MEDISAN 2004;8(4):64-72

Hospital Clinicoquirurgico Docente “Juan Bruno Zayas”
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RESUMEN

profundizar en su conocimiento.

MATERNIDADES
Limites: HUMANO, FEMENINO

Esta revision bibliografica persigue divulgar el uso del partograma y
Describe los objetivos, el modelo
grafico estandar para la elaboracién de las curvas del parto y, entre
otros aspectos, las ventajas de la utilizacion universal de este valioso
instrumento que permite seguir la evolucion del trabajo de parto.

Descriptores: PARTO; TRABAJO DE PARTO; PARTOGRAMA,;

El parto marca el fin de la gestacion y su
duracién normal es uno de los temas mas de-
batidos, por la dificultad para precisar su co-
mienzo y la enorme variabilidad que se ob-
serva en su proceso. Se considera un acto fi-
sioldgico, puesto que constituye la forma natu-
ral de reproduccion de la especie humana; sin
embargo, como suelen producirse complica-
ciones maternofetales, que pueden ser morta-
les para madre e hijo, se decidié abandonar la
ancestral costumbre de parir en el domicilio
para hacerlo en las maternidades. !

En el trabajo de parto normal se observan:
borramiento y dilatacién del cuello, progreso y
altura de la presentacion, asi como su varie-
dad; estado de salud fetal y actividad uterina
en evolucion habitual, pero pueden presen-
tarse muchas circunstancias adversas que
conduzcan a la operacién cesarea en mujeres
que sufren agotamiento e infeccién, con altas
tasas de morbilidad y mortalidad de los pro-

ductos, mucho mas elevadas mientras mas
prolongado sea el trabajo de parto. La cesa-
rea se ha introducido como una alternativa ge-
neral para dar solucion a todo parto dificil, lo
cual ha condicionado que una cuarta parte de
los nacimientos tenga lugar por esta via. " ?

Se ha estimado que anualmente mueren
mas de un cuarto de millon de embarazadas
en paises en vias de desarrollo, una determi-
nada proporcién de ellas durante el trabajo de
parto prolongado, asociado a la desproporcion
cefalopélvica, que provoca partos obstruidos,
deshidratacion materna, rotura uterina y se-
cuelas en la madre, asi como asfixia, dafo ce-
rebral, infeccién y muerte en los recién naci-
dos.

El parto obstruido representa 8 % de las
defunciones en el orbe y un problema de salud
que puede ser diagnosticado precozmente y
tratado de forma adecuada.
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El Banco Mundial copatrocina el
partograma para una maternidad segura y por
su iniciativa se trazé el objetivo de reducir en
50 % las muertes maternas en la primera
mitad de la década de los 90; para ello, uno de
los métodos que permitiria disminuir la alta
incidencia de mortalidad
maternoperinatal en naciones en vias de
desarrollo, seria el partograma: un medio
visual para evaluar el parto normal, que actua
como un sistema de advertencia temprana. *~°

Desde 1954, Friedman establecié el
concepto de analisis grafico del trabajo de
parto y definié los patrones normales a través
del analisis de miles de curvas de trabajo de
partos individuales.

Se reconoce internacionalmente que el
mejor método para vigilar al proceso dinamico
del trabajo de parto es el grafico; por medio del
partograma se retoma el concepto de cuidado
personalizado o individualizado de la mujer en
dicho trabajo, relegado por el uso de las
técnicas de avanzada en la obstetricia
moderna.

La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), ademas de crear guias para su
utilizacion, ha producido un formato estandar
de partograma, que ha venido aplicando en
Indonesia, Tailandia y Malasia, donde los
ensayos han confirmado su efectividad, bajo
costo y factibilidad.

El método grafico transforma la conducta
clinica intuitiva en ciencia predictiva. Por tal
razdn nos propusimos describir la evolucion
histérica del partograma, sus ventajas,
objetivos y aplicacion clinica, con vista a
divulgar y ampliar su uso, pues a pesar de ser
empleado en algunos paises, se ha extendido
muy poco a otras regiones. ™ '~ 2

DESARROLLO

Existen mas de 200 tipos de partogramas,
basados fundamentalmente en los de
Friedman, Philpott y Schwarcz, que han sido
adoptados por el Centro Latinoamericano de
Perinatologia  (CLAP), la  Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS), el Banco

Mundial y la Organizacion Mundial de la Salud;
estos Ultimos a través del Programa para una
Maternidad Segura y para crear el modelo de
la OMS de aplicacion en paises en vias de
desarrollo. * *

Concepto

Partograma es el registro grafico de la
evolucion del trabajo de parto, tomando en
cuenta la dilatacién cervical y la altura de la
presentacion en funcién del tiempo.

Objetivos del partograma

1.Disminuir la morbilidad y mortalidad
maternoperinatal mediante el diagnéstico
precoz de las desviaciones en la evolucion
del trabajo de parto y parto.

2.Proveer a parteras, personal médico y
paramédico de un instrumento econémico y
asequible, de uso universal, para el
seguimiento adecuado del trabajo de parto.

3.Prevenir o diagnosticar, o ambos, el trabajo
de parto prolongado para garantizar una
intervencion médica oportuna.

4.Reducir el indice de operaciones cesareas y
la asfixia, asi como sus secuelas. =% %

Modelo grafico estandar para la
elaboracion de curvas de parto (figura 1)

Los diferentes tipos de partogramas utilizan
como modelo un papel cuadriculado para la
construccion de curvas del parto, lo cual puede
realizarse facilmente e incorporarse a la
historia clinica. El patrén incluye: una escala
vertical a la izquierda, numerada del 1 al 10,
que representa los centimetros de dilatacién
cervical; una horizontal, que indica las horas
transcurridas en el trabajo de parto; y otra
vertical, pero a la derecha, que mide la altura
de la presentacién y estd numerada en orden
descendente, ya sea por encima o por debajo
de las espinas ciaticas (planos de De Lee o
Hodge, o ambos). 2™ 8
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Figura 1. Modelo grafico estandar para la elaboracion de curvas de parto

El parto y la evolucién histérica del parto-
grama

En 1954, Friedman establecié el concepto
de analisis gréafico del trabajo de parto, para lo
cual plantedé una curva normal de dilatacion
sigmoidea y de descenso hiperbdlico. Dividié
el periodo de dilatacion en 2 fases: la latente y
la activa del trabajo de parto. La primera
puede prolongarse hasta 20 horas en nulipa-
ras y 14 en multiparas, pero con 6,4 y 4,8
horas como promedio, respectivamente; aqui
las contracciones siguen un patrén regular,

Fase latente prolongada

Multipara

Friedman,1954 20 horas

Promedio 4,8 horas
Friedman y Sachtleben, 1972

14 horas

aunque de baja intensidad y duracion, con di-
latacién cervical muy lenta, por lo que su trazo
y la curva son casi planos. El autor traté a
estas pacientes con Mederol y posteriormente
utilizé oxitocina (tratamiento convencional) en
las que persistian en fase latente prolongada.

La fase latente del trabajo de parto ha sido
definida de muy variadas formas, pero la ten-
dencia actual es reducir el tiempo en que debe
considerarse como prolongada, teniendo en
cuenta que la relacion de esta con los resulta-
dos maternoperinatales ejerce una influencia
desfavorable.

Nulipara

14 horas
6,4 horas

20 horas



Promedio

Dexeus
10 horas

En nuestro medio:

En el Hospital Ginecoobstétrico Docente
Sur de Santiago de Cuba se realizd un estudio
de caracterizacion de la fase latente durante
un quinquenio en 2 300 gestantes, donde se
demostré que 90 % de ellas pasaban a la fase
activa antes de las 8 horas, por lo cual se con-
sider6 la fase latente como prolongada a partir
de las 8 horas de evolucion sin pasar a la fase
activa. Este grupo de embarazadas formé
parte de un estudio multicéntrico, donde se
aplicé el tratamiento activo no invasivo (TANI)
con el uso de misoprostol en dosis de 25 ug
cada 6 horas: 2 dosis en multiparas y 3 en nu-
liparas (esquema). El citado medicamento
actuaria sobre la resistencia cervical, conside-
rada la causa principal de fase latente prolon-
gada (tratamiento de base etiologica). Con
esta terapéutica hemos reducido en 50 % el
tiempo en que las pacientes en fase latente
prolongada pasan a la fase activa, de modo
que comparado con el método convencional
han disminuido la incidencia de distocia en
fase activa y el indicador cesarea, asi como
mejorado  notablemente los  resultados
maternoperinatales.

Otro esquema es el considerado por la
OMS, donde se propone que después de pro-
longarse la fase latente por méas de 8 horas, se
utilicen oxitocina y amniotomia; pero si en las
préximas 8 horas no se alcanza la fase activa,
debe procederse a la operacién cesarea (tra-
tamiento activo invasivo) (TAI). 2126

En la fase activa es notorio el cambio en la
representacion grafica, debido a que la veloci-
dad de la dilatacion se acelera de forma aguda
y la curva del trabajo de parto se inclina aun
mas. Esta fase concluye con la dilatacién
completa y se subdivide en 3 etapas: acelera-
cion, pendiente maxima y desaceleracion,
cada una con una duraciéon promedio de 2
horas y con base de distribucion sobre los per-
centiles 5-95. La velocidad de la dilatacion
debe exceder 1,2 cm. por hora en nuliparas y
1,5 cm por hora en multiparas.

La etapa de aceleracion es corta y variable,
pero importante para definir el resultado final
del trabajo de parto; cuando esta se torna
lenta, indica que el parto sera prolongado. La
pendiente maxima permite forjarse una clara

5,3 horas

8,6 horas

15 horas

8 horas (independientemente de la paridad)

idea sobre la eficacia de la fuerza de las con-
tracciones para dilatar el cuello, dado que en
ella ocurre la parte principal de la dilatacién
cervical. La desaceleracion comprende la
etapa de la fase final del primer periodo del
parto para dar paso al segundo y refleja la re-
lacion feto-pélvica; sin embargo, para alcanzar
la dilatacion completa resulta indispensable
que el cuello se retraiga alrededor de la parte
fetal presentada y tenga una pendiente poco
pronunciada.

En el periodo de descenso con distribucion
basada en los percentiles 5-95 de Friedman, la
velocidad de descenso debe ser mayor de 1
cm. por hora en nuliparas y 2 cm por hora en
multiparas; durante la fase latente y la acele-
racion de la dilatacion no desciende la pre-
sentacion fetal o es muy ligera. El descenso en
general se inicia en la etapa de pendiente
maxima y va haciéndose practicamente lineal
hasta que la presentacion llega al periné.

En 1972, Philpott y Castle propusieron li-
neas de alerta y accion en el seguimiento de la
fase activa del trabajo de parto, a fin de ayudar
a parteras a vigilar en regiones remotas de
Africa y decidir cuando trasladar a sus pa-
cientes al hospital.

La linea de alerta une puntos que presen-
tan un centimetro de dilataciéon en el momento
de ingreso y la dilatacién completa (10 cm.) 9
horas después. La linea de accion se traza pa-
ralela a la de alerta, pero a 4 horas de distan-
cia; si la curva cruza la linea de alerta, indica a
la partera la posibilidad de un trabajo de parto
anormal y, por tanto, el concurso de un médico
(figura 2). *°

En 1984, De Ross y Hayashi recomenda-
ron graficos con 3 lineas: la de trabajo de parto
minimo, la de alerta y la de accién, paralelas y
con 2 horas de diferencia cada una. Si el tra-
bajo de parto sigue la linea de trabajo de parto
minimo, se permite la evolucién del parto; si
cruza la linea de alerta, ha de valorarse la uti-
lidad del trabajo de parto, el potencial de des-
proporcion cefalopélvica (DCP) y la necesidad
de estimulacién con oxitocina; pero si atra-
viesa la linea de accién debe decidirse entre
administrar oxitocina y tratar una DCP. 2



En 1998 Schwarcz, Diaz y Nieto describie-
ron una guia para la vigilancia del parto, a tra-
vés de un partograma con curvas de alerta
que fueron desarrolladas por el CLAP-
OPS/OMS en 1 888 partos con bajo riesgo de
inicio y terminacién espontanea, sin medica-

cién y con la evolucién normal de sus recién
nacidos. Las curvas de alerta consideran en su
percentil 10 la evolucién de la dilatacion cervi-
cal para diferentes condiciones maternas vy
obstétricas.
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Figura 2. Lineas de alerta y accion

Las variables utilizadas fueron: paridad
(nulipara sin parto previo, y multipara con uno
0 mas partos previos), posicion materna (verti-
cal: sentada, parada o caminando y horizontal:
en cama) y estado de integridad de las mem-
branas (perforadas o integras). De la combi-
naciéon de estas variables se derivan 5 curvas
de alerta diferentes, que parten de los 4 a 5
cm de dilatacion, donde se trazara la linea de
base.

Desde el inicio se dibujara la curva de
alerta que mejor se corresponda con el caso;
pero al producirse un cambio en las condicio-
nes obstétricas, se trazar4 una curva de
acuerdo con ello.

La curva comenzara a delinearse a partir
del punto en que cruce la linea de base; y si
ha superado esta dilatacion, a partir del eje
vertical izquierdo, segun sea la dilatacion
ocurrida.

En el extremo superior izquierdo del parto-
grama se presenta una tabla con valores
correspondientes al percentil 10 del tiempo en
que cada uno de los 5 grupos mencionados

incrementa la dilatacion: de4-5a6,de6a7

,de7a8,de8a9,de9a10 yde10cm al

parto. En la gestante pueden darse 3 situacio-

nes:

1. El ingreso temprano: antes de los 4-5 cm
de dilatacion.

2. Las condiciones cambiantes: varian las
condiciones de ingreso durante el trans-
curso del trabajo de parto.

3. El ingreso tardio: ingresa con dilatacion
superior a los 4-5 cm. '’

Entre 1988 y 1991, en el centro universita-
rio Karachi de Pakistan, Khan y Risvi utilizaron
un modelo de partograma como predictor de
rotura de la cicatriz uterina en pacientes con
antecedentes de cesarea segmentaria baja,
que tuvieron un trabajo de parto espontaneo,
para lo cual usaron el mismo modelo en papel
cuadriculado, dividido en 5 zonas de tiempo: A
(area a la izquierda de la linea de alerta), B (de
0 a 1 hora después de la linea de alerta), C
(de 1 a 2 horas después de la linea de alerta),
D (de 2 a 3 horas después de la linea de
alerta), E y F (mas de 3 horas después de la



linea de alerta). Para la linea de accién se de-
finieron 2 tiempos: hasta 2 horas después de
la linea de alerta y mas de 2 horas de la linea
de alerta (zonas D y F).

Dos y 3 horas después de la linea de
alerta, las zonas tuvieron una sensibilidad de
71 y 43 % en ese orden, y una especifidad de
78 y 96 %, respectivamente, en la prediccion
de la rotura de la cicatriz uterina, de forma que
la linea de accion en esta zona de tiempo pro-
bablemente ayudaria a reducir la posibilidad
de rotura sin un aumento inaceptable de la
proporcion de operaciones cesareas. 15

En 1993, Ferras et al %' realizaron un estu-
dio multicéntrico en gestantes brasilefas, que
incluyé tomar curvas de 1 382 parturientas con
bajo riesgo, ingresadas en 9 hospitales publi-
cos y con dilatacion igual o inferior a 4 cm, a
partir de lo cual concluyeron que sus patrones
de curva no diferian de los descritos en emba-
razadas de otros paises.

Van Dessel et al, '® del Instituto de Obste-
tricia y Ginecologia de Rotterdam, publicaron
en 1994 un articulo sobre la dinamica cervical
durante el primer periodo del parto a través de
mediciones ultrasonograficas de la dilatacion
cervical en nuliparas y multiparas con parto
espontaneo e induccion con oxitocina en una
muestra de 62 pacientes, donde daban prue-
bas de que la velocidad de dilatacion y el tra-
bajo miometral fue menor en multiparas que
en nuliparas; resultados que contradecian los
de Friedman.

En 1995, Laurié et al *® decidieron compro-
bar la hipétesis de que la distocia de hombro
debia sospecharse con el partograma, de ma-
nera que utilizaron retrospectivamente 52 na-
cimientos con distocia de hombros, pareados
con igual numero de consecutivos, y demos-
traron que el trabajo de parto prolongado no
constituye un factor de riesgo para la distocia
de hombro.

En Ginebra, un grupo de especialistas que
desarrollo el modelo de la OMS, después de
recopilar todos los trabajos editados acerca del
partograma y seleccionarlos, extrajeron las
mejores caracteristicas de cada uno, y luego
de simplificarlas, determinaron que la fase ac-
tiva del trabajo de parto comienza con 3 cm de
dilatacion cervical, la fase latente no debe du-
rar mas 8 horas y la dilatacidn cervical en fase
activa no ha de ser menor de 1 cm por hora;
tiempo limite entre el “enlentecimiento” del tra-
bajo de parto y la necesidad de intervencion a

las 4 horas por el compromiso fetal o materno
para evitar intervenciones innecesarias, a lo
cual se afade la indicacion de diferentes exa-
menes vaginales (se recomienda uno cada 4
horas).

Si las parteras y demas personal que sigue
el trabajo de parto, afrontan dificultades para
elaborar el partograma, deben usar uno con
lineas impresas, eliminando el exceso de
aquellas que puedan ser causa de una poste-
rior confusion. > %% 1013

La linea de alerta se dibuja a partir de los 3
cm después de las 8 horas del periodo de la-
tencia y la de accion 4 horas después. En la
zona de la derecha de la linea de alerta se ex-
trema la vigilancia y en la linea de accioén se
sitta el punto critico de las decisiones que de-
bieron ser tomadas. * %8101

Ventajas del partograma

1.Disminuye la morbilidad y mortalidad mater-
noperinatal, pues constituye un sistema de
alerta precoz ante situaciones que requieren
una actuacion médica inmediata o la remi-
sién a centros especializados, o ambas con-
diciones.

2.Garantiza un seguimiento con alta calidad.

3.Evita la prolongacién del trabajo de parto y
las consecuencias que de ello se derivan.

4.Es capaz de explicar en parte las bajas pro-
porciones de cesarea en algunos hospitales
y la reduccién del “intervencionismo” obsté-
trico.

5.En el seguimiento del trabajo de parto con
cicatriz uterina predice precozmente la ro-
tura uterina.

6.Facilita archivar y computar los datos.

7.Constituye un método de Ienguajse universal.

8.Es econdmico y asequible. 2-9,15,20,29-33

Resultados del uso del partograma (pri-

mera prueba clinica a gran escala en 1990),

aplicado en mas de 35 000 pacientes del

llamado Tercer Mundo

Disminuye:

1.El uso de oxitocina en 56 %.

2.El trabajo de parto con tiempo mayor de 18
horas en 49 %.

3.El indice de sepsis posparto en 73 %.

4.El empleo de forceps en 30 %.

5.La ejecucién de operacion cesarea por sos-
pecha DCP en 75 %.



ESQUEMA
FASE LATENTE > 8 HORAS (TANI)

CRITERIOS DE SELECCION

1. Fase latente pasadas 8 horas
2. Feto Unico
3. Presentacion cefélica
4. Peso <4 000 gramos
5. Ausencia de cicatriz uterina
6. Ausencia de hiperdinamia
NULIPARA MULTIPARA
Colocar 25 ug de misoprostol en FSP Colocar 25 ug de misoprostol en FSP
(1ra dosis) en fase latente > 8 horas (1ra dosis) 8 horas en fase latente
Evaluar en 6 horas Evaluar en 6 horas
por especuloscopia por esgeculoscopia
Respuesta negativa en cérvix Respuesta negativa en cérvix
Repetir 2da dosis (14 horas en fase latente) Repetir 2da dosis (14 horas en fase latente)
Evaluar en 6 horas
por especuloscopia
Respuesta negativa el cérvix Evaluar esta conducta hasta 14 horas

Repetir 3ra dosis (20 Noras fase latente)

dosis

Esperar 6 horas a partir de la ultima
Evaluar esta conducthasta 20 horas »

| |
Evaluar por espeCL*oscopia

Fase latente prolonga!persistente

Conduccion con oxitocina durante ! horas

lFracaso
|CESA EA I



ABSTRACT

The Labor Diagram And The Deviations During Labor

This bibliographical review is intended to disclose the use of the labor diagram and to deepen
in the knowledge about it. The work describes the objectives, the standard graphic pattern for
the elaboration of the labor curves and, among other aspects, the advantages of the universal
use of this valuable instrument that allows to follow the evolution of labor.

Subject headings: DELIVERY; LABOR; PARTOGRAM; HOSPITALS, MATERNITY
Limits: HUMAN, FEMALE
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