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Resumen

! r! objetivo principal es presentar un modelo ledrico practico

en el manejo de las anormalidades del progreso del parto.
Se deseriben los conceptos sobre trabapo de pario normal
y anarmal a ulilizar; el instrumento grdfico a aplicar con sus
respectivas curvas de alerta, la evaluacidn sistemdtica de la
anmalia y la conducta elinica a sequir. Es un eshudio descriptivo
refrospectivo de 230 parturientas en las cuales se ha utilizado
el modelo de trabajo en el mangjo de la evolucion anormal del
pario.
Entre sus abjetivos se menetona el conocimiento de la evolucion
del parto va sea normal o anormal, la frecuenciay el tipo de
anomalias en el progresa del parto, la via del parto, la conducta
clinica v el resultado perinatal obtemdo con la aplicacidn del
madelo de trabajo propuesto,
El perfil clinico de las parturientas es similar a la poblaciin
que atiende la Matermdad del Hospital Nacional Zacamil.
Se detectd que las anomalias en el progreso del parto se presentan
con una frecuencia del 28%:; prolongaciin y detenciin de la
fase activa en la misma proporcidn aproximadamente (45%
vrs 46%). Fn todos los casos se realizo la evaluaciin sistemitica
del pario con un resultado de uso de oxtloctna en el 56% de
los casos a causa de contractilidad wterina inadecuada. El
indice de cesdrea fie del 5% para la muestra en general y en
geslantes con_fase astivg anormal fue del 17%. Tados los
neonatos_fiueron catalogados como vigorosos 0 105 5 minutos
de nacidos a través del puniaje de APGAR.

Palabras dave: Parlo anormal. Prolongacidn del parto. Delenciin
anormafidad. Evefuacién sistemdtica del parto.
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Abstract

he objective s to present a practical theoretical
Z model in the handling of abnormalities of the progress
of chuldbirth. The concepts described work of normal
and abmormal childbirth using; the recording instrument lo
apply wilh ils respective alert signs, the anomaly syslematic
evaluation and the clinical conduct to follow. This is a
retrospective descriptive study of 250 birth- giving patients
i which the model of work in the handling of the abnarmal
evalution of the childbirth has been used.
Among the objectives, the evolution of the normat or abnormal
childbirth knowledge is mentioned, the frequency and the type
of anomaly tn the progress of childbirth, the caldbirth route,
the clinical conduct and ihe obiained perinatal resull with
application of the model of proposed work.
The clinical profile of birth-gwing patients is similar to that
of the population of the Matermity Jacamil Hospital. 'The
anamalies detected in the progress of childbirth appear with a
frequency aof 28%; the lasting and halting of the active phase
in the same proportion approximately (45% vrs 4$6%). In
all the cases the systematic evaluation of  childbirth was a
resull of the use of oxitocine in 56% of the cases because of
inadequale ulerine contract. The Caesarean index was 5%
i the patienis ig;meml and in patents with abnormal active
phase it was 17%0. All the newhorns were classified as vigorous

at & minutes of birth born through the APGAR scale.

Rey & D Abmormal childbirth. Lasting of the childbirth.
Halting abnormality. Systemalic evaluation of the childbirth.
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Introduccion

Uno delos grandes problemas ¢n obstetricia hasido
definir cuando un trabajade parto 4 progreso del
parts 2 encuentra M Hrattes normales ysid trabajo
de partoque presenta anormalidad influye en &
resultado perinatal.

Desde hace aproximadamente #J afios, Emanuel
Friedmann (197 introdujo coniceptos ciesitificos en
la definicion del parto como las wmadas fase de
latedcia Y fase acuva con sus diferentes subdivisiones
Y medidas: Por supuesto, otzos suteres han puesto en
duda sus observaciones (Zhang et al. 2002},

Las difienktades que se presentan en fa prictica
obstétrica diariason los criterios utilizados en las
definiciones del partoy progreso dd partoen cada
institucién O por cada auter [0 cual s¢gurdmerite
influye en las conclusiones de cada estadio.
Se hacreido en la sbservacitn que el progreso dd
paita pralangads wingye en forma negativaen €
resultado perinatal v de ahi las necesidades en muchas
instituciones de acelerar d parto 0 enmarcarlo en
limites| | anados normales.

B autor presenta un model de trabajo e base 4l
uso del partograma CLAP eom sus diferentes
definicibnes de normalidad y anormalidad y la
conducta ¢linica. a seguir en cada una de eliag.

Metodologia de la Investigacion

LOS pasos en la vestigaeion 0N | 05 siguientes:

e Instruccion Sobred marce tetrico delai%’; adiva
del parto a utilizar;

e Clapacitacion para el uso adecuado del partograma
dd CLAP vlag curvas dealesta;

o {iriterigd de inclusion/exclusién de los easos;

Regolecdién dedatos

o Avidlisis de dates.

Definiciones del marco tedrico del progreso
del parto

Clésicamentese ha considérads que la causa del
trabajo de parto anormal se encuentra en las llamadas
3 P’s que estan constituidas por:
a) Poder (actividad uterina inadecuada o ineliciente).
b) Pasajero (macrosomia o mal presentacion fetal).
¢) Pelvis (cstrechez o anomalias).

Se puede agregar una 4* P (Sckol, Brindley, 1390}
que estaria eonstituitla por el partero encargado del
ease que es € gque realiza el diagndstico y mango.
Seginlae d a dsélo2 P's se pueden mudificar

e d poder {actividad uterina) a través del uso de
oxItocina;

s d partero {médico tratante) a través de una
conceptuahzacion onifarme d&l mancjo del parto
y stz aplicain.

Sobre estas viatiakies se basa el modeld tedrico a
implementar yague las otras dos P's comoson fa
presentacion anormal €S inditacin de parto pon
cestrea ON lamaternidad dd HNZ vy la pelvis dsea
malerna no se puede modificar.
Fase activa del parto: ¢ € periodo dd parto gue
se inicia a una dilatacion cervical de 4em v finahiza
alos 10cm (total dilatada).
Partograma del CLAP (PARCLAP): cs un
instrumento grifico que facilita la evaluacion normal
o anormal del progreso del parts individualmente.
Fase activa normal: es cnando ¢l progreso del
parto (dilatacion cervical en funcion del tiempo) se
mantene a la izquierda de la curva de alerta del
Fig. 1. fase activa normal.
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Curva de alerta del PARCLAP: esd limite de
tiempo a partir del cual se considera prolongada 4
evolucion del parto. Las curvas dealesta representan
&l percentil [0 de la evelucion de la dilatacion éérvical
en funciondd tiempo desde los 4-5om hasta € final
del parto.

Anormalidades de la fase activa: solo se
contemplan 2 tipos llamados:
Prolongacién de fase activa cs ¢l progreso lento
de la dilatacion cervical por fuera de la curva de
alerta del PARCLAP.
Detencién de fase activa es Ig ausencia de progreso
dela dilatacion cervical en an intervalo de 2 horas
ya sea dentro afuera de la curva de alerta del
PARCLAP
No s¢ utilizan les conceptos de Friedman
respecto dfavelocidad dedilatacion Ni el descenso
fetal ni la clasificacion de las anormalidades d&
piimiatino secundaria.

Fig. 2. prolongacién de fase activa (puntos C y D).
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Fig. 3. detencion de fase activa (puntos By C).
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Evaluacién sistematica del parto (EVASI): se
aplicar cuando s¢ presenta
fase
[ ]

prolongacion fase detectaca
en el PARCLAR

o PFE (peso fetal estimado): utlizando el método de
Johnson

e Pelvis: competente o limite segiin evaluacion del
partero.

e AU (actividad uterina): se describe la actividad
uterina.

¢ Conclusiéon: anotar la posible causa de la
anormalidad si se encuentra.

e Plan: anotar el plan a seguir en el caso ya sca
conduccion del parto con oxitocina o juicio de
trabajo de parto segin corresponda.

Coorroborar
vértice, que no existan s1gnos

(SIA) I
Actividad uterina: situaciones
estimacion segun

evolucion del progreso del parto:

e Siel progreso del parto se encuentra a la izquierda
de la curva de alerta 0 sea normal; las caracteristicas,
cualesquiera esa son

particular
adecuadas,

e Si el progreso del parto se encuentra a la derecha
de la curva de alerta prolongaciém/detencion),
actividad ciertos

apropiada
frecuencia: 3 a 5 en 10 min. Duracion: 40 a 60 seg.
Moderadas/fuertes. Si
no
inadecuada, disfuncional o hipodiniamica,

clinico caso: presenta
SFA/DCP
la a a segui
evaluacion de la actividad la

manera:
o Actividad uterina adecuada: realizar un juicio o
prucha de (rabajo de parto.
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inadecuada
otonica o hipodinamica): electuar conduccion
oxitocina endovenosa y juicio de
trabajo de parto.

El juicio de TP se inicia al instaurarse la
actividad uterina adecuada.

Al evaluar la actividad uterina solo se utilizara la
terminologia propuesta debido a que otros términos
como por cjemplo: hiposistolia, incoordinacion, ete,
se prestan a que el caos persista v se carece de los
métodos para medir la presion intrauterina.
Criterios a utilizar cuando se inicia el juicio
de trabajo de parto: indiscutiblemente no se puede
utilizar la curva de alerta para la evaluacidn del caso
ya que la curva de dilatacion de la paciente se
encuentra a la derecha o por fuera; en este caso, se
utlizard la medida de lem/hora como normal para
todos los casos. Si el progreso del parto contunua
prolongado/detenido posterior al juicio de trabajo
de paru) evacue el feto por cesdrea v su indicacion
sera DCP,

periodo del parto: ¢s ¢l que lranscurre

entre Lz palpacion dilatacion cuello
uterino y [eal.

£l uénipo limite para imiciar una EVASI del 2°
periodo del ¢ i eerg de 3[] minutos
primigesta/multipara

integras/rotas,

Anormalidades del 2° periodo del parto: sdlo
se contempla una anomalia lamada Detencion que
es cuando no se ha logrado el parto en 30 min. El
tiempo para el 2° periodo en el PARCLAP oscila
cntre 5 y 30min.

Se prefierc el término detencién
prolongacion porque verdaderamente en € momento
de la deteccion, evaluacién y manejo clinico,
nacimiento no se ha producido; es decir, se encuentra
estancado o parada.

Conducta clinica a seguir en el 2° periodo del
parto detenido: ascgurarse que no exista globo
vesical v procede a realizar EVASL, decide conducta
segin actividad uterina. Si ann dcspues de 30 mins

110 \t“[llll. @ in.] 1o 5€ l)[(l l"(l( a l[lLllLL‘lI Lt‘\dltd pf)]

DCPE.

Material y método

Estudio: descriptivo-retrospectva.

Criterios de inclusién: Embarazo de término,
inicio del parto espontanco, Presentacion cefalica v
de occipucio, ingreso al servicio de partos con
dilatacion cervical de 4 a Bem.

Criterios de exclusion: Presencia de sufrimiento
frtal aguda. Desproporcion céfalo pélvica obvia en
la evaluacion de ingreso, Ruptura prematura de
membranas ovulares, Cesarca anterior, Ingreso al
servicio de partos con 7em o mas.

Método para el trazo de la curva de alerta:
se utiliza la plantilla plastica para trazar curvas de
alerta del CTLAP.

Recolecciéon de datos: Revision directa de cada
expediente clinico seleccionado.



Resultados

Se presentan los resultados sobre la experiencia cen —

e & | el otedrico prictico prapuetoen d afio 2006
cnd cud se asistieron 2475 gestaciones mayores de
20 semanas; de las cuales, 2200 fueron embarazos
de término.

La muestra de la poblacién seleccionada para
el estudio, segiin los criterios de inclusién y
exclusion, fue de 250 casos.

Edad (250 casos): La poblacion adolescente estuvo
representada por ¢l 37% (97 casos) y 35 afios o
mayores con 3.6% (9 casos)
Paridad: el 56% (141 casos) son primiparas y el
44% (109 casos) son muldparas.

Control prenatal minime (5 consultas como
minimo}: el 59% (147 casos) ticnen presente este
control, el 41% no tienen prenatal o menos consultas.
Estos datos sc encuentran en concordancia con el
perfil clinico epidemiolagico de la poblacion en
general que atiende la Maternidad del Hospital
Nacional Zacamil (Amaya Galindo, 2006).

Ll ingreso & dcfine oo sy ehirada
a servicio con wma dilatacién cervical de #em O
menos; se grafica la curva de alerta desdelalfies
Elingreso tardio ¢s aquel que ingresa con dilatacion
de 5em o mis por lo que la curva de alerta se traza
desde el ingreso.

El 68% de las pacientes tvieron un ingreso temprano
a la matermdad, por lo que casi en el 70% de los
casos se pudo trazar la curva de alerta desde la linea
basal.

La vigilancia habitual del progreso del parto
consiste € [0 siguiente:

Proporcionar diefal | oU 0, Signos vitales maternos
eada hora. Frecuencia cardiaca fetal y setividad
uterina cada 3 min. Evaluacién pelviana cada 2
horas eomo minime por médico residesite.
De |la evaluacion realizada diféetdietsite a los
expedientes clinicos se encontrd que €l 99% delos
PARCLAP estisdiados tenfav dibtjads la curva de
alerta. .

No e grafica |a ¢utva de alérta del 2* perfodo del
part o pues se considera normal hasta una duracidn
de 30 min para todos los casos.

Al revisar Izs curvas de alerta  se encontrd que
aproximadamente en el 20% delss gazes, se hahia
trazado en farma errénea las enales le daban mds
tiempo al progreso del parto; es decir, prolérigaban
lavelocidad de dilatacion cervical.

En |a revision de Ies casos; &l autor graficd, en la
firina corisfderads correcta, 1a eurva dealerta segin
|las circunstancias de cada tass prta valerar S 1a

progresion era normal o anormal v utilizando la
misma plantilla de la maternidad.

Ya corregidas l2s curvas de alerta por el autor se
presentaron 71 casos que corresponde al 28% de la
muesira o ufafase activa anormal.

Se valord en cada caso con progresion anormal el
tipo de anormalidad que se presentaba en estos casos
y se encontrd que la prolongacion o detencidn de la
fase activa (46.5% vrs 45.1%) constituyen casi la
misma proporcion de casos.

De los 71 casos con fase activa anormal, el 10% (7
casos] tenfan curva de alerta errdnea pero no influyo
en el resultado debido a que [ue detectada la
anormalidad en el siguiente control y se realizé la
EVASI .

No se utilizd la clasificacion de primaria o secundaria
respecto a prolongacion o detencion ya que solo
anaden desconcierto ante tanta terminologia.

Al investigar la conducta clinica ante cada
anormalidad de la fase activa se encontro que de los
32 casos con detencion del parto que se utilizo
oxitocing en 23 casos (72%) y de los 33 casos con
prolongacién del parto se utilizd oxitocina en 10
casos [33%).

Los resultados sugieren que en la detencién
de la fase activa es predominante la actividad
uterina disfuncional o hipodinamica.
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Cotncs
s CIENCI

Delos 250 asos valoradus s6lo Se observd 8 casos
con detencion del 2° periodo que sonstituye € 3%
aproximadamente de la muestra,
De los 8 casos con detencion del 2° periodo del parto
séle 1 finalizb en parto per eesarea; [0S 7 Casos
restiamtes termitzton M parts vaginal a travds del
use de oxitocina \/ episiotomia.
Al valorar los 8 kases ean & pedode detenide; se
debe mencionar que $élé 5 casos (7%) son de fase
activaanormal { 2 eases de detencién y 3 casosde
rolongacion); lo cual sugiere quelaanormalidad de
a fase activa NO estd acompafiada por anormahidad
del 2° periodo,

Lavia d#8l parto global d¢ la muestra estiicliada
dermuestra que solo el 5% finalizo en parto abdominal,

Se observaquedelos 71 casts que presentaron fase
activaanormal, €l 83% (52 casos) delas pacientes
finalizaron U parto POr via vaginal v 12 casos (17%)
por cesdrea; resultado que sugiere que las
anormalidades de la fise activa No siempre estdn
relacionadas a parto ahdominal.

La frecuencia de cesarea para el afio 2006 fue del
22.8% para toda la poblacién parturienta de la
MHNZ {Amaya Galindo, 2006)

De los casos que finalizaron en cesdrea la indicacion
se distribuyd por igual entre Sufrimiento fetal v
desproporcion célalopélvica.

L reparticién del peso neonatal se mmestra en gl
cuadro 8 y se encuentra una distribucion similar 2
la poblacion en general gueasiste |a MHNZ (Amaya
Galindo 2006).
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El g:nmje de APGAR es la evaluacion utilizada en
tadas las maternidades para saber st € neonato

necesita terapia de reanimacion.

Se considera el puntaje entre 7 a 10 como un neonato
vigoroso que NO necesita ninguna medida de
reanimacion, €l putitajé de 4 a 6 ea el neonato

moderadamente deprimido que necesita alguna
medida de reanimacion generalmente no invasiva y
sl neonaia severamente deprimido corresponde a un
puntaje de 0 a 3que necesita reanimacion intesisiva.

No se presentaron nifios severamente deprimidos,
apenas el 1.2% como moderadamente deprimidos
pero alos S minutas € 100% de neonstos tuvo
APGAR wigoroso.

Al valorar los 71 casos con fase activa anormal se
encontrosélo 1 caso con APGAR ded 6& i miln.
y alos 5 miin., el 100% eran neonatos vigoreses
De los 8 casos que presentaron 2 periodo prolongado
t70(i(())sl:®,s neonatos fueron wigerosos con APGAR de

El resultado sugiere que la anormalidad de
la fase activa (ler periodo) y 2° periodo no
siempre esta relacionad& a un pobre
resultado perinatal.

Conclusiones y Propuesta del Médulo

e Esta es la primera invesiigacién sobre el
comportamicnto de la fase activa uilizando d
PARCLAP enlaMaternidad del Hospital Naciona
Zacamil.

e Debe advertirse que en cuanto al uso del PARCLAP
no se pueden utilizar los conceptos de otros autores
en cuanto a la velocidad de dilatacion v al descenso
de la presentacion.

e Enla R’Iattrnidad del Hospital Nacional Zacamil,
el autor ha involucrado a la plantilla de médicos
del servicio de partos a utihzar un modelo teérico
y pragmatico de criterios uniformes en cnanto al
diagnostico de prolongacion v detencion de la fase
actva en el PARCLAP v son los que se han utlizado
en esta Investigacion.

e La distribucion por edad, paridad y control prenatal
dela muestra de estudio es similar alos resultados
presentados en loSperfiles clinico epidemiologicos
dclaMaternidad del Hospital NaCional Zacamil.

o §e detertd que el 7% aproximadamente dela
muestra ingresa a € servicio de partos con |a
dilatacion sificiente paradibujar la curva dealerta
apartir delalinea de base del PARCLAP; es dedir,
iniciando la fase activa. N

e El personal de la maternidad cumplit con la
vigilancia promedio de las parturientas en d 98%
de 0s casos, segun consta & los registros clinicos.

e Bnd 99% de ﬁs casos s¢ encontro lacurvadc

alerta en el partograma pero en aproximadamente

el 20% de los casos existio error en el trazo; este
error Erolongaba el tempo de dilatacion cervical.

Este hallazgo se debio principalmente al uso

inadecuado de la plantilfa de curvas cuando se

s‘;pli(‘.aba al PARCLAP
a corregidas las curvas de alerta, el autor detecto

71 casos (28%) que presentaron anormalidad de

la fase activa como prolengacion y detencion de



la fase activa en la misma proporcion,
e [a prolongacion del 2" periodo es una entidad
mds rara; en este estudio se reporta del 3%,
e Sc presenta un modelo de trabajo para la evalua-
cién dd progrese del party normal y anormal
basado en 4 pilares:
- Capacitacion al personal sobre los conceptos a
utilizar en el parto;
- Capacitacion sobre el uso adeciiade del
PARCLAP;
- Clonocimiento de 12 evaluacion sistemética del
]()arto para detectar causal (ela anoryalidacd;
= Conocimiento de o tipos de anormalidades y
manejo  climico segnun la causalidad.
o La mayoria de casos de la fase activa anormal
fueron tratados con oxitocina debido a evaluacion
sistemdtica que considero una disfuncién uterina
COMo eausa de laanormalidad.
o Solo 2 casos (1 para fase activay | para 2° peri
fueron manejados CON cesdrea en forma primaria
e In general [a [recuencia de cesirea fue del 5%
para toda la muestra y analizando tnicamente los
casns con lase activa anormal fue de 17%.
o [l parto es un proceso normal de evolucion
relativamente rapido a partir de la dilatacion
cervical de 4 a 5 ems y que la prictica dd trazo
delacuna dealerta del PARCLAP ¢s nnt para la
detecaidn precoz deanor nal | dad dd progreso od
DATTO.
e No =cncontrd €n este estudio depresOn neonatal
relacionada mn la anormaidad delafese actva
o anormalidad del 2° periado O con ] trataimenio
instituido para dicha anormalidad.
e Sc presenta un cuadro resumen del comporta-
miento de la fase activa en la Maternidad del
Hospital Nacional Zacamil.

Fig. 5 Comportamiento de fase activa

FASE ACTIVA
’ 250 CASOS

NORMAL ANORMAL
179 CASOS (72%)

71 CASOS (28%)

PARTO VAGINAL PARTO VAGINAL PARTO CESAREA
179 CASOS 58 CASOS (83%) 12 CASOS (17%)

Fig. 6 Comportamiento de fase activa anormal

EVALUACION SISTEMATICA
71 CASOS
SN e —
[ I

l
PROLONGACION DETENCION COMBINACION
33 CASOS (46%) 32 CASOS (45%) 6 CASOS (9%}

o I |

(FARTU VAGINAL 79 .PARTD VAGINAL 4
; PARTO VAGINALZG €
\_ CESAREA 4 C CESAREA 8 ) CESAREA 7

Colofon (Fin o cierre)

El presente estudio revela que 0N frecuentes las
angrmalidades dela [ase activadel parto con € uso
del partograma del CLAP en lx Maternidad de
Hospital Nagional Zacanil.

La prolongacion y detencidn se presentan en la misma
Proporcion.

Cuando lzs anormalidades de la fase activa son
diagnosticadas Y tratadas IM férza conveniente
smesurads no estdn relacionadas directamente con
un aumento inusual de parto por cesarea o depresion
neonatal en relacidon a la poblacion en general de las
parturientas que asisten maternidad del Hospital
Nacional Zacamil.

El modelo de trabajo teorico v practico ilustrado
puede ser usado cn cualquier maternidad del pais
debido a que no necesita equipo sofisticado y caro.

Recomendaciones
Toda maternidad debe:

o Unificar criterios sobre el parto normal y anormal;
* Hacer el uso adecnado del partograma CLAP;
o Utilizar en forma sensata la curva de alerta del

viHdades areconocer Y sus

e Elaborar ut plan demanejo pataenfrentar en
forma practica y eficaz las anormalidades del parto
segiin lacansalidad detectada;

& Progesar datOSpara evaluar sus resultados;

¢ DEvitar ¢l uso incorrecto de conceptos e instrumentos

de medicion dd progreso dél parto.
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