente extendidas’.

2.2 Posicidn Semidorsal. "Es aquella en la que la mujer

descansa sobre su espalda, la cual esti mantenida en un &ngulo y
sus pies pueden ser llevados hacia las nalgas & estdn completamente

extendidos?”.
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2.3 Posicidn de Litotomia. También llamada Gineco-

18gica, "es aquella en la que la mujer descansa Su pesc sobre su
:spalda, perc sus piernas estén dobladas y separadas, con los
pies extendidoe sobre la superficie, & colocados soire el estribo,
& sostenidos por un asistente".

Hav una posicidn ilarada de "exagerada litotomia, en
la cual la mujer descansa sobre su espalda y las piernas se do-
blan por las rodillas, dirigidas hacia €l tdrax de la paciente.

2.4 Posicidn de Trendelemburg. También llamada "cabe-

za abajo" & "pelvis inclinada", es aquella en la que la mujer des-
cansa su espalda sobre una mesa inclinade, de manera que su cabe-
za estd mas baja que la pelvis y sus pies pueden estar derechos

5 doblados por las rodillas".

2.5 Posicidn de Walcher. También llamada de "piernas

colgantes", "es aquella en la que la mujer apoya su espalda sobre
una mesa horizontal, pero sus nalgas estin en el borde de la mesa,
de manera que las piernas quedan inclinadas hacia abajo, sin que
los pies toquen el suelo'.

2.6 Posicidn lateral. "Es aquella en la que la mujer se

. rd
apoya sobre un lado de su cuerpo, ccn las piernas formando un angu-
lo recto, como si ella estuviese en posicidn sentada, & estdn prdxi-
mas al tdérax".

2.7 Fosicidn de Sims. Tarbién llamada "lateral prona",

"es aquella en la cue la mujer se apoya scbre un ladc, con el tdrax

rotado hacia la mese, la pelvis elevada sobre el abdomen, su pierna
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inferior ligeramente flexionada y la superior flexionada y dirigida

hacia el tdérax".
2.8 Posicidn Cenupectoral. También llamada postura "maho-

metana”, es "aguella en la que la mujer estd arrodillada & agachada,

2 [}
con gran parte de su Dpego apoyada scbre sus manos & codos'.

2.9 Posicidn en Decibito Prono. "Es aquella en la que la

mujer descansa sobre su estdmago".

En la presente revisidn del tema, veremos principalmente
los efectos perinatales de las 6 posiciones mi&s usadas en la actua-
lidad durante el parto y que son: decibito dorsal & supino, deci-
bito lateral, inclinacidn hacia la izquierda, de pie, sentada y de

cuclillss.
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FIG. 13
Fig. 1 Urna funeraris incaica que representa ls Fig. 6 Posiclon untédn derecha - Sioux Fig. 10 - Posicibn de las mujeres Pied-Noirs
escena de un parto. Fig. 8 - Posicion en cuctilias - Pawnees. Fig. 11 - Posiclén srrodilinde, el cuerpo in
Fig. 2 Posicibn parcisimente suspendida Sioux Flg. 7 - Posiciébn en cuclilias - Tonkawas.

clinedo hecia atrds, Chippeways
Armazbn usada en otras épocaes como
apoyo para ls posicibn srrodiliads en
Jepbn.

Poslclén srroditiade-indigenas det
Norte de Méjico

Fig. 3 Posicibn parcistments suspandida isla de Fig. 8 -  Posicibn obstétrice de ios Persas. Fig. 12
Sirang o0 Ceraen  isls de (8 Melanesis, situs- Fig. 9 Posicléon de 10s negros del Sur de
da st sur de! Archipidiego de las Molucas. Estados Unidos.

Fig. 4 Posicibn suspendide - nagros dal sur de Es- Fig. 13
wdos YUrnidos.

ENGELMAN - 1886



Fig. 14-
Fig. 16 -
Fig. 16 -

Fig. 17 -

Fig. 18
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Parto isborioso en ot spaches COYOteros.,
Posicibn sentads en tierra - Catres. Fig. 19 -
Posicibn sentada, semiscostada en

una hamaeca - indigenas del Orinoco.

Grupo en mérmol encontrado en  Fig. 20 -
Chipre que repressnta una sscens de

parw hace 2.300 shos. Fig. 2% -
SH10n obstétrico de los chipriotas de

fines ds siglo.

R

FIG. 24
Cama obstétrics ussda en Ohio po- Fi6. 22 - Posiclén scostada en decGbito ventral
sicién semiscostada sobre las rodl- sobre uns simohada.
tlas deol marido. Fig. 23 - Posicidn semihorizontal en periodo ax-
Posicién sentada entre los musios pulsivo, :
de! marido - isles Andaman. Fig. 24 - Posicién arrodillades toméndose de uns
Modificaciones sufrices por e silidn Guerda.

obstétrico: &) Savonsrola 1847 b)
Eucharius Rhodlus 1644 c) Deventer

1701 d) Stein 1805, ENGELMAN - 1886
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Fig. 26 - Posicibn semiacostada sobre les rodi- Fig. 28 - Siltdn obstétrico usedo en Sirle.

Has del marido. Pensiivania, Misouri y Fig. 28 - Posicién en Canadé franeds,

Virginia. : Fig. 30 - Parto con eyude Instrumental. Japdn,
Fig. 26 - Origen del silibn obstétrico. Flg. 31 - Posiclbn semihorizontal. Phenomenees.
Fig. 27 - Pm‘c’: on ol siidn obstétrico, Rueff Fig. 32 - Posicidn semihorizontal. Virginia.

1637.

ENGELMAN - 1886
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CAPITULO IIT

EVOLUCION HISTORICA

Seglin HIPOCRATES, el parto normal se efectla en la pre-

sentacidén de vértice, que se lleva a cabo por la accién de la gra-
vedad. E1 feto a término, incapaz de nutrirse del aliménto mater-
no, por ser mayores sus demandas, buscarda la salida al exterior,
cabeza adelante, cuando las circunstancias son normales, pues en
él, las partes superiores del cuerpo, son las mas pesadas.

En el Corpus Hippocraticum, se cita la existencia de una
silla © silldn para la atencidn del parto, con el asiento abierto
y un respaldo inclinado.

Las normas y rutinas de atencidn cbstétrica prevalentes
actualmente en todo. el mundo, han establecido comokregla la posi-~
cidn horizontal de la parturienta durante todo el trabaj.o de parto.
Esta norma se extendid desde Europa a todos los continentes y mds
concretamente, desde Francia, donde fue introducida por MAURICEAU,
en el afio 1738, con objeto de poder facilitar al médico la ejecu-
cidén de procedimientos de diagnd8stico y asistencia al parto.

Se ha intentado justificar posteriormente la conducta
de Mauriceau, pero las dos razones que mas frecuentemente se han
esgrimido no resisten a la critica. Asi, FORD (63), considerd
que la necesidad de una mejor antisepsia pelviana estuvo involu-

crada en la adopcidn y mantenimiento de la posicidn horizontal,
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sin tener en ¢uenta que su incorporacidn precede en més de un si-
glo a leos trabajos de Lister, Pasteur y Semmelweis.

ZOWARD (85), sin embargo, piensa gue una mujer c¢n posi-
cidn erecta tiene menos posivbilidades de desarrollar una sepsis
pero asevera que Mauriceau prefirid el declbito maternc para poder
aplicar meior ¢l 8rceps de Chanherlain aungue un historiador de

la mecicine comc SIEROLD (243) afirma cue no sblo fue un acéririmo

enemigo del fdrceps sino que, ademls de no emplearlo, hizo lo po-
sible para quc dicho instrumento no fuera adoptadc en Francia.

La posicidn horizontal se difundid por toda Europa y
luego en la poblacidn americana. Segln comunican diversos inves-
tigadores (54), (72), (74), (93), (97), (118), en las poblaciones
autdctonas, gue no han recibido dicha influencia, la mujer adopta
la posicidn erecta durante el parto, ya que la experiencia secu-
lar le ha demostrado sus ventajas sobre la posicidén horizontal.

Tan arraigada estd dicha costumbre que es frecuente que la mujer
autéctona rechace la norma qﬁe le impone la posicidn horizontal
(67), (154), Ello ha creado innecesarios problemas en la acepta-
cidn de los servicios de atencidn por parte de algunas poblaciones.

En su apasionante libro sobre el parto en los pueblos
primitivos, ENGELMAN (54), en 1882, relata, a fines del siglo pa-
cado, que su interés en estudiar las posiciones obsté&tricas se
despertd al examinar una urna funeraria arcaica que representaba
la escena del parto. Sus esfuerzos se vieron orientados a investigar
el método de asistencia que se mostraba in dicha pieza arqueoldgica

y que fuera utilizado hacia més de 1000 afios, por un pueblo con alto
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grado de desarrollo, también lo era por otros pueblos.

Er la investigacidn que realizara en un gran nimerc de
grupcs humanos de los cinco continentes, analizd también cudles
eran las posibilidades obstétricas més cenvenientes. La informa-
cidn recogida le permitid al autor ermitir las siguientes conclu-
siones:

a) los pueblos primitivos rechazan sisteméticamente
el declbito horizontal y adoptan espontdneamente la posicidn que
la costumbre impuso en su medio y que generalmente corresponde a
las inclinadas, en especial de rodillas o cuclillas.

Estas posiciones se han convertido, en esos pueblos,
en tradicidn porque la experiencia ha demostrado que son preferi-
bles a las otras y que, en los partos no complicados, el trabajo
se hace mis répidamente vy con menos molestias.

b) 1las posiciones obstétricas adoptadas en los pailses
civilizados lo fueron fundamentalmente por imposicidn de los obs-
tetras y han estado sujetas a las vicisitudes que entrafia el pro-
greso de la Obstetricia y las exigencias impuestas por la convenien-
cia.

¢) en el primer periodo del parto, las mujeres adoptan
habitualmente la actitud mis cémoda para ellas (deambulacidn, aga-
chada, sentada, semirrecostada). |

d) en todos los casos, la direccidn del eje del cuerpo
cambia durante los dolores. Mientras la pelvis permanece habitual-

mente inmévil, la parte superior del tronco se inclina hacia adelante
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v atris, yz sea asida a la rama de un arbol, a una cuerda & a una

e) las ventajas de las posiciones inclinadas durante
el pericdo expulsive serien:

. dejar a lcs misculos abdominales todos en libertad de
accidn.

. la accidn de la gravedad no jugaria en sentido inver-
so como en el decibito dorsal ni en forma excesiva como en la posi-
cidén perpendicular.

. al poder modificar la inclinacidn del cuerpo, puede
rechazar la cabeza fetal hacia el sacro 8 hacia la sinfisis del
pubis, dirigiendo de este manera la marcha del parto.

. la lesidn de las partes blandas es m&s infrecuente
que en otras posiciones.

ENGELMAN cita que en €l siglo pasado, en China, una vez
reconocida la presentacidn y proncsticado el resultado del parto
por la comadrona, ésta hacia caminar a la paciente, luego la hacia
estar de pie, inmdvil, con los brazos elevados y cuando lcs gran-
des dolores aparecian, la hacia colocar de¢ rodillas. HOWARD (85)
cita que Pearl Buck, residente durante mucho tiempo en China, com-
prueba que hace tres décadas sc mantenia la conducta anteriormente
mencionada.

HOWARD (85), uno de los investigadores que ultimamente
se han mostrado ma@s interesados en el tema, relata una experiencia

personal que le sirvid de incentivo para plantearse la cuestidn,
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acerca de cull era la posicidn fisioldgica para el parto.

"Mi propio interés en la posicidén fisioldgica para
el partc comienza en 1932 cuande yo era un nebdfitc en Obstetri-
cia. El Profesor Karl M. Wilson; de la Universidad de Rochester,
en su conferencia sobre la Posicidn para el Parto, expresd que
la posicidén fisioldgica era la de cuclillas, Esta mencidn fue
olvidada por mi hasta 1939 cuando fui llamadc a atender a una
mujer mejicana multipara que habia estado en trabajo de parto
por mds de 36 horas. Habia una marcada desproporcidén y mientras
yo le estaba explicando al marido que ella deberia ir al hospital,
la mujer se bajd de la cama, se puso en cuclillas en un rincdn,

y después de unos pocos minutos expulsd un feto muerto®.

Desde entonces, numerosos médicos han relatado expe-
riencias similares, siempre involucrando a mujeres gue pertenecen
a grupos sociales cuyas pautas obstétricas no coinciden en cuanto
a la posicidn con los dictados de la obstetricia occidental.

VERRIER (151) manifiesta que el declibito dorsal es evi-
tado espontidneamente por la mavoria de los pucblos v considera
que la posicidn perpendicular, aunque fatigosa, acelera la dilata-
cibén por la influencia de la gravedad, por una mejor disposicidn
de los ejes y planos de la pelvis y porgquea lacontractilidad se
le suma la energia de la musculatura abdominal.

M4s recientemente, NAROLL v col. (118), en 1961, estimu-

lado por la teoria expuesta por HOWARD (82, 83, 84, 85, 86) sobre



CLAP - 862 15

ria pucblos primitives, v obtuvo como resultade que 62 de cllas
practicaban la pesiclérn vertical durante el parto (21 arrodilla-
das, 15 egachadac, 19 saontadac v § do pie) v en lag restantes 1h
sc¢ usatz la posicidn neutra.

En Brasil, son de destacar los estudios hechos pecr
PACIORNIK (128, 1238, 130), scbre los partos de las indias en la
posicidén en cuclillas.

Eoy en dia, en la mayoria de las ciudades de nuestra
moderna civilizacidn, se sigue usando la posicidn horizontal que
nos legd MAURICIAU hace ya mds de dos siglos. No obstante, cada
vez son mas frecuentes los hospitales cue intentan adoptar la
posicidn vertical de la madre durante su parto, o que, por lo me-
nos , respetan la opinidn de la futura madre respecto a la postura
elegida durante el parto y que, cn la mayoria de los casos, no es
la horizontal.

Actualmente, en Cuba, las normas nacionales de Obstetri-
cia v Ginecclogia, permiten la deambulacidn durante el periodo'de
dilatacidn (125).

En este nuevo rumbo que toma la Obstetricia, destaca
principalmente el Centro Latinoamericano de Perinatologia y Desa-
rrollo Humano, de Montevideo, Uruguay, como uno de los pioneros en

la investigacidn cientifica del tema y en su aplicacidn clinica.
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CAPITULO TV

DIMENSIONES DE LA PELVIS

Desde la &poca hipocritica, han sido estudiadas las pre-
sentes modificacicnes de los difretros de la pelvis durante el em-
barazo vy ¢l rarto (1, 26, 27. 78, 92, 147}, con resultados no siem-
pre coincidentes.

Parece ser que en los dltimos afios, estas investigaciones
han despertado poco interés ya que la mayoria de los autores consi-
deran que la pelvis 6sea no puede sufrir cambios significativos en
sus dimensiones.

Las modificaciones de los difmetros pelvianos fueron casi
siempre referidos a una eventual ampliacidn del di&metro transver-

sal de la pelvis, a expensas de una separacidn de lcs extremos del

pubis (disjuntio pélvica de Hipbcrates, segln BORELL y FERNSTROM

(26, 27).

Por ciertas investigaciones (1, 26, 27, 78), sabemos que
durante el embarazo se produce una relajacidn fisioldgica de las
articulaciones pelvianas. La que afecta a la sinfisis pubiana co-
mienza en la primera mitad, progresa poco en los 4ltimos tres meses
y es poco afectada durante el parto, retrogradando inmediatamente
después de éste.

THORP v FRAY (147), al estudiar 77 casos, encontraron que

34 de ellos tenilan una separacién pubiana promedio de 5 mm y que el

parto se acortaba si dicha separacidn superaba los 3 mm. Sin embargo,
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para BORELL v FERNSTROM (26, 27), la ampliacidn de alguno

0N

del parto.
lLas dimensiones de los di&mretros anteroposteriores
estrechos superior ¢ inferior estén influlidos por el descenso szla

cabeza fetzl y nor los cambios de posicidn materna. LEstas modn\

caciones se producen noerguc el sacro, como lo demostrd LUSCHKA hhace
150 afios, se halla unideo al hueso iliace por una verdadera articu->
lacidn con cavidad y superficies articulares, sinovial, cartilagos \\\
y filamentos.

Las articulaciones sacroiliacas se movilizan alrededor
de un eje transversal situado en la misma & a la altura de la se-
gunda vértebra sacra.

El aumento de ia movilidad de la articulacidn sacroilia-
ca durante el embarazo y el puerperic y la influencia que los movi-
mientos de esta articulacidn tienen sobre los didmetros sagitales
de la pelvis, explican el hecho de que el promonto pubiano minimo
pueda modificarse.

Este mevimiento, gque desplaza el pubis hasta 2.5 cm.,
determina una ganancia méxima de 1 cm. en el didmetro promonto-
pubiano minimo, con la hiperextensidn de los miembros inferiores
(posicidn de Walcher) y de 2 cm. en el difmetro antero posterior
del estrecho inferior, cuando adopta la posicién en cuclillas
(Figura 33). Estas modificaciones observadas clinicamente en la
iltima década del siglo pasado por WALCHER en 1879, fueron confir-

madas por otros investigedores (64, 92, 128, 129, 138), y estudia-
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das radiologicamente (26, 27, 137), o0 sea cue el movimiento de
rotacién de la articulacidn sacroiliaca determina un desplaza-
miento{hacia abajo © arriba de la sinfisis plibica. Comc conse-
cuengié de ello, se produce un aumentc del didmetro promonto-
pubiado minimo en el primer caso y del antercposterior del estre-
cho iinferior en el segundo (Figura 33). El1 hecho de que el eje
di/égtacién de la mencionada articulacidn esté& cercano al pro-
gﬂbntorio, explica que las modificaciones miAs importantes se pro-
,// ducen a nivel del estrecho inferior.

EHRSTROM (53), al estudiar los partos en posicidn senta-
da, encuentra también un ligerc agrandamiento de la pelvis, aumen-
tando sus medidas entre 0.5 y 1.5 cm., debido a la traccidn de los
ligamentos y rotacidn de la pelvis, hecho comprobado por rayos X,
lo cual fue importante en casos de pelvis estrechas. Estos autores
también estudiaron la movilidad pelviana en relacién a los cambios
de postura, encontrando que el didmetro que fundamentalmente varia
es el de salida pélvica.

Al conocer la posicidn de Walcher, la de litotomia, la
de declbito dorsal con los miembros flexionados en &ngulo recto y
la vertical de pie, observaron que el cambio ae la posicidn de
declibito dorsal a la de Walcher, determina un aumento del difmetro
promontopubiano minimo que fluct@la entre 3 yv 9 mm. con la consi-

guiente reduccidn del difmetro anteroposterior del estreche inferior

de hasta 2 om.
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En la pcsicidn de declbito dorsal,con los miemiros
flexionados en Angulo recto,es donde se obtiene un mayor valor
del didmetro antercorosterior de la salida péivica., aue supera
el obtenido por 1la posicidn de litotomfa. Los valores hallados
en la posicidn de pie son equivalentes a lcs de las posiciones
de Walcher vy de 1litotomia.

RUSSELL (137) comunica que cuando la rujer pasa de
la posicidn supina a la sentada, ¢l difmetrc Diespinoso aumenta
7.6 mm de valor medio en la paciente embarazada y 0.9 mm en la

»
puérpera.

BORELL v FERNSTROM (27) proponen un método para valo-

rar la movilidad pelviana. Consiste en comparar dos placas, una
en posicidn de Walcher y otra en declbito dorsal con las piernas
apoyadas en angulo recto. la cabeza fetal, al franquear el es-
trecho superior desplaza hacia abajo la sinfisis pubiana amplian-
do el diametrc promontopubiano minimo y cuando atraviesa el estre-
cho inferior desplaza hacia arriba el pubis ampliando el diametrc

de salida (Figura 33).
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INFLUENCIA DE LA POSICION
DE LOS MIEMBROS INFERIORES
SOBRE LOS DIAMETROS DE LA PELVIS

MIEMBROS INFERIORES EXTENDIDOS (FOSICION de WALCHER) <-~=~
[EMBROS INFERIORES FLEXIONADOS ( EN CUCLILLAS )  —eeme

En la nosicidn de Walcher aumentan las dimensiones

pélvicas del estrecho superior y en la posicidn de
cuclillas aumentan las del estrecho inferior.(se -
gin BORELL y FERNSTROM, 26).

Figura 34

El 4ngulo "a" estd determinado por la relacidn entre
el eje longitudinal del feto y el »nlano del estrecho
superior {4ngulo fetopélvico de ingreso de Alvarez -
Lawonchere)(B).

El &ngulo "b" esté dntermlnado vor la relacidn entre
las columnas fetal v materna (4&nzulo de conduccidn -
de Gold)(69). (segun DIAZ y cols.,k5).
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CAPITULC ¥

MECAKTSMO DEL PAPTO FISIOLOGICO

ATWOOD (2) comunica que la posicidn meterna durante
el parto, junto a la posicidn fetal, las contracciones uterinas
v la forma del canal del parto, determinan el descenso, la .
flexidn, la rotacidn interna, la extensidn y el desprendimiento

de la cabeza fetal y a continuacidn, del cuerpo entero.

Seglin ALVAREZ LAJONCHERE y CASTRO (3), la posicidn

horizontal durante el encajamiento y descenso de la presenta-
cién, parece ser perjudicial en la mayoria de los casos. La
posicidn mis favorable para este periodo seria la que determine
un &ngulo apropiado entre la columna fetal y el plano del es-
trecho superior. Esta posicidn podria fluctuar entre la estacidn
de pie y sentada.

GOLD (69) refiere que en la mujer acostada, el {tero

gestante reposa sobre la columna vertebral y determina que el

&ngulo formadec por la columna vertebral fetal y materna (dngulo

de conduccidn) tienda a acercarse a 0° (Figura 34). En este caso,

la cabeza se ofrece al estrecho superior en asinclitismo posterior.
Este autor encuentra que, a medida que disminuye el va-

lor del &ngulo de conduccidén, aumenta la duracidn del parto, con

el consiguiente aumento de las intervenciones obstétricas. GOLD

aventura el concepto de que el permitir deambular a la mujer puede
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los casos. La posicién racional para este pericdo seria la
mas cdmoda que determine un &ngulo fetop&lvico de ingreso
oblicuo anterior moderado. Ista postura céroda fluctuard para
la mayoria de lecs cascs entre la situacién de pie y la sentada,
levemente reclinadz hacia atras tal como quedaria en un silldn
crdinario.

LIEU (98) dice que la posicién incorporada de la
pacienite con 30°de inclinacidn, parece facilitar la entrada de
la presentacidn fetal hacia la pelvis y asimismo ayuda para su
directa aplicacidn sobre el cérvix uterino.

PACIORNIK (128, 129) comunica que la posicidn hori-
zontal es la menos favorable para el mecanismo del parto, incli-
néndose por la de cuclillas.

Segin WYLIE (161), cuando traccionaﬁos de la cabeza
segln un eje determinado, eje de Bill, el promedic total necesa-
rio de fuerza para extraer la cabeza fetal es de 35 libras, cuan-
do la madre se encuentra en posicién horizontal, Cuando ésta
adquiere une posicidn vertical, se requiere el 80% del promedio
anterior, ya que puede suponerse que unas 7 libras se deben al
peso fetal, que en la posicidn vertical estaria a favor de la

gravedad.

MALPASS (1063), en el sigio pasado, sefiala aparentes

desproporciones debidas a una exagerada inclinacidn pélvica
(distocias por decUbito) y propone para su correccidn la adop-

cidn de posiciones erectas.
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HOWARD (86) refiere que el canal del parto en la especie
humana tiene una inclinacidn de aproximadamente 30°de la vertical

-

I'n el

Hh

ern sentidec cefdlico v de E0%en sentido caudal. inel de es-

]

a1 curva invertida, la extension de la cabeze fetal produce un mar-

"

-
L
cedo recedo en la faze firal de la expulsidn de 1a cabeza. Este

~_ -~ .

autor cree gus la fisioldgice posicidn de la peciente, sentada

On

en cuclillas, es mdvil y varis con las diferentes ‘ases del parto
y cor las diferentes localizaciones vy posiciones fetales., Tajon-
temente, dice, la posicidn vertical coincide con la gravedad en
proteger tcda la extensidn de la cabeza.

El mismo autor (84) hace un estudio en relacidn a las
leyes fisicas que son aplicables a la fisioclogia del mecanismo
del parto y cita las 3 més importantes: Ley de la Gravitacidn
Universal de Newton, Ley de la Accidn Mecinica de Newton y el
Principio de Descartes sobre la Inmersidn. Como resultado de sus
estudios, comunica que estas leves demuestran que la gravedad
tiene efecto sobre ¢l feto, especialmente sobre la cabeza fetal y
que el feto se dirige en la direccidn de la menor resistencia,

0 sea, hacia el cérvix dilatade y a través del canal del partc,
que el feto es obligade a moverse por una fuerza externa, la
gravedad y la accidn muscular y que las fuerzas de la contracti-
lidad uterina se propagan hacia el feto mientras esté rodeade de
liguido amnidtico.

HOWARD sostiene que estas leyes fisicas son mds efecti-

vas en la fisioldgica posicién para ¢l parto, sentada 6 agachadea
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y dice que estas dos posiciones son mejores debido a que 1la

direccidn de la fuerza de la gravedad y la direccidn de la

fuerza muscular materna, es la misma y entonces las fuerzas

son sinérgicas.
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CAPITULO VI

TIEMPO DE ROTURA ESPONTANEA DE MEMBRANAS OVULARES DURANTE EL PARTO

A, GONZALO DIAZ y col. (uu, u5, 46, 47), en un estudio

colaborativo latinoamericano sobre posicidén materna en embarazo

y parto de bajo riesgo cbstétrico, comunican que el 8% del total
de los casos del grupo de pacientes pertenencientes a la posicidn
horizontal durante el parto y el 9% de la posicidn vertical, man-
tuvieron sus membranas integras hasta el final del parto. Cuando
las membranas ovulares no se rompieron artificialmente, éstas se
mantuvieron iIntegras hasta alcanzar los 10 cm. de dilatacién; en
el 76% del grupo horizontal y en el 78% del grupo vertical (Figs.
35 y 36).

Concluyen dichos autores en que la posicidn vertical de
la embarazada durante el trabajo de parto no altera el momento fi-
siolbégico de 1a.rotura esponténea de las mémbranas ovulares duran-
te el periodo de dilatacidn.

PACIORNIK (128, 129) refiere que,en la pcsicidn horizon-
tal, la bolsa de las aguas estd més expuesta a amniorexis extempo-

rénea, que en las posiciones de pie & de cuclillas.
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CAPITULO VII

HEMODINAMICA

Muchos autores han investigado los efectos que se mani-
fiestan en la hemodin&mics materns debidos a los cambios de posi-
cién de la embarazada durante ¢l embarazo y el parto, asf como -
sus consecuencias fetales (2,12,13,1&,15,18,19,20,21,22,23,2h,h3,
75,77,81,95,109,117,132,133,139,141,150), aunque todas las inves-
tigaciones se han limitado al estudio de las diferencias hemodi-
ndmicas entre las posiciones de decdbito dorsal y lateral.

Las modificaciones hemodindmicas més estudiadas son las
que se producen por compresién de los grandes vasos abdominopél-
vicos, aorta, iliacas y cava inferior (Figura 37).

En éste capitulo veremos dos cuadrod que pueden dar lugar
a sufrimiento fetal y ambos relacionados con la posicién de decu-
bito dorsal de la embarazada: Sindrome de Oclusién de la vena Cava
Inferior (Sindrome Hipotensivo Supino) y el Sindrome por compre -
sién de la Aorta abdominal 6 arterias Iliacas por el Utero contrai
do (Efecto Poseiro).

1. SINDROME DE OCLUSION DE LA VENA CAVA TNFERIOR.

Tambien 1lamado Sindrome Hipotensivo Supino, es una com -
presién deé la vana cava inferior producida por el Gtero gravido,
cuando la embarazada se encuentra en posicién de decibito supino.

Fue descrito por vez primera en 1929 por HARE y KARN, al
observar la notable prédisposicién al colapso circulatorio que su-

frian las embarazadas en el Ultimo trimestre, cuando adoptaban la
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posicidn de decibito dorsal. Posteriormente ha sido estudiado por
otros investigadores entre los yue destaca BIENIARZ.

Investiéaciones de varias regiones vasculares por régis—
tros simuiténeos de nresién, =fectuados por BIENIARZ (12,18) y por
ileocavosrafia (95), han demostrado gue la vena cava inferior es
completamente ocluida por 21 UGtero grivido durante la etapa final
del embarazo, cusndo la embarazada estd en posicidn supina. Esta
circunstancia parece ser muy comidn, dindose cifras del 80% de los
casos (95), que evidentemente estén en discordancia con la apari-
cién del cuadro clinico, cuya frecuencia es de un 11% (83). Inclu-
so este porcentaje no cdincide con la observacidén clinica corrien-
te, debido = que no siempre se le tiene presente, sobre todo en -
sus formas minimas. El sindrome grave tiene una incidencia de un
1%. BIENIARZ demostrd la existencia de unos reajustes vasculares
que explican el porqué éste sindrome se presenta sdlo en un redu-
cido nuimero de pacientes.

SCHWARCZ(h) en el clésico libreo de Obstetricia (139) des-
cribe la scintomatologia del sigulente modo:™ Despues de haberse -
colocado la embarazada en decibito dorsal, sufre un notable des-
censo de la presion arterial, acompaifiado de palidez, sudoracidn,
nfuseas, taquicardia, a veces bradicsrdia, y vémitos, dolor en -
las caderas, sensacién de nhogo con hiperventilacién, ansiedad e
intranquilidad gue obligan a la embarazada a cambiar su posicidn
a dectibito lateral. Si1 se mantiene en posicidn dorsal puede lle-

Pl

gar a la pérdida del conocimiento™.

Iy

En casos raros, el colapso circulatorio puede continuarse
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con un estado de shock y hacerse irreversible si no se corrige la
postura materna. Tambien se puede prdducir el desprendimiento pre-
maturo de la placenta como consecuencia de la hiprtensidén venosa
existente a nivel de su insercidén. Se ha comunicado que el sindro-
me hipotensivo supino y la posterior descompresidn brusca de la ve-
na cava inferior, pueden ser un factor pnradisponente en la produc-
cién de una embolia de L.A.(142), por lo cual estos autores reco-
miendan descomprimir la vena cava sin demasiada rapidez, sobre to-
do en los casos de cesirea.

El tratamiento es simple, consiste en colocar a la pacien-
te en dectbito lateral, en especial el izquierdo, debido a la posi
cidén anatdémica que la vana cava inferior tiene a la derecha de la

columna vertebral (2,13,14,15,16,17,43,83,109,117,132,133,139).

2. SINDROME COMPRESIVO DE LA AORTA ABDOMINAL Y/O ILIACAS.

Es un cuadro producido por la compresién de la aorta abdo-
minal y/6 las arterias ilfacas internas, izquierda § derecha, con$
tra la columna vertebral dorsal, producida por el dtero contraido
y cuando la mujer se encuentra en decubito dorsal durante el parto
(figura 38).

Este hecho fue observado por primera vez por POSEIRO en -
1955 y fue descrito como "Efecto Poseiro® por HENDRICKS (77) en el
atio 1958. M4s tarde ha sido estudiado y comprobado por otros auto-
res (2,20,21,22,132,133) entre los que destaca BIENIARZ.

Es un efecto estrictamente local en el que cada contraccion
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uterina produce una marcada cafda de la presién sistdlica, y menos
maracada de la diastélica, registradas en la arteria femoral (fig38).
Un factor importante a considerar es gue las ®ndiciones tensionales
de la embarazada influyen en los resultados de dicha compresién, de
manera que cuando la paciente es hipertensa, la alta presién intra-
arterial resiste la compresién fiterina, ¢uindo es normotensa la aor-
ta es solo parcialmente comprimida y cuando es hipotensa el efecto
Poseiro es cuando més f4cilmente se manifiesta.

La importancia de éste fenémeno, consiste en las posibles
repercusiones de la hipotensién regional sobre la irrigacién uteri-
na y sus efectos sobre la circulacidén uteroplacentaria, pudiendo -
llegar a producir hipoxia fe$al, ya que se han evidenciado Dips II
por el efecto Poseiro (fig.38), pero esta coincidencia no es cons-
tante.

La profilaxis consiste en evitar la hipotensién materna
durante el parto (la cual es facilitada por drogas analgésicas y si-
milares) y evitar la posicién de decdbito supino durante la dilata-
cién y el expulsivo. E1l tratamiento es tan simple como répido y efi-
caz: cambiar a la mujer de postura, a declbito lateral § mejor ain
a la vertical.

Seglin ECKSTEIN y cols.(52) cuando la embarazada esti en -
dectbito supino, el descenso de la presién arterial femoral es més
frecuente que el descenso de la presi’sn arterial braquial, siendo
por lo tanto de esperar m&s las secuelas fetales que las maternas.

ADAMSON: y cols.(2) refieren que probablemente los efec-
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tos adversos del decdbito dorsal sean particularmente prdnuncié-
dos en las embarazadas con musculatura abddominal fuerte y con las
contracciones uterinas de gran intensidad.

La posicién materna de por si, ejerce una significativa
influencia sobre los cambios cardiohemodin&micos gue ocurren duran-
te el parto. Cuando la paciente pusa de decdbito supino a lateral
Sézﬁroduce incremento del gasto cardiaco en un 25%, la frecuencia
cardiaca materna desciende en un 5.6% y el‘volumen minuto materno
aumenta en un 26.5%. Sin embargo la presidn arterial no se modifi-
ca significativamente (150), fendmeno éste Igualmente encontrado
por otros autores (31).

Con las contraccionss uterinas se obtuvieron cambios simi-
lares en la posicidén de decdbito dorsal. El gasto cardiaco aumenta
15.3%, la frecuencia cardiaca materna desciende un 7.6% y el volu-
men minuto aumenta un 21.5%. Sobre la posicidén lateral, el efcto de
las contracciones uterinas es menor, aumentando el gasto cardiaco y
'¢1 volumen minuto solo un 7.6%, sin que se modifique la frecuencia

cardiaca materna. (150).
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CAPITULO VIIT

CONTRACTILIDAD UTERINA

Las contracciones utefinas son més intensas y menos fre-
cuentes en dectbito lateral que en decilbito dorsal:(28,29,33,37,
124,148), aungue éxisten opiniones en sentido contrario (99).

CALDEYRO BA4RCIA y cols.(33) comparando la contractilidad
uterina segin la posicidn de la paciente en decubito dorsal y la-
teral, comunican que en decdbito lateral las contracciones uteri-
nas son mAs intensas y menos frecuentes que en decibito dorsal, la
actividad uterina no varia significativamente, el tono uterino es
menor y existe mayor coordinacién de la contractilidad uterina en
decdbito lateral (figuras 39,40,41). Estos efectos son inmediatos
al cambio de postura, son similares en los periodos de preparto y
dilatacidn, son independienﬁes de la paridad, posicidn fetal y es-
tado de las membranas y el mecanismo por el cual se producen es -
desconocido. Estos hechos llevaron é‘los autored# a enunciar la Ley
de la Posicidn: "en declbito lateral las contracciones uterinas son
de mayor intensidad y menor frecuencia que en -decibito dorsal®.

BRONZINO (29)en su estudio solwre la contractilidad uterinm
en relacién con las diversas posturas durante la fase de dilatacién
cervical, encuentra que las pacientes en posicidén vertical (sentada
y de pie) aumentaron su intensidad, actividad y tono uterinos, al
compararlas con la posicidén de decdbito supino. En la posicidn sen-

tada observé una disminucidén de la frecuencia y al ponerse de pie
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la frecuencia se iguald précticamente a la observada en 1la posicién
horizontal. La posicidén sentada mejord la coordinacién uterina y en
la posicién de pie no hubo diferencias respecto a la horizontal. Al
comparar la posicién horizontal con la de decUbito lateral, encon -
tré en ésta mayor intensidad, menor frecuencia, igual tono y acti-
vidad uterina y, que a veces, mejoraba la coordinacidn uterina (fig.
L2}.

En relacién con la posicidn vertical, se ha demostrado que
las contracciones uterinas son m&s intensas, con similar frecuencia,
mayor actividad uterina y mayor eficiencia para dilatar el cervix,
en realacién con la posicién en decibito dorsal (6,29,35,49,62,87,
98,110,111,112,114,158). Con respecto al tono uterino, las opinio-
nes son menos coincidentes ya que para unos aumenta en la posicidn
vertical (29,114) y para otros es similar (62). La coordinacién u-
terina parece ser m&s regular en la posicién vertical que en la ho-
rizontal (6,29,87,98).

FLYN y cols.(62) en un excelente trabajo comparando loz e-
fectos de la posicidn horizontal en decubito lateral y la vertical
durante la fase de dilatacién, con todas las embarazadas monitori-
zadas por métodos internos, usando un sistema de radiotelemetria -
en aquellas que estuviesen deambulando, comunican que en la posi -
cién vertical hubo una significativa mayor intensidad de las con-
tracciones uterinas, acompaiiada de menor frecuencia de las mismas.
El tono basal uterino fue similar en ambos grupos. Destacan gue la

mayoria de las embarazadas que e&tuvieron horizontales necesitaron
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estimulacién de las contracciones uterinas.

LARROYO y cols (6) y MENDEZ BAUER y col (110,111,112) en un
grupo'de partos espontineos en nuliparass, al comparar la posicidn
de decUbito dorsal y la de pie, encuentran que la intensidad es sig
nificativamente mayor de pie, la frecuencia fue igual & menor, la
actividad uterina fue mayor en el 50% de los casos sin que las di-
ferencias llegasen a ser significativas y la coordinacién de las =
contracciones fue mejor en la posicidn de pie e igualmente la efi-
ciencia uterins aumenta casi al doble en la posicidén vertical. Sin
embargo en partos inducidos con ocitocina, la intensidad, frecuen-
cia y actividad uterina no mostraron diferencias significativas en-
tre la posicién supina y vertical, aunque si acurrid para la efi -
ciencia uterina en la posicidn de pie. Estos Gltimos resultados se

repitieron cuando la comparacidn se efectud entre la posicidn sen-

tada y la horizontal (figuras 43,L44,45,46,47)
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Figuras 39, u0 y 41

Efectos de la posicidn lateral materna sobre la contrac-
tilidad uterina (segGn CALDEYRO-BARCIA y cols., 33)
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INFLUENCIA DE LA POSICION MATERNA
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Figura 42

Esquema comparativo de las carscteristicas de la contractili-
dac‘i uterina en diferentes poslicionaes maternas (segin BRONZINO
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BAUER, 111).
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CAPITULO IX

PUJOS

Parece existir acuerdo referente g que la posicidn clé-
sica de litotomi= es la mehos indicada para que la parturienta -
pueda pujar en el periodo expulsivo con el mayor beneficio (9,25,
34,35,53,73,87,113,116,120,121,122,127,136).

| CALDEYRO BARCIA y col.(34,35)en un trabajo desarrollado
en el Centro Latino Americano de Perinatologla de Hontevideo,kcon
la embarazada en posicidn vertical durﬁnte el periodo expulsivo,
sentada en la silla obstétrica disefada a tal efecto y con pujos
egpontéaneos, no dirigidos como ha sido y es lo habitual en nuestros
dias, han abierto una nueva linea de investigaciin en Perinatolo-
gia: E1 estudio cientifico de la posicidén fisioldégica durante el
periodo expulsivo del parto y los efectos perinatales de los pu-
jos esponténeos.

Aunque a lo largo de dsta Monografia haremos referencia a
ésta investigacidn diremos a modo de resumen aqui que el numero de
pujos espomténeos por contraccidn es de L-5 de promedio, su ampli-
tud es de 50-75 mmHg, su duracién de 4-6 segundos (mucho m&s corta
que la duracidén del pujo dirigido, el cual usualmente dura 10-15
segundos) el intervalo de los pujos durante las contracclones es
de 2 segundos, cada pujo suele producir un descenso transitorio de
la F.C.F.(dips de pujo) y los valores de la gasometria del R.N. en

corddén umbilical son mejores que los reportados en la literatura
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como normales y ademds no son influidos por la duracidén del perio-
do expulsivo, iguol que los valores del Apgar.

Es evidente que ésta mejoria de los resultados perinata-
les se reparte entre diversas circunstancias, principalmente la
posicidén vertical materna durante el parto, sentada, paseando 6
de pie durante la dilatacidén y sentada en la silla obstétrica du-
rante 2l expulsivo, y la forma de pujar esponténea de la parturien
ta.

MARTELL (106), en un estudio realizado durante el expul-
sivo en posicidn horizontal, refiere valores significativamente
més elevados de pH y pOz en arteria umbilical en el grupo de par-
tos con pujos esponténeos, en relacién a otro, de pacientes norma-
les también, con pujos dirigidos.

MENGERT y MURPHY (113) hicieron una serie de experimen-
tos para medir la presidén intraabdominal producida por las con -
tracciones musculares voluntarias (pujos) en pacientes no embara-
zadas y concluyeron gue la presién que puede producir una mujer
depende de la postura que adopte.

La presidén fue medida con un baldn de aire conectado a
un mandémetro de mercurio y colocado en la vagina de las mujeres.
La efectividad total de las 7 posturas experimentadas, con el ni-
vel basal situado en 100, es la siguiente: declbito lateral prono
(100%), horizontal (107.6%), arrodillada (113.5%), semihorizontal
(115.3%), en cuclillas (121,2%), de pie (122.9%) y sentada (130.5%).

Esto significa que la mujer puede producir un 20-30% més de pre-
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sién intraabdominal cuando estd en posicién vertical.

Como vemos la eficiencia postural tiende a aumentvar a
medida que el cuerpo alcanza l& vertical y este aumanto se basa
en dos componentes: a) 2l peso de la viscera, b) la fszcilidad au-
mentads de la accidn musculor. La mayor efcectividad del pujo en -
la posicidn vertical sentade es explicada por los autorss por la
mejor disposicidn de la musculatura abdominal para contraerse.

En base a éstos resultados, los autores resomiendan el
uso més generalizado de la posicién materna sentada durante el pe-
plodo expulsivo, nara acelerar 2l parto. No obstante creemos que,
el hecho de que 2l estudio se realizase en pacientes no embarazadas
compromete el valor de la aplicacidn de dichas conclusiones a las
pacientes en el exnulsivo.

BLANKFIELD (25) considera que la posicidn de litotomia
adolece de los siguientes defectos en relacibén con el pujo: a) no
deja contraerse al miximo los misculos abdominales, nor la exagera-
da inclinoacidn de la pelvis, b)no hay exacto sincronismo entre la
contraccibén y 2l pujo, aumentando la sensacidén de incomodidad, c)
al elevar la pelvis la mujer puja contra la’graVedad, d) frecuen-
temente la mujer deja caer su cabeza hacie atrés y puja en su zar-

ganta.
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CAPITULO X

DOLOR Y COMODIDAD

Existe precticamente unanimidad de criterios al conside-
rar a la posicidn de decdbito dorsal y litotomfa como la mis dolo-
rosa e incdémoda de todas, aceptindose, por el contrario, como la
més cémoda la vertical, asi como la menos dolorosa durante el par-
to (6,8,10,29,30,34,35,49,53,59,60,61,62,87,108,110,111,112,114, -
120,121,128,129,157).

También se acepfa que la posicibn de declbito lateral es
més cémoda que la dorsal (91,117,159). Sin embargo existen comunica
ciones de casos en que la parturienta prefiere estar en decibito -
dorsal en el momento del parto (55).

BRONZINO (29) refiere que las pacientes en posicién verti-
cal durante la dilatacién, manifiestan que el dolor lumbosacro, en-
tre y con las contracciones, se atenué & desaparacid, en relacién
con la posicién de decdbito dorsal y lateral. El dolor suprapubico
durante la contraccién, se incrementé al ponerse de pie 6 sentarse
la mujer.(figura 48). En general, las embsrazadas estudiadas por és-
te autor, mostraron mayor comodidad en la posicidén wvertical que en
la horizontal y dentro de ésta, en la de decGbito lateral. De ésto
se puede deducir que la posicidén de declbito dorsal es la més incéd-
moda para la mayoria de las embarazadas en trabajo de pafto.

CALDEYRO BARCIA (34,35), refiere gque durante la fase de di-
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latacidén, 1a mayoria de las madres prefieren ¢star sentadas, de
pie 6 paseando, cop el tronco casi vertical, por 2ncontrar ésta
postura méds cémbd: y menos dolorosa. Muy pocas mndres zligen es-

tar en cAma durante todo el tiempo, aungue algun:s sa ncusstan -

durantc cortos periocos. En la opinidn ce CALDEYRO B.RCILN algunas

5

madres han ectablecido pntrones de posicidn. Por e¢jemplo, unas es-
tAn sentadas entre las contracciones vy sc¢ levantan durente cada con-
traccidn abrazando a su marido. Otras pasean ¢éntre-contracclones y
quedan de pie durante la contraccidn. ‘lgunas madres piden yue se -
las masajee zn la regidn supraplbics 4 sacroiliaca dursnte las con-
tracciones uterinas, va que ésta maniobra les atenda el dolor.

En relacidn con la postura matcerna durante la fass del ex-
pulsivo, CALDEYRO B.RCI\ comunica que 'a mayoria de las madres en-
cuentran mucho mis confortable la posicidn de sentadas en la silla
obstétrica, yue ne la posicidn de litotomia. En ésta silla obstétri-
ca, el tronco de la paciente yueda ajustado & la posicidn vsrtical,
el asiento forma un 4ngulo de 15-20° con la horizontal y los muslos
son flexionados sobre la pelvis y abducidos. En $sts posicidn las
madres solicitan en raras ocasiones drogas analgédsicas. %n 1a mayo-
ria de los casos estudiados, la usualmente sensacién dolorosa cau-
sada por el ensanchamiento del canal del parto es bien tolerada y

ampliamente superada por la felicidad del nacimiento del hijo.
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INFLUENCIA DE LA POSICION MATERNA'

DOLOR

CONTRACCIONES [COMODIDAD
E ENTRE N| DURANTE

Lumbo | Supra | Lumbo
Sacro Pubico | Sacro

LATERAL | = t H

SENTADA| ¢ K )
DE PIE = { 4

COMPARACION CON EL DECUBITO DORSAL

Figurs 48

Influencia de l2 posicidn materna durante
el varto, sobre el dolor y la comodidad.
Como nuede verse, la posicién vertic=el,-
raspecto al dolor, en general, parece ser
1a menos dolorosa, sobre todo la de pie,
e inﬂlmente sucede respecto a la comodi-
dad de la embarazada durﬁnte el varto (se
gin BRONZING,29).

*.

45
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CAPITULO XTI

FRECUENCIA CARDIACA FLTAL

En relacién a la posicién en declbito supino frente a
la de decibito lateral, parece que este cambio de posicidn no
afecta a la frecuencia cardiaca fetal, (16, 17). Tampoco hay
diferencias respecto a la presencia de oscilaciones ritmicas
(115), espicas (56) ni a la presencia de ascensos transitorios
asociados o no a los movimientos fetales (153).

BIENIARZ y col. (16, 17) comunican que los cambios de
posicidn materna de declbito dorsal a lateral y viceversa, no
afectan a la FCF en lcs partos normales y sin complicaciones,
perc que en aquellos partos en los que existe el "efectb Posei-
ro" & el sindrome supino hipotensivo supino, los dips II, que
a veces se ven cuando la paciente estd en la posicidn horizontal,
desaparecen al cambiarla y ponerla en declibito lateral, ya que
en esta posicidn el Gtero deja de comprimir a los grandes vasos
pélvicos y, por lo tanto, se elimina la causa de sufrimiento fe-
tal (Figura 49).

REER y col. (134) comunican un caso documentado por
registro eléCtrocardiografico de bradicardia fetal coincidente
con un sindrome hipotensivo supino materno, por compresidén de la
vena c;va inferior. Cuando la paciente pasaba a posicidn lateral,
los niveles tensionales se normalizaban y la FCF también. Esta

bradicardia fetal la explican de acuerdo con BIENIARZ, diciendo
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que durante la oclusidn de la vena cava inferior, el gasto car-
diaco materno desciende y se produce un descenso resultante del
flujo uterino-placentario, lo cual da lugar a una hipoxia fetal
que produce depresidn miocArdica fetal y bradicardia.

La posicidn vertical no tiene efectos perjudiciales
sobre el feto respecto a facilitar la compresidn de la cabeza,
el cordén, o de producir sufrimiento fetal, como lo demuestra
el hechc de que no existan diferencias respecto a la aparicidn

de Dips tipo I, II y variables, MENDEZ-BAUER (111, 112) (Fig.

50) y de Dips tipo I, CALDEYRO (35), en relacidn con la posicidn
materna vertical u horizontal, e incluso hav autores (59, 60, 62)
que encuentran diferencias significativas de la frecuencia car-~
diaca fetal a favor de la posicidn vertical.

FLYN v KELLY (59, 60) comunican que en la posicidn ver-

tical de pie, la FCF fue normal, mostrando signos de bienestar
fetal, como aceleraciones, buena variabilidad de la linea de base,
etc. Incluso dicen que en posicién vertical, las aceleraciones
transitorias de la FCF producidas por contracciones o por movi-
mientos fetales, son mis frecuentes que en la posicién de declbi-
to dorsal.

Estos hallazgos fueron estadisticamente estudiados por
los mismos autores (62) v encuentran diferencias significativas
a favor de la posicidn vertical durante la dilatacidn en relacidn
con las aceleraciones transitorias de la FCF, las decelraciones

y la variabilidad latido a latido.
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Todos los autores estédn de acuerdo en gque patrones
anormales de la frecuencia cardiaca fetal pueden desaparecer
cuando se cambia a la paciente de la posicidn dorsal a cual-
quiera de las posiciones de decfibito lateral o mejor aln a la

vertical (14, 15, 16, 17, 80, 133, 134, 150).



CLAP -~ 862 L7

que durante la oclusidn de la vena cava inferior, el gasto car-
diaco materno desciende y se produce un descenso resultante del
flujo uterino-placentario, lo cual da lugar a una hipoxia fetal
que produce depresidn miocArdica fetal y bradicardia.

La posicién vertical no tiene efectos perjudiciales
sobre el feto respecto a facilitar la compresidn de la cabeza,
el corddn, o de producir sufrimiento fetal, como lo dermuestra
el hechc de que no existar diferencias respecto a la aparicidn

de Dips tipo I, II y variables, MENDEZ-BAUER (111, 112) (Fig.

50) y de Dips tipo I, CALDEYRO (35), en relacidén con la posicidn
materna vertical u horizontal, e incluso hav autores (59, 60, 62)
que encuentran diferencias significativas de la frecuencia car-
diaca fetal a favor de la posicidn vertical.

FLYN y KELLY (59, 60) comunican que en la posicidn ver-

tical de pie, la FCF fue normal, mostrando signos de bienestar
fetal, como aceleraciones, buena variabilidad de la linea de base,
etc. Incluso dicen que en posicidn vertical, las aceleraciones
transitorias de la FCF producidas por contracciones o por movi-
mientos fetales, son mads frecuentes gque en la posicidén de decilbi-
to dorsal.

Estos hallazgos fueron estadisticamente estudiados por
los mismos autores (62) v encuentran diferencias significativas
a favor de la posicidn vertical durante la dilatacidn en relacidn
con las aceleraciones transitorias de la FCF, las decelraciones

y la variabilidad latido a latido.



L8 CLAP -~ 862
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Sufrimiento fetal manifest

materna, coincidiendo con
la vmbarazada de
hipotensidn femoral y la
gin BIENIARZ y cols.,16).
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No existen a*ferenc1as significativas respecto a la incidencia

de Dips de la ¢

na y de pie (seeun 1

v

{ENDEZ B

4

.C.F, en re¢a016n con la posicidn materna, supi

AUER y cols.,112).
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CAPITULC XII

MODELAJE CETFALICO FETAL

A. GONZALC DIAZ v col. (45, L6, 47, 140), en su estudic
de la posicidn vertical versus horizontal durante el trabaje de
parto,conunican que, aunque la incidencia de caput succedaneum fue
menor en el grupo vertical, las diferencias no son siginificativas.
Iguales resultados obtienen con los desalincamientos 6seos vy los
cefalchematomas. Dicho grupo concluye que el acortamiento del par-
to observado en el grupo de pacientes en posicidn vertical no se
produce a expensas de un mayor modelaje cef8lico fetal, como pare-~
ce cer ocurre con la amniotomla precoz, sino que obedece a otros
mecanismos (Figuras 51, 52).

CALDEYRO-BARCIA (35) dice que, a pesar de que en la po-

sicidn vertical, la presidn ejercida por la presentacién fetal
sobre el cérvix fue de 35 mmHg mayor que en la posicidn supina, no
héy mayor moldeamiento de la cabeza fetal durante el parto en la
posicidn Vertical, como lo demuestran las cifras dadas por GONZALQO
DIAZ y col., de un 16% de caput succedaneum en el grupc horizon-
tal y un 12% en el grupo vertical, apreci&ndose incluso una menor
incidencia en los fetocs cuyas madres permanecen en posicidn verti-

cal durante la fase de dilatacidén y expulsivo.
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CAPITULO XITI

PARTO: DURACION, EVOLUCION, TERMINACION

1. DURACION DEL PARTO

1.1 Periode de Dilatacidn

El periodo de dilatacidn se acorta significativa-
‘mente cuando la paciente estd en posicidn vertical durante el mis-
mo (6, 35, u5, 46, 47, 62, 98, 110, 111, 112, 11u).

A. GONZALO DIAZ y col. (45, 46, 47, 140) comunican

que ‘la duracidén del periodo de dilatacidn entre 4-5 y 10 cm es me-
nor en las pacientes que permanecieron en posicidn vertical en rela-
cibén a las que estuvieron en horizontal, en 45 minutos, siendo esta
diferencia significativa y representando un acortamiento de un 25%
para la posicidn vertical. Este acortamiento aumenta hasta un 36%
para las nuliparas, sugiriendo este resultado que la posicidn ver-
tical reduce el tiempo necesario para lograr la dilatacidn cervical
de forma ma@s acusada en las nuliparas que en las multiparas (Figuras
55y 56).

CALDEYRC-BARCIA (35) da una serie de posibles expli-

cagiones al acortamiento de la fase de dilataéién, demostrado por
el grupo de trabajo del C.L.A.P. y por otros autores, que son los
siguientes:

a) La intensidad de las contracciones y su eficiencia

para dilatar el cérvix, es mé&s grande en la posicién vertical.
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b) En la posicidn vertical, la accidén de la gravedad
sobre el feto es sinérgica a la de las contracciones uterinas. El
peso del feto afiade 35 mmHg a la presidn ejercida por la cabeza
fetal sobre el cérvix uterino.

c) La libertad de movimientos de la madre posiblemen-
te ayuda al progreco del parto.

d) E1l &ngulo-guia (entre el'eje longitudinal de la
espina fetal y la materna) es mayor cuando la madre estd en una
posicidn vertical, que cuando estd en posicidn supina. De acuerdo
con GOLD (69), cuando el angulo guia es amplio (entre 60-80 grados)
el progreso del parto es mids facil que cuando dicho &ngulo es estre-

cho {(menos de 45 grados).

1.2 Periodo de Expulsidn

La duracidn del periodo expulsivo se acorta cuando
la mujer se coloca en posicidn vertical, en relacidn con la posicidn
clisica de litotomia (84, 98) vy también es mé&s corto en la posicidn
lateral (88).

A. GONZALO DIAZ v col. (45), en pacientes que duran-

te la dilatacidn habian permanecido en posicidn vertical u horizon-
tal, pero que durante el expulsivo pasaban todas a la posicidn de
litotomia, no encontraron diferencias entre los dos grupos (Figura
57).

CALDEYRO-BARCTIA (35), comunica gque, en su opinién,

lo més importante, referente a la duracidn del periodo de expulsidn
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en el parto en posicidn vertical, en la silla del C.L.A.P., es el
hecho de que la duracidn de dichce perfodo, con un rango en su se-
rie de 15 a 120 minutos, no perjudica al feto, como lo demuestra
por el Sptimo indice de Apgar en los R.N. v las cifras de su equi-
librio &cido base, superiores incluso a las publicadas en la lite-
ratura como normales.

1.3 Periodo total del parto

La curacidén total del parto se acorta significati-
vamente cuando la madre adcpta la posicidn vertical durante el
mismo (6, 35, 45, 46, 47, 53, 62, 84, 98, 11C, 111, 112, 114, 1L0,
1u46).

A. GONZALQO DIAZ y col. (45) concluyen Gue la posi-

cidn vertical durante el trabajo de parto acortd significativamente
la duracidn total del parto, al compararla con la posicidén horizon-
tal (Figura 58).

MC MANAUS vy CALDER (108), en un estudio realizado

con 20 pacientes en posicidn de declbito lateral derecho y otras 20
en posicién incorporada, en partos inducidos con amniotomia y pros-
taglandinas, nc encontrd diferencias respectd a la duracidén del par-
tc, tanto para las nuliparas como para las multiparas.

Estos autores dicen que, en los trabajos donde se
demuestra que el parto se acorta en posicidn vertical, posiblerente
la causa de tal acortamiento sea la frecuencia de las exploraciones

vaginales a que eran sometidas las pacientes.
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Este trabtajo fue duramente criticado por DUNN
(50), respectc a la metodologia y a las conclusiones, y también
ror MARION (104), respecto a la muestrs y los resultados esta-

disticos.

2, £EVOLUCION DEL PARTO

La evolucidn del parto parece ser mis fisioldbgica en
la posicién vertical (6, 46, 59, 60, 61, 62, 110, 111, 112) y
en la posicién lateral (116, 117) aue en la posicién horizontal.

Un hecho importante es que ningdn autor refiere compli-
caciones de tipo prolapso de cordén, a pesar de cue en muchos
casos la paciente permanecia en posicidn vertical con las membra-
nas rotas (6, 46, 47, 59, 60, 61, 62, 110, 111, 112).

PACIORNIK (128, 129) refiere que la posicién dorsal con-
dicicna y colabora en 1ls incidencia de posicicnes deflexionadas
fetales, frente, cara v mentdn, lo cual puede irfluir negativa-
mente en la evolucidn normal del parto.

PERRUSI (131) dice que la posicidn dorsal durante el par-
to es la que produce la procidencia de la bolsa de las aguas y con
ello la excitacidén inversa del cuello,.el cual tiende a contraerse
espasmddicamente de forma refleja, conduciendo a una anémala evo-

lucidn del parto.
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DURACION DEL PERIODO DE DILATACION
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Figuras

La duracidn del periodo de dilatscidn se acorta un 25% en la posi-
cién vertical materna, respecto a la horizontal. En las nuliparas
se acentis adn mAs la diferencia, un 36% menos de duracidn (se:in
DTAZ y cols.,L5).
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DURACION DEL PERIODO EXPULSIVO

(EXCLUYE : DROGAS, FORCEPS , VENTOSAS ¥ CHSAREAS)
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La duracién total del parto

en irfuales circunstancias -
que las de la figura 57, si

se acorta significativamente
para la posicidn vertical en
relacién a la horizontal (sg
gdn DIAZ y cols.,45).
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La duracidén del expulsivo no
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te cuando la embarazada ha per
manecido vertical durante la -
dilatacidbn, pern el expulsivo
se realizd en l1la posicidn de -
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razada jue estuvo tods el par-
to en posicidn horizontal (se-
gin DIAZ y cols.,45),
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3. TERMINACION DEL PARTOC

La posicibén vertical durante el parto disminuye significa-
tivamente las intervenciones obstétricas (férceps, vaéum,‘kristeller,
episiotamia) en el periode expulsivo‘(3u, 35, 46, 47, 59, 60; 61, 62,
83, 85, 86, 87, 120, 121, 145, 146) y también la necesidad de anal-
gééiazbaneétesia'matefna (34, 35, 59, 60, 61, 62, 120, 121, 145, 146),
hegho este ﬁltimd que puede repercutir févorablemente en la interre-
laéién precoi madre-hijo (35, 59; 60, 61, 62, éB).

| A51mlsmo, las complicaciones del alumbramlento son mehos
frecuentes cuando la paciente adoptd la posicién vertical en su par-
to (87, 128). Ello se explica facilmente ya que la placenta y las
‘meﬁbranas virtualmente se deslizanvpor el canal vaginal, tracciona-

{EmYS; .

das’ pgﬁ-su propio peso.

e e

Se admite que la posicidn de litotomia es la FejOP en el

casb de aplicacidn de fdrceps, para la anestesia local y para efec-
tuar y suturar la episiotomia (8, 116).

GONZALO DIAZ y col. (46, 47) comunican oue la terminacidn

baél parto con forceps fue significativamente mayor en las madres que
estuvieron en posicién horizental durante la fase de dilatacidn,
respec¥o a las que estuvieron en posicidn vertical (Figura 59). Es-
ta diferencia se mantiene igualmente al estudiar ambos grupos por pa-
ridad, en relacidn con las nuliparas (Figura 60).

En relacién a la posicidn lateral, parece ser que también
disminuye la incidencia de la episiotomia (91), facilita el avance

cen

cog;ﬂQ;QQO de la cabeza fetal sobre el periné y el parto de los

hombros (117).
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El porcentaje de férceps es similar a la posicidn hori-
zontal (88). No obstante, hay coincidencia en los autores en que
no es la posicidn ideal para la aplicacidén de férceps (8, 87, 91,
116).

HUGO (87), analizando las tres posturas comunmente usa-
das en la cultura occidental, litotomia, decibito lateral izquier-
do y sentada, concluye que en la litotamia hay mayorlfrecuencia de
episiotomias debido al estrechamiento o acortamiento del introito,
debido a la flexidn de los muslos, mayor frecuencia de maniobras
de Kristeller, fdrceps, vacuo-extracciones y alumbramiento manual
de la placenta,

o - La posicidn de Sims dice que es dificultosa para la apli-
cacidén de fdrceps y para la reparacidn de desgarros del canal del
parto y que, adémés, no se hace uso de la fuerza de la gravedad que
facilitaria el expulsivo. |

Finalmente, respecto a la posicién fisioldgica, o sea,
sentada, apoyada sobre su espalda, con los hombros elevados 10 pul-
gadas, refiere que los misculos abdominales son usados mids eficien-
temente junto a la fuerza de gravedad para facilitar el parto y la

necesidad de realizar episiotomia es menor.
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TERMINACION DEL PARTO CON FORCEPS
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Figuras 59 y 60

La terminncidn del parto con fdérceps, en embarazadas de bajo
riesgo obstétrico, fue significativamente mayor en las madres
gue estuvieron 2n vosicidn horizontal durante el parto. Esta
diferencia se mantiene cuando consideramos solo las nuliparas

(segin DIAZ y cols.,45).
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L. CES RE..
La posicidn de decdibito dorsal puede aumentar la sorbimor-

‘talidad perinatal y tambisn 17 maternn (5,38,40,41,48,71,100,107, -

»

150,156}, cumndo as adoptada dirente la cesirea.

En un minucioso estudio sobre la iaportancia del factor
tiempo trarscurrids eantre el inicio de 1a anestesia genszral y la
extraccidén fetal, con la paciente on posicidn dorsal, LUMLEY y col.
(100) concluyen gue a mayor tismpo transcurrido, mayor deterioro -
fetal. Una de las posibles explicaciones gue dan a este hallazgo -
es la posicidn horizontaladoptada por la madre durante la cesérea.

GOODLIN (71) comunica que de L7 embarazadas cesareadas en
posicidn supina, hubo 7 casos de sindrome de compresidn aorto-caval
de los cuales en 6 casos la anestesia era espinal. Iste es un hecho
importante, -ya que como sabemos, una de las principales complicacio
nes de la anestesia espinal es 1a hipotensidn materna, circunstan-
cia gue, como ya vimos en un capftulo anterior, favorece la compre-
sién de los grandes vasos pélvicos por 21 Gtero. En la serie de és-
te autor, hubo depresiédn neonatal en 5 casos, explicando gue en los
dos restantes, pudo existir la circulqcién colateral demostrada por
BIENIARZ.

La gasometria del recién nacido en corddén umbilical y la
puntuacidén de Apgar son superiores en los casos en que la cesfrea
s. realizd en posicidn inclinada lateral hacia 1la izquiérda, res-
pecto a la posicidn clésica en declbito dorsal (5,38,41,48,156).

Esto es debido, posiblemente, al hecho de evitar la compresidn de
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los grandes vasos abdominopélvisos que puede producirse en la po-

sicidén dorsal, aunque algunos autores obtienen iguales valores en

los mencionados parémetros y sugleren que puede ser la técnica de

la anestesia y no la posicién materns durante la misma, la que es-
t& relacionada con los resultados obtenidos (65,135).

WALDRON y WOOD (156) enumeran una serie de ventajas para
la posicidén lateral materna durante la cesérea, utilizada por é&s-
tos autores, que son las siguientes: a) el drenaje de liquido am-
nidtico y sangre es mejor. Esto tiene particular interés para me-
jorar la contaminacidn peritonesal por infeccién 8 por liquido am-
niético tefiido de meconio., b} la exposicidén del segmento uterino
inferior es mejor al cerrar el dUtero, c) el obstetra acaba menos
cansado @l final de la int=arven:ién, d) 13 aspiraciin de vémito es
menos posible en ésta postura. Los inconvenientes serfan los si -
guientes: a) el tiempo que se tarda en colocar a la paciente, b) -
los mayores cuidados requeridos para localizar el segmento uterino
inferior, c) la posibilidad de que la funcién pulmonar izquierda
pueda estar comprometida.

La mayoria de los autores recomiendan como medida profi-
l4ctica del sindrome por comptesidn aorto-caval, la inclinacién la-
teral, preferiblemente hacia la izquierda, 6 la posicidén lateral de
la paciente durante la cesérea (5,38,40,41,48,71,100,107,150,156) e
incluso algunos (39,94) han ideado un aparato para desplazar el Ute

ro hacia la izquierda durante la intervencién.
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L. CES RE..
La posicidn de decdbito dorsal puede aumentar la morbimor-

‘talidad perinatal y tambisn 17 materns (5,38,40,41,48,71,100,107, -
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150,156), curmdo ss adoptada diurénte la cesédrea.

BEn un ninucioso estudio scbre 1o iaportancia del factor
tiempo trarscurrids cantrae el inicio do 12 anestasia gensral y 1la
extraccidén fetal, con 1la paclente c¢n posicidn dorsal, LUMLEY y col.
(100) concluyen gue a mayor tismpo transcurrido, mayor deterioro -
fetal. Una de las posibles explicaciones gque dan a este hallazgo -
es la posicidén horizontaladoptada por la madre durante la cesdrea.

GOODLIN (71) comunica que de L7 embarazadas cesareadas en
posicién supina, hubo 7 casos de sindrome de compresién édfﬁo-caval
de los cuales en 6 casos la anestesia era espinal. Este es un hecho
importante, ya que como sabemos, una de las principales complicacio
nes de la anestesia espinal es la hipotensién materna, circunstan-
cia que, como ya vimos en un capitulo anterior, favorece la compre-
'sibén de los grandes vasos pélvicos por a2l Utero. En la serie de és-
te autor, hubo depresidn neonatal en 5 casos, explicando gue en los
dos restantes, pudo existir la circulqcién colateral demostrada por
BIENIARZ.

La gasometrfa del recién nacido en corddén umbilical y la
puntuacidn de Apgar son superiores en los casos en que la cesérea
s. realizd en posicidn inclinada lateral hacia la izquierda, res-
pecto a la posicidn clédsica en decibito dorsal (5,38,41,48,156).

Esto es debido, posiblementes, al hecho de evitar la compresidén de



62 | CL4P - 862

los grandes vasos abdominopélvisos que puede producirse en la po-
sicidén dorsal, aunque algunos autores obtienen iguales valores en
los mencionados parémetros y sugieren que puede ser la técnica de

la anestesia y no la posicidén materns durante la misma, la que

©
6}
!

té relacionada con los resultados obtenidos (65,135).

WALDRON y WOOD (156) enumeran una serie de ventajas para
la posicidn lateral materna durante la cesérea, utilizada por és-
tos autores, que son las siguientes: a) el drenaje de liquido am-
niético y sangre es mejor. Esto tiene particular interés para'mé-
jorar la contaminacién peritoneal por infeccidén 6 por liquido am-
niético teflido de meconio., b) la exposicidén del segmento uterino
inferior es mejor al cerrar el Utero, c) el obstetra acaba menos
cansado @l final de la intsrvenzién, d) 13 aspivaci’n de vémito es
menos posible en ésta postura. Los inconvenientes serfian los si -
guientes: a) el tiempo que se tarda en colocar a la paciente, b) -
los mayores cuidados reqyeridos para localizar el segmento uterino
inferior, c¢) la posibilidad de que la funcidn pulmonar izquierda
pueda estar comprometida.

La mayorfa de los autores recomiendan como medida profi-
l4ctica del sindrome por comptesién aorto-caval, la inclinacién la-
teral, preferiblemente hacia la izquierda, 6 la posicidn lateral de
la paciente durante la cesédrea (5,38,40,41,48,71,100,107,150,156) e
incluso algunos (39,94) han ideado un aparato para desplazar el Ute

ro hacia la izquierda durante la intervencién.
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CAPITULO XIV

MORBILIDAD MATERNA

La posicidn vertical materna durante el p rto no =s perju-
dicial a la mndre y no aumenta su morbilidad (6,45,46,47,59,60,061,62,
110). FLYN y KELLY (59) mencioman incluso la posibilidad de gque con
la posicidn vertical materna durante el parto, ddscienda la inciden-
cia de tromboembolismo puerperal. Sin embargo hay jquien dice que la
posicidn de cuclillas puede producir edema de cérvix y de vulva si -
el expulsivo se prolonga mucho tiempo (116).

Se considera que la posicidn de litotomia es peligrosa en
algunas circunstancias, como por ejemplo, en el caso de anestesia
materna general, por la posibilidad de aspitacidén del vémito, por
lo cual se recomienda ¢l cambio a declibito lareral (116,117).

También se ha mencionado que, debido a una incorrecta colo-
cacidén de la madre en la mesa de partos, en posicidén de litotomia,

y sobre todo en lo que respecta a la fijacidn de las piernas, cabe-
za y hombros, puede producirse trombosis de las venas de los miem-

bros inferiores (30,76,128,129), lesiones nerviosas en el Area po-

plitea (30,58,76,79) vy molestias crénicas de esvalda (11,51,58,76,

79). |

PACIORNTK (128,129) refiere gue la posicidn dorsal durante
el parto aumenta la incidencia de desgarros, ya gue al incurvar el

canal del parto y estrecharlo, facilitan su produccidén. Sin embargo
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en las posiciones verticales &sto no ocurre tan frecuentemente, En
la posicidn de cuclillas, la vulva y la vagina se abren automética-
mente en sentido lateral y el hecho de que el cuerpo bascule hacis
adelante y hacia detrds, aumenta 2l didmetro anteroposterior del -
estrecho inferior, aumentando asd tod» el canal vaginal.
Evidentemente al disminuir la incidencia de complicaciones
del alumbramiento (87,128), disminuyen las maniobras obstétricas (a-
lumbramiento manual, legrado puerperal, etc) incidiendos todo ello en

%

una menor morbilidad materna en el puerperio.
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CaPTTULO XV

MORBTLIDAD PERIN.STAL

1. INDICE DE LiPG'R.

No existe diferencia significativs respecto sl apgar al
1° y 5° minutos en relacidn con 1l& nosicidn vertical y horizontal
(L5,46,47,59,60,61,98,111,112,114). Sin embargs FLYN y KELLY en su
excelente estudio, encuentran una significativa mejor puntuacidn del
Apgar al 1° y 5° minutos para los recién nacidos de madres en posi-
cién vertical durante el parto. No existen diferencias en relacidn
con la posicidén de declbito lateral y dorsal (38,91).

CALDEYRO BARCIL y cols.(34,35) en su estudisya comentado
con partos asistidos y conducidos fisiolégicamente y con lz embara-
zada sentada durante el expulsivo en silla obstétrica, comunican que
todos los fetos nacieron con un apgar de & 6 superior al primer minu-
to de vida y yue dicho puntaje no estuvo influido por la duracidn del
periodo expulsivo, con un rango entre 15 y 210 minutos de tiempo, co-

mo podemos apreciar en la figura 61.

2. BYUILIBRIO ACIDO BAS3E.

En experimentos con monas rhesus, se ha demostrado en al-
gunos casons un dascenso del pH fetal cuando la madre esté en posiciédn
dorsal, recuperindose al cambiarla a posicidn lateral (2).

HUMPREY y WOOD (88) no encuentran diferencias significati;

vas en la gasometria del corddn umbilical, en su estudio sobre la po-





