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Modelo practico para la deteccion y manejo
de las anormalidades del progreso del parto’

Practical model for detection and handling of
the abnormalitys of the progress of childbirth

Resumen

en el mangjo de las anormalidades del progreso del pario.

Se describen los conceplos sobre trabajo de parto normal
'y anormal a utilizar; el instrumento grdfico a aplicar con sits
respectivas curvas de alerta, la evaluacidn sistemdtica de la
anomalia y la conducta clinica a seguir Es un estudio descriptive
retrospectivo de 250 parturientas en las cuales se ha utihzado
el modelo de trabajo en el mangjo de la evolucion anormal del
pario.
Fntre sus objetivos se menciona el conocimiento de la evolucion
del parto ya sea normal o anormal, la_frecuencia y el tipo de
anamalias en el progreso del parto, la via del parto, la conducta
clinica v el resultado perinatal obtenido con la aplicacion del
modelo de trabajo propuesto.
EL perfil clinico de las parturientas es similar a la poblacion
que atiende la Matermidad 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
Jase activa en la misma proporcion aproximadamente (45 %
vrs 46%). En todos los casos se realizo la evaluacion sistemdtica
del parto con un resultado de uso de oxitocina en el 56% de
los casas a causa de contractilidad uterina inadecuada. Ff
indice de cesdrea fue del 5% para la muestra en general y en
gestanles con_fase activa anormal fue del 17%. Todos los
neonalos fueron catalogados como vigorosos a los 5 minutos
de nacidos a través del puntaje de APGAR.

! 1 objetivo principal es presentar un modelo ledrico praclico

Palabras elave: Parto anormal. Prolongacion del pario. Detencion
anormalidad. Evaluaciin sistemdtica del parto.
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Abstract

model in the handling of abnormalities of the progress
of childbirth. The coneepls described work of normal
and abnormal childbirth using; the recording instrument to
apply with its respective alert signs, the anomaly systematic
evaluation and the clinical conduct to follow. This is a
retrospective descriptive study of 250 birth- giving patients
in which the model of work in the handling of the abnormal
evolution of the childbirth has been used.
Among the objectives, the evolution of the normal or abnormal
chaldbirth knowledse 1s mentioned, the frequency and the type
of anomaly in the progress of childbirth, the childbirth route,
the clinical conduct and the obtained perinatal resull with
application of the model of proposed work.
"L he clinical profile of birth-giving patients is similar to that
of the population of the Matermty Jacamil Hospital. “The
anomalies detected i the progress of childbirth appear with a
Jrequency of 28%; the lasting and halting of the active phase
in the same proportion approximately (45% vrs 46%). In
all the cases the systematic evaluation of chuldbirih was a
residt of the use of oxitocine in 50% of the cases because of
inadequate ulerine contracl. The Caesarean index was 5%
in the patients i general and in patients with abnormal active
phase it was 17 %0. All the newbarns were classified as vigorous
at 5 minutes of birth born through the APGAR scale.

The main objective is to present a practical theoretical

Rey words: Abnormal childbirth. Lasting of the childburth.
Halting abnormalily. Systematic evaluation of the childbirth.
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Introduccién

Uno de los grandes problemas en obstetricia ha sido
definir cuando un trabajo de parto o progreso del
parto se encuentra en limites normales y si el trabajo
de parto que presenta anormalidad influye en el
resultado perinatal.

Desde hace aproximadamente 40 anos, Emanuel
I'edmann (1970) introdujo conceptos cientificos en
la definicion del parto como las llamadas fase de
latencia v fase activa con sus diferentes subdivisiones
v medidas. Por supuesto, otros autores han puesto en
duda sus observaciones (Zhang et al. 2002).

Las dificultades que se presentan en la practica
obstétrica diaria son los criterios utilizados en las
definiciones del parto y progreso del parto en cada
institucion o por cada autor lo cual seguramente
influye en las conclusiones de cada estudio.
Se ha creido en la observacion que el progreso del
parto prolongado influye en forma negativa en el
resultado perinatal v de ahi las necesidades en muchas
instituciones de acelerar el parto o enmarcarlo en
limites llamados normales.

El autor presenta un modelo de trabajo en base al
uso del partograma CLAP con sus diferentes
definiciones de normalidad v anormalidad y la
conducta clinica a seguir en cada una de ellas.

Metodologia de la Investigacion

Los pasos en la investigacion son los siguientes:

e Instruccion sobre el marco teorico de la fase activa
del parto a utilizar;

e (Clapacitacion para ¢l uso adecuado del partograma
del CLAP vy las curvas de alerta;

e Criterios de inclusion/exclusion de los casos;

e Recoleccion de datos;

e Analisis de datos.

Definiciones del marco tedrico del progreso
del parto

Clasicamente se ha considerado que la causa del
trabajo de parto anormal se encuentra en las llamadas
3 Ps que estan constituidas por:
a) Poder (actividad uterina inadecuada o ineficiente).
b) Pasajero (macrosomia o mal presentacion fetal).
¢) Pelvis (estrechez o anomalias).

Se puede agregar una 4* P (Sokol, Brindley. 1990)

que estaria constituida por el partero encargado del

caso que es el que reahza el diagnostico y mancjo.

Segnin la causalidad solo 2 P's  se pueden modificar

que son:

¢ ¢l poder (actividad uterina) a través del uso de
oxitocina;

e ¢l partero (médico tratante) a través de una
conceptualizacion uniforme del manejo del parto
y su aplicacion.

Cientifica CF
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Sobre estas variables se basa el modelo tedrico a
implementar ya que las otras dos P's como son la
presentacién anormal es indicacion de parto por
cesarea en la maternidad del HNZ y la pelvis dsea
materna no se puede modificar.
Fase activa del parto: ¢s el periodo del parto que
se inicia a una dilatacion cervical de 4em vy finaliza
alos 10cm (total dilatada).
Partograma del CLAP (PARCLAP): es un
instrumento gréfico que facilita la evaluacion normal
o anormal del progreso del parto individualmente.
Fase activa normal: ¢s cuando el progreso del
parto (dilatacion cervical en funcion del tiempo) se
mantiene a la izquierda de la curva de alerta del
PARCLAP

Fig. 1. fase activa normal.
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Curva de alerta del PARCLAP: ¢s el limite de
tiempo a partir del cual se considera prolongada la
evolucion del parto. Las curvas de alerta representan
el percentil 10 de la evalucién de la dilatacion cervical
en funcién del dempo desde los 4-5em hasta el final
del parto.

Anormalidades de la fase activa: solo se
contemplan 2 tipos llamados:
Prolongacion de fase activa es el progreso lento
de la dilatacién cervical por fuera de la curva de
alerta del PARCLAP.
Detencion de fase activa cs la ausencia de progreso
de la dilatacion cervical en un intervalo de 2 horas
ya sca dentro o fuera de la curva de alerta del
PARCLAP.
No se utilizan los conceptos de Friedman
respecto a la velocidad de dilatacion ni el descenso
fetal  ni la clasificacion de las anormalidades de
primaria o secundaria.

Fig. 2. prolongacion de fase activa (puntfos C y D).

nnvuunnmn.cmp.ups\nms . ﬂ [ [ [ ]'H ‘L‘U_LLL
AT o I LT -
_ cuaglh da Meale i L e P
( ol pana] 3
’»P ») mierk) !‘;:ul.‘.-l.sgls j 2
il [3
sals]
= z —1— = i i
3
wEl Y, e cR" E\d’hb\{bul' iy
- -
e 3 /L_-«—-i PR Laﬂleﬁc,m:'\
o = |
e s
R o' ——t i
—o . | i
| ol P I |
— " nl\n.\vbugp\_,
—_—| (| - TH [ ] - i —
=P o |
1 | e ey
I |
ORAS CE REGISTA0 ] 2 ¥ . ] 3 ' 0 L LR " "
wnrmen loppnl o0 ool o fmeel | I 1 [ | | 1 1 |




Fig. 3. detencién de fase activa (puntos B y C).
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Evaluacién sistematica del parto (EVASI): se

disefid un formato para aplicar cuando se presenta

la anormalidad de la fase activa asi:

e Problema: describir la anormalidad ya sea

prolongacién o detencion de la fase activa detectada

en el PARCLAP,

PFE (peso fetal estimado): utilizando el método de

Johnson

e Pelvis: competente o limite segiin evaluacion del
partero.

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

e Conclusion: 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.

Para efectuar el plan a seguir debe asegurar lo
siguiente: Coorroborar que la presentacion fetal es de
vértice, que no existan signos clinicos de sufrimiento
fetal agudo (SFA) y que la estimacion de peso fetal
sea menor de 4500 gr, usando el método de Johnson.

Actividad uterina: se pueden presentar 2 situaciones
en la estimacion de la actividad uterina segin la
evolucion del progreso del parto:

e Si el progreso del parto se encuentra a la izquierda
de la curva de alerta o sea normal; las caracteristicas,
cualesquiera que sean, de esa actividad uterina son
eficaces para ese caso en particular y se consideran
adecuadas.

e Si el progreso del parto se encuentra a la derecha
de la curva de alerta (prolongacion/detencion), la
actividad uterina debe cumplir ciertos criterios para
considerarla adecuada o apropiada como:
frecuencia: 3 a 5 en 10 min, Duracion: 40 a 60 seg.
Intensidad. Moderadas/fuertes. Si la actividad
uterina no cumple estas condiciones se considera
inadecuada, disfuncional o hipodinamica.

Manejo clinico del caso: cuando se presenta I'/D

de la fase activa y asumen que no hay SFA/DCP

obvia, la conducta a seguir se decide en base a la

evaluacion de la actividad uterina de la siguiente

manera:

e Actividad uterina adecuada: realizar un juicio o
prueba de trabajo de parto.
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e Actividad uterina inadecuada (disfuncién uterina
hipoténica o hipodinamica): efectuar conduccion
del parto con 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 sélo se utilizarad la
terminologia propuesta debido a que otros términos
como por ejemplo: hiposistolia, incoordinacion, etc,
se prestan a que el caos persista y 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 evaluacion del caso
ya que la curva de dilatacién de la paciente se
encuentra a la derecha o por fucra; en este caso, se
utilizara la medida de 1em/hora como normal para
todos los casos, Si el progreso del parto continua
prolongado/detenido posterior al juicio de trabajo
de parto evacue el feto por cesarea y su indicacion
sera DCP.

2° periodo del parto: es el tiempo que transcurre
entre la palpacién de la dilatacion total de cuello
uterino v la expulsion fetal.

El tiempo limite para iniciar una EVASI del 2°
periodo del parto serd de 30 minutos para
primigesta/multipara ya sea membranas
integras/rotas.
Anormalidades del 2° periodo del parto: solo
se contempla una anomalia llamada Detencion que
es cuando no se ha logrado el parto en 30 min. El
tiempo para el 2° periodo en el PARCLAP oscila
entre 5 y 30min.

Se prefiere el término detencion por el de
prolongacién porque verdaderamente en el momento
de la deteccidn, evaluacion y manejo clinico, el
nacimiento no se ha producido; es decir, se encuentra
estancado o parado.

Conducta clinica a seguir en el 2° periodo del
parto detenido: asegurarse que no exista globo
vesical y procede a realizar EVASI, decide conducta
segun actividad uterina. Si ain después de 30 mins
no verifica parto se procede a indicar cesarea por

DCP

Material y método

Estudio: descriptivo-retrospectivo.

Criterios de inclusién: Embarazo de término,
inicio del parto espontineo, Presentacion cefilica y
de occipucio, ingreso al servicio de partos con
dilatacion cervical de 4 a Gem.

Criterios de exclusién: Presencia de sufrimiento
fetal agudo, Desproporcion céfalo pélvica obvia en
la evaluacion de ingreso, Ruptura prematura de
membranas ovulares, Cesarea 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 CLAP.

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




Resultados

Se presentan los resultados sobre la experiencia con
el modelo tedrico practico propuesto en el ano 2006
en el cual se asistieron 2475 gestaciones mayores de
20 semanas; de las cuales, 2200 fueron embarazos
de término.

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

Edad (250 casos): La poblacion adolescente estuvo
representada por el 37% (97 casos) y 35 anos o
mayores con 3.6% (9 casos)

Paridad: ¢l 56% (141 casos) son primiparas y el
44% (109 casos) son multiparas.

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

El ingreso temprano se define como su entrada
al servicio con una dilatacion cervical de 4cm o
menos; se grafica la curva de alerta desde la linea
basal.

El ingreso tardio s aquel que ingresa con dilatacion
de 5em o mas por lo que la curva de alerta se traza
desde el ingreso.

E168% de las pacientes tuvieron un ingreso temprano
a la maternidad, 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 en lo siguiente:

Proporcionar dieta liquida. Signos vitales maternos
cada hora. Precuencia cardiaca fetal v actividad
uterina cada 30 min. Evaluacion pelviana cada 2
horas como minimo por médico residente.
De la evaluacion realizada directamente a los
expedientes clinicos se encontrd que el 99% de los
PARCLAP estudiados tenian dibujada la curva de
alerta.

No se grafica la curva de alerta del 2° periodo del
parto pues se considera normal hasta una duracion
de 30 min para todos los casos.

Al revisar las curvas de alerta  se encontré que
aproximadamente en el 20% de los casos, se habia
trazado en forma erronea las cuales le daban mas
tiempo al progreso del parto; es decir, prolongaban
la velocidad de dilatacion cervical.

Ln la revision de los casos; el autor grafico, en la
forma considerada correcta, la curva de alerta segin
las circunstancias de cada caso para valorar si la

Revista Cientifica CREA CIENCIA, Ane 4, No.6 ISSN 1818-202X
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progresion era normal o anormal vy utilizando la
misma plantilla de la maternidad.

Ya corregidas las curvas de alerta por el autor se
presentaron 71 casos que corresponde al 28% de la
muestra con una [ase activa anormal.

Se valord en cada caso con progresion anormal el
tipo de anormalidad que se presentaba en estos casos
y se encontro que la prolongacion o detencion de la
fasc 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) lenian curva de alerta errénea pero no influyé
en el resultado debido a que fue detectada la
anormalidad en el siguiente control y se realizo la
EVASI .

No se utilizo 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 encontrd que de los
32 casos con detencion del parto que se utilizo
oxitocina en 23 casos (72%) y de los 33 casos con
prolongacion 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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De los 250 casos valorados solo se observa 8 casos
con detencion del 2° periodo que constituye el 3%
aproximadamente de la muestra.

De los § casos con detencion del 2° periodo del parto
solo 1 finalizd en parto por cesarea; los 7 casos
restantes terminaron en parto vaginal a traveés del
uso de oxitocina y episiotomia.

Al valorar los 8 casos con 2° periodo detenido; se
debe mencionar que sélo 5 casos (7%) son de fase
activa anormal ( 2 casos de detencién y 3 casos de
prolongacién); lo cual sugiere que la anormalidad de
la fase activa no estd acompanada por anormalidad
del 2° periodo.

La via del parto global de la muestra estudiada
demuestra que solo el 5% finalizo en parto abdominal.

Se observa que de los 71 casos que presentaron fase
activa anormal, el 83% (59 casos) de las pacientes
finalizaron su parto por via vaginal y 12 casos (17%)
por cesarea; resultado que sugiere que las
anormalidades de la fase activa no siempre estin
relacionadas a parto abdominal.

La frecuencia de cesdrea para el ano 2006 fue del
22.8% para toda la poblacién parturienta de la
MHNZ (Amaya Galindo, 2006)

De los casos que [inalizaron en cesarea la indicacion
se distribuyo por igual entre Sufrimiento fetal y
desproporcidn céfalopélvica.

La reparticion del peso neonatal se muestra en el
cuadro 8 y se encuentra una distribucion similar a
la poblacion en general que asiste la MHNZ (Amaya
Galindo 2006).

Madelo préctico para la deteccion y manejo de la
Amaya Galindo, Alex Benjamin, Dr. En Medic
“Dr. Juan José Fernandez”, Mejicanos, El Salvadol

ormalidades del progreso del pario
Ginecdlogo Obstetra , Docente UEES- Hospital Naclonal Zacamil Zacamil

El puntaje de APGAR es la evaluacion utilizada en
todas las maternidades para saber si el neonato
necesita terapia de reanimacion.

Se considera el puntaje entre 7 a 10 como un neonato
vigoroso que no necesita ninguna medida de
reanimacion, el puntaje de 4 a 6 es el neonato
moderadamente deprimido que necesita alguna
medida de reanimacion generalmente no invasiva y
el neonato severamente deprimido corresponde a un
puntaje de 0 a 3 que necesita reanimacion intensiva.

No se presentaron nifos severamente deprimidos,
apenas el 1.2% como moderadamente deprimidos
pero a los 5 minutos el 100% de neonatos tuvo
APGAR wigoroso.

Al valorar los 71 casos con fase activa anormal se
encontrd solo 1 caso con APGAR de 4-6 al 1°" min.,
v a los 5° min., el 100% eran neonatos vigorosos.
De los 8 casos que presentaron 2° periodo prolongado
todos los neonatos fueron vigorosos con APGAR de
7-10.

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

Conclusiones y Propuesta del Modulo

e Esta es la primera investigacién sobre el
comportamiento de la fase activa utilizando el
PARCLAP en la Maternidad del Hospital Nacional
Zacamil,

o Debe advertirse que en cuanto al uso del PARCLAP
no sc pueden utilizar los conceptos de otros autores
en cuanto a la velocidad de dilatacién y al descenso
de la presentacion.

e Enla R/Iatemidad del Hospital Nacional Zacamil,
el autor ha involucrado a la plantilla de médicos
del servicio de partos a utilizar un modelo tedrico
y pragmatico de criterios uniformes en cuanto al
diagnastico de prolongacion y detencién de la fase
activa en ¢l PARC y son los que se han utilizado
en esta investigacion,

e La distribucién por edad, paridad y control prenatal
de la muestra de estudio es similar a los resultados
presentados en los perfiles clinico epidemiolégicos
de la Maternidad del Hospital Nacional Zacamil.

e Se detectd que el 70% aproximadamente de la
muestra ingresa a el servicio de partos con la
dilatacion suficiente para dibujar la curva de alerta
a partir de la linea de base del PARCLAP; es decir,
iniciando la fase activa.

e El personal de la maternidad cumplié con la
vigiFancia promedio de las parturientas en el 98%
de los casos, segtn consta en los registros clinicos,

e En el 99% de los casos se encontrd la curva de
alerta en el partograma pero en aproximadamente
el 20% de los casos existio error en el trazo; este
error Emlongaba el iempo de dilatacion cervical,
Este hallazgo se debié principalmente al uso
inadecuado de la plantilla de curvas cuando se
aplicaba al PARC[S&P.

e Ya corregidas las curvas de alerta, el autor detectd
71 casos (28%) que presentaron anormalidad de
la fase activa como prolongacion y detencion de



la fase activa en la misma proporcion,
e [a prolongacion del 2°§)cri0do es una entidad
mas rara; en este estudio se reporta del 3%.
e Se presenta un modelo de trabajo para la evalua-
cion del progreso del parto normal y anormal
basado en 4 pilares:
- Capacitacion al personal sobre los conceptos a
utilizar en el parto;
- Capacitacion sobre el uso adecuado del
PARCLAP;
- Conocimiento de la evaluacion sistematica del
arto para detectar causal de la anormalidad;
- Conocimiento de los tipos de anormalidades
manejo clinico segin la causalidad.
e La mayoria de casos de la fase activa anormal
fueron tratados con oxitocina debido a evaluacion
sistematica que considero una disfuncion uterina
como causa de la anormalidad.
e Solo 2 casos (1 para fase activay 1 para 2° periodo)
fueron manejados con cesarea en lorma primaria.
e Iin general [a frecuencia de cesdrea fue del 5%
para toda la muestra y analizando anicamente los
casos con fase activa anormal fue de 17%.
e EI parto es un proceso normal de evolucion
relativamente rapido a partir de la dilatacion
cervical de 4 a 5 ems y que la practica del trazo
de la curva de alerta del PARCLAP es Gul para la
deteccidn precoz de anormalidad del progreso del

arto.

&n se encontrd en este estudio depresion neonatal
relacionada con la anormalidad de la fase activa
o anormalidad del 2” periodo o con el tratamiento
instituido para dicha anormalidad.

Se 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
1789 CASOS 59 CASOS (83%)

Fig. 6 Comportamiento de fase activa anormal

PARTO CESAREA
12 CASOS (17%)

EVALUACION SISTEMATICA
71 CAsSOS

|
[ 1 ]

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

PARTO VAGINAL 20 ) ( PARTO VAGINAL 4
PARTO VAGINAL26
C CESAREA 4 CESAREA 6 ) CESAREA 2 )

Colofon (Fin o cierre)

Ll presente estudio revela que son frecuentes las
anormalidades de la fase activa del parto con el uso
del partograma del CLAP en la Maternidad del
Hospital Nacional Zacamil.

La prolongacion y detencion se presentan en la misma
proporecion.
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Cuando las anormalidades de la [ase activa son
diagnosticadas y tratadas en forma conveniente y
mesurada no estan relacionadas directamente con
un aumento inusual de parto por cesirea o depresion
neonatal en relacion a la poblacion en general de las
parturientas que asisten maternidad del Hospital
Nacional Zacamil.

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

Recomendaciones
Toda maternidad debe:

e Unificar criterios sobre el parto normal y anormal;

e Hacer el uso adecuado del partograma CLAP;

e Utilizar en [orma sensata la curva de alerta del
CLAP;

e Precisar las anormalidades a reconocer y sus

definiciones;

e [lJaborar un plan de mancjo para enfrentar en
forma practica y eficaz las anormalidades del parto
segun la causalidad detectada;

e Procesar datos para evaluar sus resultados;

e Lvitar el uso incorrecto de conceptos e instrumentos
de medicion del progreso del parto.
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