UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS.

UTILIDAD DEL-PARTOGRAMA DEL CLAP EN EL
‘MANEJO DEL TRABAJO
> DE PARTO

Estudio realizado en 100 pacientes primigestas del Servicio de Labor y Partos,
Departamenito de Maternidad, Hospital Regional de Cuilapa, de Diciembre de 1995 :
A Enero de 1996

ARMANDO ARCHILA GONZALEZ

MEDICO Y CIRUJANO



INDICE

Contenido

Pag.

. METODOLOGIA:

e aa o

29

[L. PRESENTACION DE RESULTADOS

37

[II. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS.

52

. CONCLUSIONES:

59

. RECOMENDACIONES:

61

. RESUMEN:

63

1. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

65

Fl ANEXO0S

7




. INTRODUCCION"

Se considera al control grafico del trabajo de parto, como el método mas
confiable para efectuar el seguimiento de ia evolucion del parto. Cuando se aplica
es posible diagnosticar a tiempo todo aquel trabajo de parto que evoluciona fuera
de Iar normalidad, permitiendo, por lo tanto tomar las conductas obstétricas

adecuadas.

Cuando se evaluo a un grupc de 100 pacientes primigestas dei Servicio de
Labor y Partos, del Departamento de Maternidad en el Hospilal Regional de
Cuilapa, Sta. Rosa, de las cuales 50 pacientes estuvieron bajo el control grafico
de su trabajo de parto por medio de! . artograma del CLAP/OPS/OMS, la frecuencia
de complicaciones es mayor en lus pacientes a las que no se les aplica el

partograma, que en las que estan su;etas al mismo.

La finalidad del presente estudio de iipo observacional prospectivo fue
determinar la utilidad del Partograima del CLAP / OPS / OMS, la manera de
abordaje a pacientes con distocia fuiicional y las complicaciones maternas y del

Recién Nacido mas frecuentes.

.Se observo un mayor porcentaje de distocias en pacientes primigestas sin
control grafico del partograma, (65.22%), en relacion (32.78%) en el grupo con

control grafico del Partograma.

Los resultados obtenidos en el presente estudio, apoyan el criterio de que el
uso rutinario del Partograma, ayudara a disminuir, en buena proporcion, los riesgos

y complicaciones a los que se esta sujeto durante la evolucion del trabajo de parto.



1. DEFINICION Y AN‘ALIS’i‘S DEL PROBLEMA

El trabajo de parto es un proceso dinamico caracterizado por contracciones
uterinas gue aumentan en regularidad, intensidad vy duracion, para causar
dilatacion progresiva y borramiento del cuello uterino, y permitir el descenso del

feto por el conducto del parto.(2, 5, 16,)

La falta de progresion en el trabajo de parto es causada por varies
trastornos no relacionados y disimiles, que se deben distinguir entre si y tratarse en

|a forma que corresponda.

En ciertas ocasiones |2 necesidad de preservar la vida o la salud del feto o
de la madre determinan la extraccion fetal a través de una laparotomia o

histerotomia que constituye la operacion cesarea.

Pueda haber muchas circunstancias adversas durante el trabajo de parto y
|z expulsion del producto. Podemos vigilar el borramiento vy la dilatacion del cuello,
la altura de la presentacién, ésta en si y la de variedad de posicion del feto. Lo que
no es posible predecir es un trabajo de parto anormal. Muchas mujeres sufren
agotamiento, infeccion y tienen mayor posibilidad de requerir cesarea, en tanto que
sus hijos tienen tasas de morbilidad y mortalidad mas elevadas cuando el trabajo
de parto es prolongado. Casi todas las autoridades en la materia sefalan que el
mejor método para vigilar el proceso dinamico del trabajo de parto es el grafico. Al
trazar una grafica donde el tiempo de dilatacion cervical se relaciona con el
descenso de la presentacion se puede evaluar de inmediato el proceso del trabajo

de parto. (5. 7, 8)

En la actualidad en el servicio de Labor y Partos del Hospital Regional de
Cuilapa, no cuenta con un instrumento que permita detectar a tiempo cualquier
anomalia en el curso del trabajo de parto; o que puede en un momento

determinante aumentar el riesgo de Morbi-mortalidad Materno-fetal.



El presente estudio de tipo obsewécional-prosbectivo' pretende controlar

gréflcamente el trabajo de parto en pacientes ingresadas en el area de Labor y
Pa[:t_os, del Hospita! Regional de Cuilapa, y a la vez compararlo
control gréfico, con la
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. JUSTIFICACION

La vigilancia grafica del trabajo de parto es el mejor método para tratar €l
proceso dinamico de este y la expulsion. Nos proporciona informacién inmediata y

alerta al clinico sobre la posibilidad de una alteracion. (1,2,5,10)

El control grafico del trabajo de parto, durante el periodo de dilatacion y el
expulsivo tiene como objetivo observar la evolucion del parto para diagnosticar

precozmente desviaciones de los limites fisiolégicos y actuar en consecuencia a fin

de prevenir riesgos mayares.

Aungue se han hecho varios estudios sobre la aplicacion de las Curvas de
Friedman, considero necesaria y a la vez didactica la realizacion y aplicacion del
Partograma CLAP/OPS/OMS, en & hospital Regional de Cutlapa, debido a gue o
se ha realizado y a la vez daria la pauta para suuso e implementacion como norma

en el manejo y atencion del trabajo de parto.

Se decidié realizar el presente estudio observacional-prospectivo en el area
de labory partos, en pacientes primigestas con trabajo de parto activo, se tomaron
dos grupos, un grupo manejado en base al Partograma CLAP/OPS/OMS, y al otro
grupo manejado sin control grafico del trabzjo de parto. El Partograma esta
destinado a graficar datos correspendientes a la evolucion del trabajo de parto,
tanto del de inicio espontaneo, como el del inducido. Existiendo variantes del
misme, pero en esencia todos permiten al clinico registrar las tres determinantes

principales del trabajo de parto esto es ESTADO DEL FETO, PROGRESO DEL
PARTO y ESTADO DE LA MADRE.

Ei presente estudio tiene el proposito de demostrar {a utilidad de la grafica, y

asi poder brindar una mejor atencion y poder disminutir las complicaciones materno-

fetales.




iv. OBJETIVOS

GENERALES:

Daterminar la utitidad del partagrama con curvas de alerta en el control y
manejo del trabajo de pario.

ESPECIFICOS:

ldentificar las complicaciones presentadas en pacientes controladas por

medio del partograma.

Detectar las complicaciones presentadas en pacientes sin control gréfico

del partograma.

Identificar el tipo de tratamiento recibido por pacientes que presentarcn

distocia funcional, y se ubicaron en la curva de alerta.

Describir las complicaciones y Apgar presentados por 1os Recién

MNacidos.

. implementar el uso del Partograma del Clap. en el Hospital Regional de
Cuilapa, Santa Rosa.




V. REVISION BIBLIOGRAFICA

1. PARTO NORMAL.:

El parto significa la expulsién de un feto con un peso mayor de 500 gr. (20

semanas aproximadamente). (2,6.14,16)

Narmalmente el parto sucede cuando ef feto ha llegade al final de su ciclo
de vida intrauterina y la gravida llega al término de su embarazo (parto a término),
entre las 37 y 42 semanas de amenorrea: Si el parto ccurre después de la semana
numero 42 de amenorrea se considera postérmino. Si tiene lugar entre las 20 y 27
semanas eé inmadure y también se le define como aborto tardic. Si el feto en el
momento de su expuisién ne ha alcanzado la 20a. semana de vida intrauterina se
habla de aborto. (Federacion Internacional de Sociedades de Ginecologia y
Obstetricia y Organizacion Mundial de la Salud). (2, 6, 14, 18)

Cuando el parto se inicia sin que intervengan agentes externos, se

denomina espontaneo; en caso contrario se considera provocado o inducido.

Si evoluciona sin que haya ninguna desviacion fisiologica se denomina
normal o eutdcico; si durante el parto ocurriera alguna alteracion {contractil, del

mecanismo del parto, etc.) se le denomina distocico.

Si termina bajo influencias de las fuerzas naturales, se llama espontaneo o
natural; si hubo alguna intervencion manual o instrumental se trata de un parto
artificial,

Si durante el parto de iniciacion espontanea se practica la amniotomia en
forma precoz, o se administran a la madre oxitbcicos analgésicos o tranquiliiantes,

se habla de parto médico, dirigido o corregido.
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Con respecto a la terminologia relacionada con la atencmn del parto
tenemos: (14,15)

1.1.-  SITUACION: Es la relacion que guarda el eje longitudinal del feto
can el eje longitudinal de Ia madre. ' R

Existen tres: Longitudinal, Transversa y Qblicua.

1.2.- PRESENTACION: Es la parte del ovoide fetal que se pone en

contacto con el estrecho superior de la pelvis.

1.3.- POSICION: Es la relacion que guarda el punto de referencia fetal

con el lado derecho o izquierdo de la madre.

1.4.- VARIEDAD DE POSICION: Es la relacién que guarda el puntc de

_ referencia fetal con l2 parte antericr o posterior de 13 madre,

1.5.- ACTITUD FETAL: Es la relacion que guardan los distintos
segmentos del feto, entre si.

1.6.-  ACTITUD DE PRESENTACION : Es la relacion gue guarda el
diametro mayor de la circunferencia de la cabeza fetal con el eje

longitudinal del feto en sentido anteroposterior.

1.7.- INCLINACION: Es la relacion que guarda el diametro mayor de la
circunferencia de la cabeza fetal con el gje longitudinal del feto en

sentido lateral. De acuerdo con ello existen dos posibilidades:

Sinclitica: Cuando la sutura sagital esta equidistante entre el pubis
y el sacro. '

Asinclitica : Cuando la sutura sagital se encuentra cercana o alejada
del pubis.

2. MODIFICACIONES FiSIOLOGICAS DETERMINADAS POR LA
ACTIVIDAD CONTRACTIL DEL UTERO DURANTE EL PARTO.
Los fenemenos fisiologicos que en conjunte constituyen el parto son

determinados par ia actividad contractil del musculo uterino.

Las modificaciones y adaptaciones del parte se van realizando
pauiatmamente desde las tltimas semanas de la gestacién, y se intensifican al

desencadenarse el partc en estncta coincidencia con la actividad contractil del

Gtero. (6, 9, 16)

a. Formacion det Segmento inferior:

La parte el Utero gravido que origina el segmento inferior corresponde a la
region istmica del ttero no gravido.

La formacion del segmente inferior es un proceso gradual que se inicia en
las Gltimas semanas del embarazo y se completa durante el parto, determinada por
la actividad contractil-del Utero.

La capacidad contractil del cuerpo uterino, especialmente de! fondo, es
mayor que la de la region istmica, de tal manera que el Utero gravido, durante el
periodo de preparto y parto, se determina una region activa, contractil, generadora
de !a presién intrauterina (fondo y cuerpo) y una region pasiva (segmento y cuello)

gue es modificada par la presion gjercida por la onda contractil y por estiramiento.

b. Miometrio y su contractilidad:

La actividad eléctrica, y por ende, contractil de todo tejido muscular liso,
inclusive el miometrio, estd controlado por sistemas hormonales, miogenos y
neurégenos. La actividad miogena es aquella que se presenta de manera
esponténeé, sin estimulo neurcibgico ni humoral. Son propiedades miogenas la
excitabilidad intrinseca basica del-musculo, la capacidad de eéste para contraerse

espontaneamente para producir contracciones ritmicas.
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La actividad neurdgena y la hormonal estan constituidos por los sistemas

nervioso y endocrino, que se unen & los mecanismos micgenos para inducir,

ntar o suprimir la actividad miometrial. (14,16)

. Control Miégeno:

Una propiedad miGgena clave en el dtero es la capacidad de propagacion
de la corriente eléctrica para coordinar la contraccion y aumentar la fuerza al
incrementar la masa muscular que se contrae en cada ocasi'bn. Es necesario un
funcionamientc mecanico sincronizado para el trabajo de partc efectivo y normal y
ello parece depender de los complejos de unién entre células musculares lisas
uterinas. Los complejos de union son estructuras especializadas de la membrana
plasmatica formadas por conductos que permiten a metabolitos y pequefios iones
transportarse  directamente entre los compartimisntos it plasmicos de célillas
ar‘jyacentes Los complejos ﬂ; unién facilitan el trabajo de parts normal. Pueden
‘presentarse distocias tanto por falta de complejos de union, como por cierre o

funcién deficiente de estos.

d. Control neurégeno:

No se ha definido c!ar.amente la inervacién del miometric y la participacion
del control neurdgeno en la contractiidad uterina.  Se e considera de poca
importancia en la contractilidad del miometrio. Es claro qL:e No se requiere un
control neurologico central para el trabajo de parto.  Se ha visto que éste se
presenta en todas las especies animales después de una seccién medular

completa.

e. Control hormonal:

Las propiedades midgenas del miometrio estan bajo el control de
mecanismos hormanales. Antes del inicio del trabajo de parto normal o prematuro
hay cambics en la produccion de hormonas esteroideas. El aumento de la

concentracion de estrogenocs vy la disminucion de la progesterona o cambios en sus
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receptores, producen activacion de células musculares, talvéz por un mecanismo

del genoma. Los estrogenos producen sintesis delas proteinas necesaras para la

-estimulacion  {receptores de oxitocina y otras estimulanies) y la conduccion

(complejos de union) en las células musculares. Estos efectos son contrarrestados
por la progesterona. Los estrogenos también aceleran la produccion de
prostaglandinas estimulantes, que a su vez son inhibidas por la progesterona, o
esta hormona mantiene las concentraciones de prostaglandinas inhibidoras. No se
sabe si las concentraciones de prostaglandinas estimulantes o inhibidoras son
reguladas por los mismos mecanismos del genoma que controlan la sintesis de
complejos de unidn y receptores. Sin- embargo. en los seres humanos no

desaparece la progesterona y aumenta poco la concentracion de estrogenos.

£, Presencia de complejos de union:

Segquin estudic in vivo e in vitro.  log estrégenos estimulan la formacion de
complejos de union miometriales, en tantc gue la progesterona la inhibe. No
estando aclarada la funcién de las prostaglandinas en este momento, pues se ha
encontrando prostanoides estimulantes e inhibitorios. Al reaﬁ.:ar la ovariectomia en
ratas prefiadas después del 15 dia de !a gestacion, produce formacion prematura
de complejos de unidn y trabajo de parto en 24-48 horas. El hecho de producirse
esta zlteracion prematura en los complejos de unién como resultado de una
privacién experimental de progesterona, tiene relacion con la observacion que
cuando la concentracién de progesterona, tiene relacion con la observacion que
cuando la concentracion de progesterona disminuye; el tratamiento con dicha
hormona, previene el descenso, evita la formacion de compiejos de unién y

prolonga el embarazo durante el tiempo que continte el tratamiento.

3. FISIOLOGIA DE LAS CONTRACCIONES UTERINAS

Se han reunido pruebas convincentes, que indican que, en ultimo termine,
el desencadenante de una contraccion miometrial es la liberacién del calcio a partir
de su forma depositada en el reticulo sarcoplasmico. La consecuencia de este

hecho-es la elevacion en la concentracion de calcio libre intracelular, que se piensa
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es de capital importancia en los procesos bioquimicos que originan las

contracciones uterinas. (16, 17)

3.1 _CARACTERISTICAS DE LAS CONTRACCIONES UTERINAS

Las contracciones del parto son las unicas contraccicnes musculares
fisiologicas que resultan dolorosas. La causa de este dolor .no se conoce
completamente, pero han sido propuestas las siguientes hipotesis: 1) hipoxia de las
células del miometrio contraidas, 2) compresion de los ganglios nerviosos en el
cuello y segmento inferior debido a los haces musculares estrechamerite
entrelazados, 3) distension del cuello durante la dilatacion y 4) distension del

peritoneo suprayacente,

El tono, es la presion mas baja registrada entre las contracciones.

La intensidad (amplitud), es el aumento en la presion intrauterina causada
por cada contraccién.

El intervalo, es el tiempo que transcurre entre los vértices de dos
contracciones sucesivas. El intervalo entre las contracciones varia en razon inversa
a la frecuencia de las mismas.

La frecuencia, es el nimero de contracciones uterinas que se registran en
diez minutos.

La actividad uterina, ha sido definida como el producto de la intensidad por
la frecuencia de las contracciones uterinas y se expresa en mm Hg por 10 minutos
0 unidades Montevideo. (16, 17, 18)

4. ETAPAS DEL PARTO

Desde un punto de vista fisiolégico y clinico el parto se divide en tres etapas

denom_inz_adas periodo de dilatacion, periodo expulsivo y alumbramiento.

4.1 PERIODO DE DILATACION (1a. etapa); Se extiende desde el comienzo del

parto hasta que la dilatacion del cuello del utero alcanza 10 centimetros de
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diametro, vale decir, 'se completa, ‘degsapareciendo el cuglio iterino de la vagina. (6,
16) '

El parto comienza cuando la-embarazada presenta dos o mas contracciones
dolorosas en 10 minutos, de mas de 30 segundos de duracién, por un periodo
minimo de una hora y ademas al examen vaginal se comprueba un cuello
centrade, con cierto grado de berramiente y por lo-menos con 1 cm de dilatacion. El
diagnostico clinico de comienzo del parto difiere en multiparas y primigestas debido
a-las caracteristicas semiolégicas del utero en las muitiparas y especialmente en
las grandes multiparas, en las ultimas semanas de gestacion, habitualmente se
presenta acortado, blando con el ‘orificio externo “entreabiertc (dilatacion de
multipara). La dindmica uterina requerida para producir las medificaciones
cervicales caracteristicas del trabajo de parto, es mener en multiparas que en
primigestas.

Se acepta que e! parto se ha iniciado cuando la actividad uterina alcanza

entre 80 y 120 Unidades Montevideo.

4.2 PERIODO EXPULSIVO (2a. etapa). Se extiende desde que la dilatacion
cervical se completa hasta que el feto es completamente -expulsado fuera de la
vulva. Dejando evolucionar espontaneamente se estima su duracién aproximada

en 15 a 20 minutos para las multiparas y 30 a 45 minutos para la primigesta.

4.3 ALUMBRAMIENTO (3a etapa): Desde la salida del fetc hasta la completa
expulsién fuera del aparato genital de la placenta y las membranas. Habitualmente
se produce en los 10 primeros minutos después del parto. Comprende el
desprendimiento de ia placenta y las membranas y su expulsién o extraccion. (14,

18, 473

5. GRAFICAS DEL TRABAJO DE PARTO

Estas pueden hacerse facimente con cualguier tipo de papel cuadriculado.
Algunas instituciones cuentan con hojas impresas para el trazo de graficas del

trabajo de parto, las cuales se-incorporan a expediente medico. Una de estas
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formas patron tiene una escala vertical a la izquierda, numerada de 1 a 10, que
representa los centimetros de dilatacion cervica!' una escala' horizontal representa

35 horas transcurridas en trabajo de parto; y una vertical a la derecha, numerada

rrden descendente, que representa la auura de la presentacion en centimetros,

ya sea por arriba o por abajo de las tuberosidades isquidticas. Después de cada
_tacto vagir}al, se registra la dilatacion con un pequefio circulo, y a la altura de la

‘presentacion con una x.

‘ Cada punto se une al anterior con |a linea recta. Esta representacion grafica
puede usarse para valoracion. También es un documento importante del

tratamiento del trabajo de parto desde el punto de vista médicolegal. (9, 10, 12)

6. TRABAJO DE PARTO NORMAL

Friedman establecio firmemente el concepto del analisis grafico del trabajo
de parto y definié los patrones normales mediante estudio por computadora de
miles de curvas de trabajo de parto individuales. Es tradicim;a! dividir el trabaje de
parto en tres periodos: 1) desde su inicio hasta la dilatacion completa del cuello
uterino; 2) desde esta Ultima hasta el nacimiento del nifio; y 3) desde la salida de
este ultimo hasta la expulsion de la placenta.

Segun Friedman, la curva de dilatacién normal es sigmoidea en tanto que la
de descenso es hiperbdlica. (5, 6)

6.1 PATRON DE DILATACION

La fase latente es la primera parte del primer periodo del trabajo del parto,
desde su inicio hasta el ascense de la curva de dilatacion. El inicio del trabajo de
parto segun Friedman, es el momento en gue comienzan las contracciones
uterinas regulares. QOcurre dilatacion muy lenta del cuello, durante la fase latente,
por lo gue su trazo suele ser plano o casi horizontal.

En promedio la fase latente dura 6.4 horas en nultparas y 4.8 horas en
multlparas Es de 1mportanc:|a maxima que la fase latente no debe exceder

mente de 20 horas en mujeres nuliparas o de 14 en multiparas.
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El inicio de la fase activa es notorio en graficas, debido a que velocidad de-
dilatacion cervical empieza a cambiar de manera aguda y la curva del traf)ajo de
parto se inclina mas. La fase activa termina cuando se alcanza la. dilatacion
completa y puede subdividirse en tres etapas: Aceleracion, pendiente maxima y
desaceleracion.

Una fase de aceleracion lenta quelr ocurre antes de la pendiente maxima,

indica que se presentara trabajo de partc’_:fbrolongado_

La fase de pendiente maxima de la curva es un buen parametro de la
eficiencia total del utero. Brinda una idea clara de la eficacia de |a fuerza de las

contracciones uterinas para dilatar el cuello.

7 PATRON DE DILATACION CERVICAL DE HENDRICKS

Hendricks y colaboradores estudiaron los patrones de dilatacion cervical en
fases avanzadas del embarazo y el trabajo de parto de 303 de sus pacientes. El
cuello uterino se dilata a una velocidad cada vez mayor en los dias finales del
periodo previo al trabajo (preparto), la dilatacion promedio de la paciente nulipara
es de 1.8 cm. y de la multipara de 2.2 cm.

Concluyd que el trabajo de parto activo normal en condiciones optimas se
caracteriza por: 1) aceleracién constante en la dilatacion sin ninguna fase final de
“desaceleracuon 2) brevedad dado que 90% de las pacientes tuvieron dilatacion
completa de 1-8 horasiy 3) dllatacaon a una velocidad completa (1cm/hora) tanto en

pacientes nuiiparas como en multiparas a partir de los 4 centimetros. (1, 5, 7, 18,

19)

7.1 Trabajo de Parto Anormal
En la revisién de Friedman, de casi 17,000 pamentes la frecuencia de parto

normai fue de 8%. El definidé nueve tipos de trabajo de parto disfuncional, cada uno
independiente y que puede combinarse con algun otro o todos los demas, en una

paciente dada.
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1. Alteracion de la division preparatoria del trabajo de parto:

a) Fase latente prolongada.

2. Alteraciones de la division de dilatacion del trabajo de parto :
a) Prolongacién de la fase activa de la dilatacion.

b) Prolongacion del descenso.

3. Alteraciones de la divisidn pélvica del trabajo de parto :
a) Fase de desaceleracion prolongada.
b) Detencion secundaria de la dilatacion.
c) Detencion del descenso.

d) Fracaso del descenso.

4. Alteraciones de trabajo de parto precipitado:
a) Dilatacién precipitada.

b) Descenso precipitado.

7.2 Fase latente prolongada

Es aquella de mas de 20 horas de duracién en mujeres nulipan;as y 14 en

multiparas, causada por sedacién excesiva, cuello utering inpreparado, falso
trabajo de parto, anestesia y disfuncién uterina.

7.3 Alteraciones de prolongacién

Hay prolongacion de la fase de dilatacion activa cuando |a pendiente maxima
de la curva de dilatacién es menor de 1.2 cm/hora en nuliparas y de 1.5 cm/hora en
multiparas. Ocurre prolongacién del descenso cuando la cabeza fetal desciende
menos de 1 cm/hora en nuliparas y 2 cm/hora en muitiparas. Se desconoce la
patogenia, pero son factores causales: mal posicion, sedacion excesiva, anestesia

inadecuada y desproporcién cefalopélvica (DCP) vy requiere cesarea.
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Si. se descarta una DCP, es de esperar un trabajo de parto- prolongado.
Mientras haya progreso, debe‘dejarsé que continue el trabajo de parto. Casi todas
estas pacientes (90% evolucionaran de manera progresiva y tendran un parto

vaginal. (2,5,7,19)

7.4 Alteraciones de la detencién

Son de cuatro tipos: 1) detencién secundaria de la dilatacion en la que se
interrumpe la fase activa de ésta durante dos o mas horas;, 2) fase de
desaceleracion prolongada, en que ésta excede el limite normal de tres horas en
nuliparas y una en multiparas; 3) detencion del descenso, que es el cese del
proceso durante una o mas horas; y 4) falta de descenso esperado durante la fase
de la desaceleracion y el segundo periodo. Varias pacientes (52%) con
alteraciones de detencion tienen DCP y requieren cesarea.

Son otros factores causales: disfuncion uterina hipotonica, mal posicidn
sedacién excesiva y anestesia. Si la paciente no tiene DCP, puede permitirse la
evolucion del trabajo de parto. La estimulacion con oxitocina produce mayor
dilatacion y descenso, pero es indispensable de que la pelvis sea adecuada para el
feto antes de iniciar aquella. La pendiente de la curva después de la deteccion
puede compararse con la previa dilatacion o descenso. Si la curva posterior a la
deteccién es tan buena o mejor que la previa puede esperarse un parto vaginal; si
es mala indica una cesarea. El riesgo fetal y neonatal especifico parece ser mayor

en presencia de alteraciones de detencion, que en el trabajo de parto normal.

7.5 Linea de alerta y accion:

Philpott y Castle propusieron lineas de alerta y accion en el tratamiento de la
fase activa de parto, para ayudar a las parteras a vigilarla en regiones remotas de
Africa y decidir cuando trasladar a sus pacientes al hospital. En una grafica patron
en papel cuadriculado, trazaron una linea recta de alerta para las pacientes
primigestas que llegaron al hospital con 3 cm., de dilatacion o mas. La linea de
aterta une puntos que representan 1 cm. de dilatacion en el momento 0 (ingreso) ¥

dilatacion completa (10cm. nueve horas después, a una velocidad de 1 cm, por

19




hora. La linea de accién se traza paralela a la de alerta, pero a cuatro horas de
distancia.

" gj el progreso de trabajo de parto es menor de 1 cm/hora, su curva cruza la
linea de alerta e indica a ia partera la posibilidad de un trabajo de parto anormal, en
ese momento trasiadar a la paciente a una unidad ceniral. En Africa se demostro fa
eficiencia de este sistema con mejores evoluciones perinatales y menor ‘morbilidad

materna. (2,5,7,19)

5 SERY

8° “*'LENADO DEL PARTOGRAMA

8.1 GENERALIDADES:

El partograma del CLAP/OPS/OMS, esta destinado, a graficar datos
correspondientes a la evolucién del trabajo de parto, tanto el de inicio espontaneo
como el del inducido.

En las nuliparas en general se considera trabajo de parto, a partir de una
dilatacion cervical de 2 cm. con 2 o mas contracciones uterinas en 10 minuto.
Adema‘s con esta dinamica la dilatacion debera mostrar signos evidentes de
progreso de parto en un lapso de dos horas. El diagnéstico de comienzo de parto

en Ias multiparas se realiza por ia iniciacion de una contractilidad regular con las

caract lstlcas mencionadas, junto con la observacién del incremento de la

dnafaclon en un periodo de 2 horas. Como es sabido en las muitiparas el grado de

dilatacion 1n|c1a| (al comienzo del trabajo de parto ) es muy variable. (3,4)

8.2 ENCABEZAMIENTO DEL PARTOGRAMA:

sl
Anotar eI dla mes y afio en que se considera que comenzod el trabajo de parto,

el nombre y apellidos de la embarazada y el nimero de Historia Clinica.

8.3 REGISTROS DE LA CUADRICULA CENTRAL:
Grraficacién de la dilatacion cervical :
En la cuadricula central, en el eje izquierdo de las ordenadas se encuentra la

escala de la dilatacién cervical desde cero hasta el parto, y el eje de las abscisas
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una escala horario de 0 a 14 y por debajo de ella casillas para anotar |a hora real

correspondiente a cada observacion.

El valor encontrado en el primer tacto se anotara con un punto () en la
interseccion de la abscisa (hora de observacion con la ordenada dilatacion cervical
en cm.). La'union de cada punto con el anterior con una linea, permitira dibujar la
curva de dilatacion de ese casc. De esta manera se continuara con [0S siguientes

examenes obstétricos hasta completarse el parto.

8.4 Construccion de |la Curva de Alerta:

Los datos para construir las curvas de patrén de alerta fueron obtenidos desde
los 4-5 cm. de dilatacion cervical (primer punto confiable de partida para la medida
por el tacto). Por ello, fa curva que se elija para cada trabajo de parto se trazara a
partir de que el mismo ha;é‘.;;‘:g!canzadc o superado los 4 a 5 cm. de dilatacion
cervical (linea de base).

Desde el punto de vista en que la curva de dilatacién cervical del caso corta la
linea de base (a los 4-5 cms. de dilatacién ) se comienza a trazar 1a curva de
alerta. Este punto de interseccion entre ambas curvas sera el punto de partida
(hora “0" ) de la curva de alerta. El observador, a partir de ese momento puede
elegir de la tabla adjunta al partograma los valores correspondientes a las
situaciones obstétricas.

Ante el caso de que, luego de haberse trazado la curva de alerta, una
parturienta en el transcurso del trabajo de parto, cambie alguna de 1as condiciones
con las que lo inicié (rotura de membranas o cambio de posicion, se debera trazar

una nueva curva de alerta). (3,4,8)
8.5 Frecuencias de las Contracciones:

En el mismo eje de izquierda, se utilizara la misma escala de 0-10 para ubicar

con un triangulo ta frecuencia de las contracciones en 10 minutos.
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8.6 Altura de la Presentacion:
En el eje derecho de las ordenes de la cuadricula central esta consignada la

altura de la presentacion. - Esta se graficara segun los planos de Hodge o de Delee:

a) Planos de Hodge:

El primer plano de Hodge toma el borde superior de la sinfisis del pubis y llega
al promonterio. Es en realidad el plano del estrecha superior

E! segundo plano de Hodge pasa por el borde inferior de la sinfisis pubica y cae
por detras de la parte media de la segunda vértebra sacra. '

El tercer plano de Hodge pasa por las espinas ciaticas y llega por detras de la
articulacion entre la cuarta y quinta vértebras sacras.

El cuarto plano de Hodge pasa por la punta del coccix.

b) Planos de Delee:

Supone un plano coronal vertical hipotético que pase por las espinas
isquiaticas. Este plano se divide en centimetros. La linea interespinosa es cero.
Los centimetros por arriba de cero llevan el signo de menos vy los qt.;e esta por
debajo el signo de mas. Sila porcion inferior de la cabeza liega a las ésp]nas (esto
es si se acaba de encajar) esta encajada ya en cero. (3, 15,16)

Variedad de posicion:
En la interseccion del nivel del plano encontrado y la hara del examen se

dibujara el simbolo de la cabeza con el occipital orientado hacia la variedad de
paosicion.

Estado de las Membranas Ovulares:

Al ingresar se constatara el estado de las membranas ovulares en cuanto a su
integridad se refiere.
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9. CUADRICULA INFERIOR ~ _

Esta destinada al registro-horario de :

9.1 Tension Arterial.
9.2 Puiso

Pasicion Materna (iniciales)
Intensidad de las Contracciones:

(+) Cuando el Utero se deprime en el acmé de la r;ontraccipn.(lntensidad baja)
(++) Cuando no se puede deprimir en ese momento (Intensidad

mediana).
(+++) Cuando se palpa de consistencia lefiosa durante casi toda la

contraccion. (Intensidad alta)

Dolor: Localizacion:
Intensidad del Dolor:

+++ Fuerte

++ Moderado

+ Débil

- No _
Drogas y Observaciones: Administracion, Vias, dosis.
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10. PARTOGRAMA CON CURVAS DE ALERTA

Las curvas de alerta constituyen un recurso practico para evaluar el progreso

" del parte en un caso individual. Marcan un limite extremo (percentil 10)) de Iz

evolucion de la dilatacion cervical en funcion del tiempo en base a datos que

incluyen el 90% de la totalidad de los partos normales.  Permiten alertar

precozmente ante aquellos casos que al traspasar ese limite, estén mostrando un

enlentecimiento que requiera mayor vigilancia para descartar una posible distocia.
(3,5,8)

Los valores de Iz duracion de la dilatacion cervical desde 4-5 cm hasta el final
del parto, para la elaboracion de esta curvas  fueron obtenidos de dos
investigaciones prospectivas realizadas por el Centro Latino Americano de
Perinatoiogia (CLAP) sobre 1,188 partos de bajo riesgo, de inicié espontaneo, sin
medicacion y con Recién Nacidos normales y vigorosos.

Para establecer las curvas patrén normales. se analizaron previamente algunas
caracteristicas de la poblacion estudiada Gue pudiese influir en la evelucion de la
dilatacion. Se subdividié la muestra segun la paridad, la posicion materna durante
el trabajo de parto y el estado de las membranas ovulares. Las paridades se
dividieron en nuliparas (ningun parto previo) y multiparas (uno o mas partos
previos).

La posicion durante el periodo de dilatacion fue la vertical (90-100%, sentada,
parada, caminando) o ia horizantal (100% en cama).

Segun el estade de las membranas ovulares a los 4-5 cms de dilatacion
cervical, el grupo se dividié en membranas rotas e integras.

1) Posicion vertical, todas las paridades y membranas ovulares integras.
2) Posicién horizontal, multiparas Y con membranas ovulares integras.
3) Posicion herizontal, multiparas y con membranas ovulares rotas.

4) Posicion horizontal, nuliparas y con membranas ovulares integras,

5) Posicion herizontal, nuliparas y con membranas ovulares rotas.
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En una poblacion de mujeres africanas y nuliparas, se describio una curva de
alerta (Philpott). A diferencéé de aquel estudio la conformacion de las curvas de
alerta provenientes de estos cinco grupos, ofrecen mayores posibilidades de ubicar
el caso individual dentro de un patron normal que refleja lo mas fielmente posibie el

comportamiento esperado.

11. DISTOCIAS FUNCIONALES Y SU TRATAMIENTO.

A la falta de dilatacion det cuello uterine por contraccion uterina inadecuada se
le denomina distocia funcional. tres aspectos hacen valido el diagnostico: 1) que el
trabajo de parto sea verdadero y no false; 2) que no haya alteracion estructural de
la pelvis 6sea, el feto o el conducte del parto; 3) que la pre'semacién sea cefalica
con variedad occipital. l

Se diagnostica la distocia funcional en las pacientes que durante el trabajo de
parto, muestran ausencia de dilatacion durante dos horas en relacion con
contracciones uterinas debiles. esto ocurre en menos de 3% de las pacientes con
trabajo de parto espontanec no problematico. Algunas veces, en el periodo de
aparente “falta de progreso”, algunas pacientes estan terminando el borramiento y
otras experimentan algun de rotacion de la cabeza fetal. En general, la falta de

dilatacion durante dos horas tiene relacidon con una contractibilidad uterina

" deficiente o indica tratamiento médico.

11.1 Amniotomia:
Son indicaciones de amniotomia precoz:

1) Trabajo de parto detenido (después de descartar DCP o hipodinamia).

2) Necesidad de acortar el tiempo del periodo de dilatacion ;;or alguna patologia

materna o fetal que se beneficie de ella. ‘

3) Ante sospecha de sufrimiento fetal agudo intraparto, para obtener un registro
interno con Iel monitor de la frecuencia cardiaca fetal (sefal electrocardiografica
por el electrode colocado eh:e! cuero cabelludo fetal) o una muestra de sangre
fetal de!- ;nismo lugar. (2, 6, 20)‘

4) Feto muerto o con malformaciones severas.
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5) Hemorragia por placenta previa marginal en presentacion cefaiica.
6) Desprendimiento prematuro de la placenta normalmente insertada.
7) Polihidramnios.

11.2 Oxitocina:

Cuando se practica amniotomia, 29% de las pacientes necesitan recibir
oxitocina. Son circunstantias que permiten predecif la necesidad de oxitocina, |a
dilatacién cervical previa a la amniotomia y la velocidad de dilatacion después de
ella.

La exploracion de las pacientes casi una hora despues de la amniotomia y Ia
evaluacion de la velocidad de dilatacion; asi como de la calidad de las
contracciones uterinas, permiten detectar la necesidad de oxitocina. Con una

elocidad de dilatacion menor de 1cm/hora, debera iniciarse la administracién de
oxitocina.

El uso eficiente y seguro de la oxitocina requiere el conocimiento de sus
caracteristicas farmacoldgicas clinicas, a saber: 1) no se alcanza la concentracion
maxima de una dosis antes de 40 minutos; 2) la concentracion sanguinea depende
de la sensibilidad del miometrio; 3) la concentracion sanguinea producida por una

dosis especifica es manifestacion de la depuracién plasmatica.

Daosis de Oxitocina:

Se recomienda una dosis inicial de 1 mU/min, que puede ser excesiva para
algunas pacientes; de 2 a 3%, pero t:ulb're- las necesidades de 15 a 15% de las
restantes. Si esta dosis inicial administrada durante 40 minutos no produce la
respuesta contractii minima de tres contracciones de mas de 24 mm Hg que
produzcan mas de 99 unidades Montevideo en 10 minutos, debe aumentarse de
inmediato.

Es discutible la cantidad de aumento de la dosis de oxitocina algunos médicos
prefieren aumentarla en cantidades de 1 mU/min cada vez que lo hacen
{progresion aritmética), en tanto que otros duplican la dosis cada vez que la

aumentan (progresion geométrica). No se dispone de pruebas experimentales que
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ingtl i aj resion
yen esta recomendacion en ningun sentido. La ventaja de la prog
apo

i axi i€ 3 inima
imética cada 40 minutos es que la dosis maxima también sera la mi
ari

afectiva. El beneficio de |la progresion geocmétrica es que aquellas pacientes que
e . ; ;

ieren mas de 4 mU/min (20-25%) no se veran forzadas a perder el tiempo en
requi

i i bajo de
una experiencia dolorosa € improductiva y angustiante en la sala de trabaj

: ’ _— |
arto hasta alcanzar la dosis necesaria. Por el contrario, duplicar la dosis tiene el
p - . -
riesgo potencial de dar a la paciente mas oxitocina,
|a recibe y continta con esa contractilidad durante una hora, de
progresion aritmética. Debido al riesgo potencial de rotura uterina en

eniente evitar los esquemas gecmetricos en ellas. (2.6, 20)

pero no hay dilatacion mientras
bera aumentarse

ia dosis en

multiparas, es conv

Procedimiento para realizar infusion IV continua de oxitocina:

Con Bomba de infusion continua:

o Iniciar con 1 mUl/minuto.

Incrementar a 2, 4, 8, 16, 32 y 64 muUl/minuto, dependiendo de ia

respuesta uterina.

Considerar como fallida:
Después de 6 horas con dosis maxima.

Sistema de goteo continuo:

« Solucion isotonica: 1,000 mi con 5 Ul de oxitocina.

llegar a 40 mi/minutc dependiendo de la respuesta uterina.

Fallida: después de 6 horas con dosis maxima.

i i/mi ta
Iniciar a 5 mUl/minuto con incrementos cada 30’ de 5 mi/minuto has
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VL. METODOLOGIA:

TIPO DE ESTUDIO

Observacional-Prospectivo.

SUJETO DE ESTUDIO

Pacientes primigestas, con embarazo a término y Trabajo de Parte
Activo.

TAMANO DE LA MUESTRA

Se revisaron los informes estadisticos del afio de 1994, en el que se
atendieron 2,958 partos, incluyéndose 886 partos de pacientes
primigestas. '

Se utilizé la formula siguiente:

z = P1_- P2

P1g1 +P2g2 -

N1 N2
z = 030 - o070

0.3x07 + 07x03 .

50 50

z = 0.4/0.0084 = 478
Z = Distribucién normal con promedio 0 y

Desviacion Standard 1.96

P1 = Frecuencia del fenomeno.
P2 = Frecuencia del fenomeno.
q = 1-P

N1 = Tamano de la muestra.
N2 — Tamano de la muestra.
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Se tomaron en cuenta 50 pacientes primigestas a las cuales se les llevo

control grafico del trabajo de parto por medio del partograma CLAP/OPS/OMS que’

ha side nuestro grupo deﬂ__e_studio Y un grupo comparacion de 50 pacientes
primigestas sin control grafico del rabajo de parte. .

Se tomaron las pacientes de estudio y comparacion de acuerdo a los criterios
de inclusion y exclusién. : *

La muestra se toma asi, tomando en cuenta la confiabilidad de nuestra
desviacién estandard 0.95%.

4. CRITERIOS DE INCLUSION: GRUPO ESTUDIO Y COMPARACION

a) Embarazo a término (37 - 40 Semanas)
b) Trabajo de Parto Activo.

c) Presentacion Cefalica.

d) Membranas ovulares integras o rotas.

e) Feto unico.

f) Primiparas (1 gesta).

g) Dilatacion cervical (entre 3 - 4 cms y mas)

5. CRITERIOS DE EXCLUSION:

a) Anomalias de la presentacion.

b) Embarazo multiple

c) Uso de opiaceos.

d) Sedacion.

e} Cesdrea Previa.

f) Multiparas.

g) Feto en podalica.

h} Anomalias congénitas.

i) Enfermedades maternas: Placenta previa, herpes genital,

_ pap'!lomatosis, preeclampsia, eclampsia, tumores pélvicos
j) Pacientes con induccion.
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6. VARIABLES:

parto.

Variables Definicion Definicion Escala Medicion
Conceptual " Operacional
[Trabajo de 3-4 contracciones en 10| Palpacion delas | Intervalo
EortoActivo Toi?;éo:e;x?:dg: weon e contracciones.
Nulipara Antecedente de ningtn Tsi Nominal
parto previo.
Tipo de parto |Parto via vaginal normal. | Eutocico. Neminal
Parto por via vaginal
instrumental o Distocico.
abdominal.
Complicacio | Anomalias presentadas Presente Nominal
nes maternas |por la paciente en el
transcurso del trabajo de | Ausente

Duracion del

Tiempo transcurrido

Horas de trabajo

Numerica discreta

trabajo de desde el ingreso de la de parto.
parto. paciente hasta dilatacion
' completa.

Estado del Pronostico de vida del Apgar al minutq y a| Nominal

recién nacide. | recién nacido al momento | los cinco minutos.
del parto.

Partograma | Representacion gréfica de | Hoja impresa Naminal
datos que corresponden | CLAP/OPS/OMS
al trabajo de parto.

Dilatacion Dilatacion del cuelio 1-10 Numerica continua

Cervical uterino en centimetros.
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7. RECURSOS:

Variables Definicién Conceptual Definicién ‘ Escala
Operacional Medicién 7.1 MATERIALES:
Alturade la | Se utiliza el método de los planos de | = v Nominal | a. Fisicos:
presentacién |Hodge o de Delee: (-4} (+4) »  Area de labor y partos.
1. Plano de Hodge toma el borde » Boleta de Recoleccion de Datos.

superior de sinfisis pubiana 1% B e Partograma CLAP/OPS/OMS

ilega al promontorio (-4 del plano + » Guantes para tactos vaginales Y equipo de antisepsia.

de Delee) = Libros de texto y bibliografia consultada.

2. Plano de Hodge pasa por el

borde inferior de sinfisis pubiana 7.2 HUMANOS:
Y cae per detras de parte media ‘ = Meédicos residentes.
de segunda vértebra sacra. (-2 i EREHEes

plano de Deles). » Bibliotecarias.

3. Plano de Hodge pasa por las

espinas ciaticas y llega por 8.  RECOLECCION DE DATOS:

detras de articulacién entre Ia . o
a} Se tomaron datos generales, hora de Ingreso al servicio, a que

cuarta y quinta vériebras sacras. . . :
¥q - hora llego a dilatacion completa, tipo de parto, complicaciones

| lee).
(0 plano de Delee) materno-fetales.
b) Se utilizé el partograma CLAP/OPS/OMS y Boletas de

Recoleccién de Datos.

4. Plano de Hodge pasa por la
punta del coccix (+4 planc de

% S : 3 > ¢) Participd en la recoleccion de datos, médico residente y
Posicion. Posicion adoptada durante el Vertical * “Nominal estudiantes d& Madicina,
Materna trabajo de parto: ) i
Sentada, Parada, Caminando (90- Horizontal
100%) en cama (100% del tiempo)
Membranas |Membrana que cubre la cara fetal Rotas. Nominal
ovulares de la placenta forma superficie Integras.

externa del cordén umbilical,

constituye |la capa mas externa del

L lfE.'to en desarrolio.
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9. EJECUCION DE LA INVESTIGACION:

El presente estudio de tipo Ohservacional-Prospective se llevd a cabo en el
Hospital Regional de Cuilapa, Santa Rosa, con pacientes primigestas ingresadas
en el Servicio de Labor y Partos, de acuerdo a los criterios de inclusion y exclusién,
se realizo durante el periodo comprendido del 1 de Diciembre de 1995 al 31 de
Enero de 1996.

Se evaluaron y se hizo una asignacion aleatoria, por medio de un listado
aleatorizado, a doble ciego; se hicieron dos grupos un grupo comparacion y un

grupo estudio.

Se seleccionaron al azar a su ingreso, a las pacientes se les dio un numero por
el residente, tomando todos los nimeros pares para el grupo de estudio y los
numeros impares para el grupo comparacion, esto para hacer mas confiable

nuestro estudio.

Se aplica esta formula, y se escogen de manera aleatoria ya que nos

proporciona confiabilidad en estudios comparativos .

A 50 pacientes, grupo de estudio se les llevo control grafico del trabajo de parto
por medio del Partograma del CLAP/OPS/OMS y a 50 pacientes del grupo

comparacién no se les llevo control grafico.

Se hizo el estudio comparativo para demostrar la utilidad del programa en
pacientes ingresadas en el Servicio de Labor y Partos, ademas como objetive de

implementar su uso en el Hospital Regional de Cuilapa.

En ambos grupos, se determind: Datos generales, Tipo de Parto,

complicaciones presentadas por la madre y el Recién Nacido.
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GRAFICA DE GANT i
ACTIVIDADES
1 o
2 xxx
3 000000
4 XOOOOOOX
] XOORXX
6 XXX
7 XXX
8 peerevevoreeesd
9 XOOOOOK
10 XXXXXX
1 JOOOMX
12 XXKXAXXXK .
13 XHXXXX
14 XXX
15 XXHXX
1 2 3 4 6 7 8 9 10 11 12 13
MESES
1-3 Septiembre 11-13 Mayo, Junio, Julio
3-5 Octubre 13-14 Agosto
8 Noviembre 14 Septiembre
79 ‘Diciembre
Enero

10-11 Febrero
Marzo
Abril

14
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ACTIVIDADES

@

8.
8.
10.
1.
12.
13

14

Seleccion del tema del proyecto de investigacion.

Eleccién del asesor y revisor.

Recopilacion del material bibliografico.

Elaboracion del proyecto conjuntamente con asesor y revisor.

Aprobacion del proyecto por el comité de investigacion del Hospital Regional de
Cuilapa

Aprobacion del proyecto por la unidad de tesis.

Disefio de los instrumentos que se utilizaran para la recoleccion de la
informacion

Ejecucion del trabajo de campo o recopilacion de la informacion.

Procesamiento de resultados, elaboracion de tablas y graficas.

Andlisis y discusion de resultados.

Elaboracion de conclusiones, recomendaciones y resumen.

Presentacion del informe final para correcciones.

Aprobacion del informe final.

Impresion del informe final y tramites.

156.Examen publico de defensa de Ia tesis.
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Vil.

PRESENTACION DE RESULTADOS
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Cuadro No. 1

Edad materna en el momento del parto, segin grupo de estudio y grupo
comparacion. Departamento de Maternidad.

Hospital Regional Cuilapa, Sta. Rosa.

Edad materna Grupo estudio Grupo comparacion

(Anos) F %o F Yo Total
Menor de 17 a. 8 12 7 14 13
17 -22 a. 29 58 37 74 66
23-27a. 8 16 8 10 13
28-32a. 5 10 0 0 5
33-37a. 1 2 1 2 2
38-42 a. i 2 0 0 1
43 y mas 0 0 0 0 0
Total 50 100 50 100 100

Fuente: partograma, Boletas de Recoleccion de Datos y Fichas Clinicas.
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Dilatacién mas frecuente a su ingreso, en pacientes primigestas.

Cuadro No. 2

Departamento de Maternidad. Hospital Regional, Cuilapa, Santa Rosa.

Diciembre 1995 - Enero 1996.

Dilatacién Grupo estudio Grupo comparacion
F % F %
3-5 cms 23 46 25 52
6-8 cms 20 40 20 40
9 - 10 cms 7 14 5 10
Total 50 100 50 100
Fuente: Partograma, Boletas de Recoleccion de Datos y Fichas Clinicas.
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Cuadro No. 3
Tiempo transcurrido entre la dilatacion completa y el momento del parto
(Expuision del producto).
Departamento de Maternidad. Hospital Regional, Cuilapa, Santa Rosa.
Diciembre 1995 - Enero 1996.

Hora Grupo estudio Grupo comparacion
F % F %

menos de 1 hora 38 45.23 35 41.6
1-1.59 horas 5 5.95 4 4.76
2 -2.59 horas 1 1.19 0 0.00
3-3.59 horas 9] 0.00 1 1.19
4y mas 0 0.00 0 0.00
Subtotal 44 52.38 40 47.60
Total 84 = 100%

Fuente: Partograma, Boletas de Recoleccion de Datos, Historias Clinicas




Cuadro No. 4
Tipo de parto, asistido en Grupo de Estudio y Grupo Comparacion
Departamento de Maternidad. Hospital Regional, Cuilapa, Santa Rosa.
| Diciembre 1995 - Enero 1996.

Tiempo de Parto Grupo estudio Grupo comparacion
I %o F %

parto vaginal 42 42 35 35

Eutécico

parto vaginal 1 1 3 3

Distocico

Cesarea 7 7 12 12

segmentaria

transperitoneal

Subtotal 50 50 50 50

Total 100 = 100%

Fuente: Parlograma, Boletas de Recoleccion de Datos, Historias Clinicas
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Grafica No. 1
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Cuadro No. 5
Indicacion de Cesarea y/o Forceps, segun grupo de estudio y comparacién. .
Departamento de Matemidad. Hospital Regional, Cuilapa, Santa Rosa.
Diciembre 1995 - Enero 1996.

Cuadro No. 6
Tiempo transcurrido entre el limite de la Curva de Alerta y el momento del parto en
el grupo de estudio.
Departamento de Maternidad. Hospital Regional, Cuilapa, Santa Rosa.
Diciembre 1995 - Enero 1996.

Fuente: Partograma, Boletas de Recoleccion de Datos, Historias Clinicas

Indicacion Grupo estudio Grupo comparacion T 3 - 5 e
oz % TrorcersT o YT s Forcers T op iempo recuencia orcentaje

Desproporcion Cefalo- 4 17.3 0 0 6 26.08 0 0 Menos de 1 hora 4 44.40
pelvica w i 1-1.59 hora 4 44.40
Desproporcion Cefalo- 2 8.6 0 0 2 8.60 0 0 .
pélvica mas sufrimiento ‘ 2y mas 1 11.20
ioilagudo Total 9 100.00
Sufrimiento fetal agudo i 4.3 0 0 4 17.30 1 4.3
Paro en expulsién 0 0.0 1 4.3 0 0.00 1 4.3 Fuente: Partograma, Boletas de Recoleccitn de Datos, Historias Clinicas
Paro en expulsion mas 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 4.3
sufrimiento fetal agudo
Subtotal 7 30.4 1 4.3 12 52.17 a 13.0
Total 8=23278 15 =62.22
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Cuadro No. 7
Tipo de tratamiento recibido por pacientes que presentaron Distocia Funcional,
controladas en el Hospital Regional de Cuifapa, segun grupo de estudio y
comparacicn

Diciembre 1995 - Enero 1996.

Tratamiento Grupo estudio Grupo comparacion
F % F %

Amniotomia 8 36.36 6 28.52
Oxitocina 8 36.36 5 23.80
Amniotomia + 3 13.63 5 23.80
Oxitocina

Antiespasmodicos 3 13.63 5 23.80
Total 22 100.00 21 100.00

Fuente: Pan'ograma. Boletas de Recoleccion de Datos.
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Grafica No. 2
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Complicaciones maternas presentadas, durante el trabajo de parto y puerperio,

Cuadro No. 8

segun grupo de estudio y comparacion

Departamente de Matemidad. Hospital Regional, Cuilapa, Sta. Rosa.
- Diciembre 1995 - Enero 1996.

Complicaciones

Grupo estudio

Grupo comparacion

E % F %
Agotamiento 2 15.38 4 30.76
Materno
Infeccion de Herida 1 7.69 3 23.07
Operatoria
Edema de Labio 1 7.69 3 7.69
Anterior y Cervix
Hemorragia Vaginal 0 0.00 1 _7.69
severa
Subtotal 4 30.76 9 69.23
Total 13 = 100%

Fuente: Boletas de Recoleccion de Datos, Historias Clinicas.

Grafica No. 3
Complicaciones maternas presentadas, durante el trabajo de parto y puerperio,

segun grupo de estudio y comparacion
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Cuadro No. &

Apgar mas frecuente encontrado en los Recién Nacidos, al minuto y cinco minutos,

segun grupo de estudio y comparacion. Departamento de Maternidad. Hospital

Cuadro No. 10

Complicaciones mas frecuentes en Recién Nacidos, segun grupo de estudio y

comparacion.

Hospital Regional, Cuilapa, Sta. Rosa.

Diciembre 1995 - Enero 1996

Regional de Cuilapa, Sta. Rosa. Grupo Estudio Grupo Comparacién
Diciembre 1995 - Enero 1996. Complicaciones F % F %
Asfixia Perinatal 1 4.76 4 19.04
Caput Sucedaneum 4 19.04 4 19.04
1 MINUTO 5 MINUTOS Traslape Oseo 1 4.76 1 4.76
- = - Bajo peso al nacer 0 0.00 2 9.52
APGAR G. Estudio G. Comparacion G. Estudio G. Comparacién Rejtardo del Crecimiento 0 0.00 1 4.76
F % F % E % F % Intrauterino
) 1 1 8 5 9 0 7 7 Sindrome Aspiracion de 1 4.76 1 4.76
Meconio
4-8 2 2 3 3 1 1 4 4 Obito Fetal 0 0.00 1 476
7-10 47 47 41 41 49 49 45 45 Total 7 33.33 14 66.66
Total 50 50 50 50 50 50 50 50
Fuente: Partograma, Boletas de Recoleccion de Datos, Historias Clinicas. Fuente: Boletas de Recaleccion de Datos, Historias Clinicas. :
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Grafica 4
Complicaciones mas frecuentes en Recién Nacidos, segin grupo de estudio y

comparacion.
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VIH. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

En el Cuadro No. 1, se observa que las edades oscilaban entre los 17 y 42,
afos de edad, que representan a las mujeres en edad fértil, encontrando en ambos
grupos que la mayor parte de pacientes, se encontraba en una edad obstétrica
aceptable, 17 a 35 afos (86%); en el grupo con control grafico del partograma y
{86%) en el grupo sin control grafico del partograma, de lo que se deduce
tedricamente en ambos grupos el riesgo de complicaciones obstétricas en 1o

referente a la edad era minime. (17,18)

En el Cuadro No.2, al analizar la dilatacion mas frecuente presentada por las
pacientes a su ingreso, se obtuvo con mayor frecuencia una dilatacion entre 3 - 5
cms, 23 pacientes (46%) en el grupo con control grafico del partograma y 25
pacientes (52%) en el grupo sin control grafico, coincidiendo con los parametros
para iniciar el partograma o sea la linea de base, que se inicia a partir de gue el
trabajo de parto haya alcanzado o superado los 4 a 5 centimetros de dilatacién,

esto segun se refiere en |a literatura. (3, 4, 8)

En el Cuadro No. 3, se observa el tiempo transcurrido entre la dilatacion

completa y el momento del parto (expulsion del producto) esta directamente

relacionado con las complicaciones maternas y del Recién Nacido. En ambos
grupos, estudio y comparacion se observo que en 73 pacientes (86.83%)
transcurrié menos de 1 hora, mientras que el grupe comparacion presento 1
paciente (1.19%), en que transcurrid mas de 3 horas desde fa dilatacion completa
hasta el momento del parto. Nos podemos dar cuenta que, mientras mas tarde el
periodo expulsivo, habré mas probabilidad de complicaciones matemo-fetales.
(14, 15)

En relacién al tipo de parto asistido (Cuadro No. 4), se observé que (77%) de

las pacientes resolvieron Parto Eutécico Simple, esto en ambos grupos, mientras
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gue el (12%) en Vel grupo comparacion, resolvié por medio de Cesarea
Segmentarea Transperitoneal, comparado con (7%) en el grupo estudio, segun
otros autores se presentan datos similares, ya que el Parto Eutdcico se da en
(90%) de los casos y refiere la literatura que la presentacion de vértice o de
occipucio ocurre aproximadamente en 95% de los fetos, mientras gue desde
comienzos de los afios 80, la Cesdrea ha aumentado de menos de 5% hasta mas
de 15%, y con independencia de las indicaciones de cesarea, el aumento de la
frecuencia se ha acompanado de una disminucion absoluta de la mortalidad
perinatal. (15, 16) o

La literatura cataloga las indicaciones de Cesarea en cinco clases: 1) Distocia
(33.34%), 2) Cesarea Previa (23.1%), 3) Presentacion Pddalica (18.8%), 4)
sufrimiento Fetal (13.2%) y &) Otras indicaciones (11.2%). En el Cuadro No.5,
muestra que la Desproporcion Cefalopélvica, fue la principal indicacion de
operacion Cesarea, 4 pacientes (17.3%) en el grupo de estudio y 6 pacientes
(26.08%) en el grupo comparacién, por lo que la utilidad del partograma en estos
casos seria la de diagnosticar tempranamente esta anomalia. Ademas se observa
una frecuencia alta de Cesarea por indicacién de Sufrimiento Fetal Agudo (17.30%)
en el grupo comparacién y una minima cantidad (4.3%) en el grupo de estudio.
Los datos obtenidos coinciden con los reportes de otros autores. (18, 20)

El tiempo transcurrido entre el limite de la curva de alerta y el momento del
parto, nos alerta precozmente ante aquellos casos que al traspasar ese limite estan
mostrando que requieren mayor vigilancia para descartar alguna posible distocia.
Al utilizar el Partograma en las pacientes en estudio, se observa que 4 pacientes
(44.40%) cruzaron la curva de alerta, y en las que se debid dar tratamiento
adecuado; se debid valorar la calidad del trabajo de parto, la posibilidad de una
Desproporcién Cefalopélvica y la necesidad de estimulacion con oxitocina.  Adn
en presencia de duda, se debié intentar la estimulacion con oxitocina, si durante su
evolucidén cruza la linea de accién debera decidir entre administrar oxitocina y
realizar una Cesarea.
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" oxitocina, comparado con € pacientes (28.52%)

Las pacientes que presentaron Distocia Funcional” o sea la falta de dilatacion
del cuello uterino por contraccion uterina inadecuada durante dos horas, se les dio
tratamiento médico. El Cuadro No.7, muestra que el grupo estudio, 8 pacientes
(36.36%) se les realizd amniotomia, 8 pacientes (36.36%) se les traté con
a las que se les realizd

mniotomia y 5 pacientes (23. 80%) se les tratd con oxitocina. Segun la literatura
se presentan distocias funcronales en menos del 3% de las pacientes con trabajo
de parto espontaneo no problematico, refiriendo ademads que cuando se practica,
amniotomia el 29% de las pacientes necesitan recibir oxitocina, coincidiendo estos
dates con lo encontrados, pudiendo mencionar que el uso de oxitocina y
amniotomia, se inicié luego de descartar anomalias como Desproporcion
Cefalopélvica y que las pacientes presentaban una velocidad de dilatacién menor

de 1 cm/ hora.

Las complicaciones matemas, presentadas fueron minimas, (Cuadro No.8 ),
encontrando que Agotamiento Matemo se presento en 2 pacientes ( 15.38 %) en el
grupo estudio y en 4 pacientes (30.76%) del grupo comparacion; 3 pacientes
(23.07%) presentaron como complicacion Infeccién de Herida Operatoria, en el
grupo comparacion, la cual no se presento en grupo estudio. Segin Williams en su
obstetricia las causas frecuentes de morbilidad por Cesarea contindan siendo las
infecc‘sbnes, hemorragia y lesién del tracto urinario, por lo que difiere en algunas de

las causas presentadas en nuestro estudio.

Las pacientes que presentaron Agotamiento Materno, posiblemente se ubicaron

en fase latente prolongada, es aquella de mas de 20 horas de duracion en mujeres

nuliparas, y presentan agotamiento faciimente. (3, 4)

La puntuacién de Apgar, en el primer minuto determina la necesidad de una

reanimacion inmediata, 1a mayoria de los nifios presentan puntuaciones de Apgar
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de 7 a 10, esto se cataloga como un estado excelente, en nuestro estudio ge
presentd en 49% de los R-ecién Nacidos del grupo con controt grafico y 45% del
grupo sin control gréfico del partograma; segun el Cuadro No. 9, se observa que
los Recién Nacides del grupo estudio presentaron en el primer minuto: 1 Recién
Nacido (1%) con un Apgar entre 0 a 3 y 6 casos (6%) en el grupo comparacion,
correspondiendo estos datos a nifios gravemente deprimidos, presentandose mas
en el grupo sin control grafico del partogramé, io que difiere con otros estudios
similares en los que han encontrado 1% de asfixia perihata!. (18,19,20)

Ademas sé pudo encontrar con un Apgar entre 4 a 6 a (2%) de los Recién
Nacidos en el gfupo estudio y (3%) en el grupo comparacién, clasificandolas como
Asfixia Perinatal moderada,

El puntaje de Apgar a ios 5 minutos del parto tiene relacién directa con Ia
mortalidad y morbilidad del nifio, no encontrando en el grupo estudio ningtn caso,
comparado al grupo sin control grafico con 1 Recién Nacido (1%) con un apgar de
0 a3, lo que nos indica el beneficio que se obtiene al utilizar el partograma, pues

se disminuyen las complicaciones en el Recién Nacido.

Las complicaciones mas frecuentes en los Recién Nacidos (Cuadro No. 10)
fueron el Caput Succedaneum, que es una tumefaccion edematosa difusa y a
veces equimotica de los tejidos blandos del cuero cabelludo, presentandose en 4
casos (19.04%) en el grupo con control grafico y en igual nimero en el grupo sin
control  grafico del partograma. En orden de frecuencia la Asfixia Perinatal
presenta 1 Recién Nacido (4.76%) en el grupo estudio y 4 recién nacidos (19.04%)
en el grupo comparacion, de los cuales 3 presentaban Asfixia Perinatal Severa y 1

recuperada.

También es importante mencionar, gue se presenté 1 dbito fetal en el grupo
comparacion, el cual se debié al no llevar un control adecuado obstétrico. Los
datos obtenidos son similares a otros estudios realizados, donde se presentan
minimo porcentaje de Asfixia Perinatal Severa en grupos controlados por medio del
partograma, y una frecuencia alta de Asfixia Perinatal Moderada y Severa en
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pacientes sin control grafico (12%), todo lo anterior pone de manifiesto las

necesidad del uso rutinario del partograma. ( 20)

57




IX. CONCLUSIONES:

. Con la utiizacion del Partograma es posible disminuir el riesge de

complicaciones materno - fetales.

_ Se observé un mayor porcentaje de Distocias en pacientes primigestas sin

control grafico del Partograma. (65.22%)

_ La frecuencia de Cesarea Segmentaria Transperitoneal, se vio incrementada en
el grupo sin control grafico con (12%), en relacion a (7%) en el grupo con

control grafico del trabajo de parto.

_ La indicacién mas frecuente para realizar operacion Cesarea en ambos grupos
fue Desproporcion Cefalopélvica (43%), siguiendo en orden de frecuencia
Sufrimiento Fetal Agudo (17.3%) en el grupo sin control grafico del trabajo de

parto.

. Se presenté un mayor porcentaje de complicaciones maternas (69.23%) en el

grupo sin control grafico del trabajo de parto.

. La complicacion materna mas frecuentemente fue, Agotamiento Materno,
(15.38%) en el grupo con control grafico en relacion a (30.76%) en el grupo sin
control grafico del Partograma.

_ El tratamiento mas frecuente en el total de casos con Distocia Funcjonal fue la
administracion de Oxitocina a 11 (50%) de pacientes con control gréafico del

Partograma y a 10 (47.6%) de pacientes sin control grafico. .
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8. El Apgar bajo, de 0-3 en el primer minuto en los Recién Nacidos del grupo si
™ sSin

controf grafico (6%), comparade a (1%) en el grupo con control grafico
REs

debido a que no se lleva un contro} estricto del trabéjo de parto

S. El grupo sin control grafico presentd mas complicaciones en los Recié
. - . CIen

Nacidos, con (19.04%) de Asfixia Perinatal, asociado a (4.76%) en el gry
con control grafico del Partograma. 3

10.El indice de complicaciones durante el trabajo de parto, parto Y puerperi
. - ' rio
ediato fue menor en el grupo de pacientes controladas con Partograma
reiacionado con el grupo de pacientes sin control grafice. [

11. Las icaci '
complicaciones materno-fetales estan directamente relacionadas con |a

d - ;
uracién del trabajo de parto, y la no existencia de un control adecuado del
trabajo de parto.
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X . RECOMENDACIONES:

Concientizar al personal médico, de la importancia del partograma y sobre la

veracidad de su uso.

Capacitar a todo el personal gue se. encuentra vinculado. con la atencion
materno-infantil  (Médicos, estudiantes, personal . paramédico) sobre los
peneficios del uso del Partograma CLAP/OPS/OMS, su manejo y control

adecuado.

Implementar el uso rutinario del Partograma, en toda paciente que consulte el
Servicio de Labor y Partos, del Hospital regional de Cuilapa, para asi poder

brindarle una mejor atencion y poder preservar de mejor forma la salud

materno-infantil.

_ Tratar de que se inicie la implementacion y use como introduccién en pacientes

primigestas pues se observan mayor porcentajes de distocias en este grupo.
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Xl.  RESUMEN:

El presente estudio de tipe observacional-prospectivo, se llevé a cabo en el
Departamento de Maternidad del Hospital Regional de Cuilapa, Sta. Rosa, en 100
pacientes que consultaron el servicio de labor y partos, en base a criterios de.

inclusion y exclusion dividiéndolas en dos grupos:

1. 50 pacientes a quienes se le controlo el trabajo de parto graficamente
(Partograma) .
2. 50 pacientes sin control grafico del trabajo de parto.

La finalidad de este estudio fue demostrar la utilidad del Partograma en el
Servicio de Labor y Partos del Hospital Regional de Cuilapa, asi como determinar

la incidencia de complicaciones en ambos grupos.

El 77% de los 2 grupos resolvid por Parto Eutécico simple, observando que el
grupo sin control grafico resolvié por medio de Ceséarea en (12%) comparado con

(7%) en el grupo con control grafico del Partograma.

El mayor porcentaje de Cesareas fue Desproporcion Cefalopélvica (17.3%) en
el grupo con control grafico y (26.08%) en el grupo sin control grafico.

Se observé (65.22%) de Distocias en el grupo sin control grafico en relacion a

(32.78%) en el grupo con control grafico del Partograma.

En relacion al Apgar y las complicaciones de los Recien Nacidos el grupo sin
control grafico presentd mas complicaciones con 4 casos de Recién Nacidos
Asfixiados, productos de trabajo de parto prolongado, lo que indica la necesidad

del uso rutinario del Partograma.
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las compiicaciones maternas y fetales.
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS.
BOLETA DE INVESTIGACION

“UTILIDAD DEL PARTOGRAMA EN EL MANEJO DEL TRABAJO DE PARTO"

GRUPO COMPARACION

NOMBRE: EDAD: RM:

HORA DE INGRESO AL SERVICIO:

DILATACION: PARIDAD:

DILATACION COMPLETA A LAS: HORAS

TIPO DE PARTO: EUTOCICCO

DISTOCICC INDICACION,

COMPLICACIONES MATERNAS PRESENTADAS:

ESTADO DEL RECIEN NACIDO AL NACIMIENTO:
) APGAR AL MINUTO:
APGAR A 5 MINUTOS:

COMPLICACIONES DEL RECIEN NACIDO:




UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS:

BOLETA DE INVESTIGACION

“UTILIDAD DEL PARTOGRAMA ENEL MANEJD DEL TRABAJO DE PARTO"

GRUPO ESTUDIO

NOMBRE: EDAD: RM:

HORA DE INGRESO AL SERVICIO!

DILATACION: FARIDAD:
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