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CAPITULO UNO

1.1 ANTECEDENTES

Se denomina trabajo de parto a un conjunto de fendmenos fisioldgicos que

tiene por objeto la salida de un producto viable de los genitales maternos.’

El trabajo de parto se divide en tres periodos: ei primero corresponde al
borramiento y dilatacién del cueflo uterino; el sequndo a la expulsion del
feto, y el tercer periodo consiste en ia salida de los anexos fetales (placenta

y membranas); se le denomina periodo placentario o de alumbramiento.?

Se denomina fenémenos activos del trabajo de parto a las contracciones
uterinas y a tos pujos, y fendmenos pasivos a los efectos que aquelios

tienen sobre el canal del parto y del feto.®

El control durante el periodo de dilatacién 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

mayores riesgos.4

A continuacién se describe en orden cronoldgico de realizacién la conducta
a observar en los distintos periodos y tiempos del parto en embarazadas de
bajo riesgo:

1.~ Interrogacion.

2.- Palpacion.

3.- Auscultacion.

4.- Tacto vaginal.



Progreso del parto
Se evalua por el grado de dilatacién del cuelio uterino y por el descenso y

rotacion de la presentacion.

En el formulario de la historia clinica perinatal base se deben de registrar los
datos obtenidos en cada examen. Esto permite, junto con el partograma,

valorar la evolucion de |a fase activa del parto.

La duracién del periodo de dilatacién varia mucho de un autor a otro. '* Ello
se debe a la dificultad para determinar el momento del comienzo dei parto,
las caracteristicas de la poblacién estudiada y los factores interferentes

(amniotomia, drogas, posicién materna, etc.).

En una poblaciéon de 1,413 partos de bajo riesgo sin uso de drogas
analgésicas, anestésicas o estimulantes de la contractilidad uterina,
tomando como punto de partida los 4-5 cm de dilatacion cervical, la duracién
hasta el comienzo del periodo expulsivo segun el estado de las membranas

ovulares o la posicion de la madre se muestran de la siguiente manera:®

‘ Membranas rotas Membranas integras :

; precozmente ; !

3 Posicion horizontal | Posicién horizontal | Posicién vertical |

P2s  Pso  Pars | Pa2s  Pso Ps75 P2s Pso Pars

i e | 1

Nuliparas-— | 40 165 550 '60 225 600 40 147 468
f i |

| : | ‘

, | ! | |
Multiparas--- | 25 130 520 |45 180 540 |25 135 435
| ! , .

El periodo mas largo es de borramiento. Una vez comenzada la dilatacion

cervical, la duracién necesaria para alcanzar los 5§ cm es aproximadamente el



doble de la necesaria para liegar de 5 a 10 cm. Es decir, la primera mitad dei
periodo de dilatacién toma dos tercios del tiempo total y la sequnda mitad

sé6lo un tercio.™®

Cuando las embarazadas de término inician su parto con las membranas
ovulares integras, el 72% de las mismas llegan al periodo expulsivo con la

bolsa integra.

No esta indicada la rotura artificial de las membranas ovulares entre 2 y 5
cm, con el objeto de acortar el periodo de dilatacion. Esta conducta puede
abreviar en un 28% la duracion media esperada de un periodo de dilatacion
normal con membranas integras. Sin embargo, se ha observado también
que con esta maniobra artificial, se suprimen los efectos protectores de las

membranas sobre el feto, en particular sobre su cabeza.’

l.a mayor parte de los conocimientos reiativos al parto y sus anomalias se
basan en los trabajos de Emmanuel A. Friedman,® quién descubrié la
posibilidad de construir una representacion grafica del parto, representando
ta dilatacion cervical y el descenso del punto de presentacion {punto guia)
en relacion al tiempo. Durante el parto normal, la dilatacion cervical se ajusta
a una curva sigmoidea (Fig. 1, linea A) con tres partes claramente
diferenciadas: 1) una parte inicial, en la que la dilatacion cervical progresa
poco, la fase latente; 2) una segunda parte de la curva, en la que se da una
rapida progresién de la dilatacion, la fase activa, y 3) la parte final de la
sigmoide, en la gqgue la velocidad de la dilatacion cervical vuelve a
enlentecerse, la fase de desaceleracion. El descenso del punto guia (Fig. 7,
linea B) se ajusta a una curva de forma hiperbdlica, con muy poca
modificacién inicial, sequida de una rapida progresion que coincide con el

comienzo de la fase de desaceleracion.



Las anomaiias del trabajo de parto pueden clasificarse de acuerdo con ia
fase en la gue se producen. La fase latente sélo presenta un tipo de
anomalia: la fase latente prolongada. Las alteraciones de la fase activa son:
fase activa prolongada, detenciéon secundaria de la fase de dilatacién y fase
prolongada de desaceleracion. Las anomalias del segundo periodo del parto
son la ausencia del descenso, el descenso prolongado o la detencién del
mismo. Todas estas anomalias son faciles de detectar con la ayuda de la
curva de Friedman. Su diagndstico sin un andlisis grafico del parto es

impreciso y suele ser erréneo.
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Fig. 1 Curva de Friedman.




Cuadro 1.
i Ancmalia [ Criterios diagnosticos
| Fase latente prolongada
'Nuliparas - >20 horas
- Muitiparas >14 horas

i Fase activa prolongada

Nuliparas
Muitiparas

Detencion sec. De la dilatacion

|da
} Nuiiparas
"Multiparas

|
| Descenso auserite

' Descenso prolongado

\ Nuliparas
'Multiparas
|

‘Detencion del descenso

Il

| Parto precipitado

‘Nuliparas
‘Multiparas

[ [ — N —

i Fase de desaceleracion prolonga-

<1,2 cm/hora

' <1,5 cm/hora
l

|

durante 2 horas o mas.

>3 horas

No ha descenso

1<1 cmfhora
<2 em/hora

hora o mas.

'Dilatacion y descenso >5 cm/hora
'Dilatacién y descenso »10 cm/hora
|

Cese de progresion de la dilatacion

|
|

Detencion del descenso durante una;



PARTOGRAMA CON CURVAS DE ALERTA
Debido a que el comportamiento de la dilatacion cervical en funcién del
tiempo es exponencial, [a velocidad con que el cuello se dilata es cada vez
mayor a medida que el parto avanza. Estos motivos fundamentan Ia
necesidad de evaluar desde el comienzo el progreso de la dilatacion cervical
por medio del parto grama con curvas de alerta (Fig. 2). Estas fueron
desarrolladas por el CLAP-OPS/OMS, sobre 1,188 partos Unicos de bajo
riesgo, de inicio y terminacidon espontanea, sin medicacion y con la
evolucion normal de sus recién nacidos. l.as curvas de alerta consideran en
su percentii 10 la evolucion de la dilatacién cervical para diferentes
condiciones maternas y obstétricas. Entre las estudiadas esta la paridad,
con dos grupos, nuliparas y multiparas, la posicion materna vertical
{sentada, parada o caminando} y la horizontal (en cama) y el estado de la
integridad de las membranas ovulares. De la combinacion de estas variables
se cuenta con cinco diferentes curvas de alerta que parten de los 4-5 ¢cm de

dilatacién (Fig. 3).

Estas curvas de alerta constituyen un recurso practico para evaluar el
progreso del parto de un caso individual. Marcan un limite extremo (percentil
10) de la evolucion de la dilatacién cervical en funcion del tiempo. Permiten
alertar precozmente ante aquellos casos que, al traspasar ese limite, estén
insinuando un enlentecimiento que requiera mayor vigilancia para descartar
alguna posible distocia. Brindan, por lo tanto, tiempo suficiente para permitir

la correccion de la anomalia en el propio lugar o para la referencia del caso.

Desde el inicio se dibujara la curva de alerta que mejor se corresponda con
el caso. Luego de cada tacto vaginal se marcara en el parto grama la curva
de dilatacion cervical, la altura de la presentacion y la variedad de posicién,

entre otras variables que éste parto grama considera (Fig. 2).
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Fig. 2 Partograma con curvas de alerta.



Instrucciones y ejemplos:

Los datos para construir las curvas patron de alerta fueron obtenidos desde
los 4-5 cm de dilatacién cervical (primer punto confiable de partida para la
medida por el tacto). Por ello, la curva que se elija para cada trabajo de parto
se trazara a partir de que el mismo haya alcanzado o superado los 4-5 cm de

dilatacion cervical (linea base).

En el extremo superior izquierdo del parto grama se presenta una tabla con
valores correspondientes al percentil 10 del tiempo en el que cada uno de
fos cinco subgrupos anteriormente mencionados incrementan la dilatacion
ded-5cmabecm,debecma7em,de7cma8cecm,de8cma9cm,deBcma

10 cm yde 10 cm al parto (Fig. 2).

La curva de alerta se comienza a trazar cuando la curva de dilatacién cruza
la linea de base. Este punto de interseccién entre ambas curvas sera el
punto de partida de la curva de alerta. E! observador, a partir de este
momento, puede eleqgir la de la tabla impresa en el parto grama los valores
correspondientes a las situaciones obstétricas arriba sefaladas. Una vez
seleccionada la alternativa que mejor se asemeja al caso individual, desde
la linea base, en el punto en que ésta es cruzada por la curva de dilatacion

del caso, se marcaran los valores del patron elegido.

Ingreso temprano
En el ejemplo de la figura 4, a las 14:30 horas, tiempo real, se comenzé el
registro de los datos de una nulipara con membranas ovulares integras y en
posicion horizontal. El tacto realizado en ese momento comprobd una
dilatacion de 3 cm. A las 16:00, hora real, se comprobé una rotura
espontanea de las membranas ovulares y el tacto encontro 4 c¢cm de

dilatacion. Se marcé un nuevo punto en la interseccion de la abscisa a la
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hora real 16:00 (1:30 hora del comienzo del registro) con la ordenada a los 4

cm de dilatacion.

La linea que une los puntos a los 3 y 4 cm permite visualizar el progreso de

la dilatacion cervical.

En el siguiente examen obstétrico realiza ala hora real 18:00, a 3:30 horas del

inicio del registro en el parto grama, la dilatacion cervical alcanzo los 6 cm.

Como se ve, la interseccion entre la curva de dilatacién y la linea de base se
produjo a las 2:00 horas del inicio del registro en el parto grama. Este es el
punto de partida para comenzar a construir la curva de alerta desde los 4,5

cm de dilatacién cervical.

De la tabla de fa figura 2 se extraeran los valores correspondientes a este
caso {posicion horizontal, Nuliparas, membranas rotas). Para comenzar a
trazar la curva de alerta de este caso, a las 2:30 horas del punto de su partida
se marcara el punto correspondiente a los 6 cm de dilatacion. A partir de
este punto, 1:25 horas después, se marcara el punto de {os 7 cm. Desde éste,
se marcara 1:05 horas después e| de los 8 cm y asi sucesivamente hasta el

final del parto.

En este caso, el trabajo de parto y el parto tuvieron una evolucion normal y

la curva de dilatacién cervical se mantuvo a la izquierda de la curva de alerta.

En esta misma figura 4, se presenta otro caso en el que, a partir de los 8 cm
de dilatacion, la velocidad de dilatacion se enlentece y su grafica cruza la
curva de alerta (flecha punteada). En eéste caso, con iguales condiciones de
ingreso que el anterior, a las 11:30 hora real y 9 horas después del inicio del

registro en el partograma, se observo un trabajo de parto prolongado.
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Alertado por este sistema de vigilancia, el equipo de salud revisé el caso vy

pudo aplicar oportunamente las medidas apropiadas.

Condiciones cambiantes
Si varian las condiciones de ingreso durante ef transcurso de! trabajo de

parto, se deberéa actualizar ta curva de alerta trazada inicialmente.

LLa figura 5§ muestra el caso de una multipara, en posicion horizontal y con
membranas ovulares integras. Ingresé al registro del parto grama a las 9:00
horas con 4 ¢cm de dilatacion cervical y 2 horas mas tarde alcanzé 6 cm de

dilatacion cervical.

La grafica de la dilatacion corto la linea de base a los 30 minutos del
comienzo del parto grama. Desde este punto, se construyd la curva de alerta
apropiada para el caso. Debido a que a los 7 cm se rompieron
espontaneamente, fue necesario construir una nueva curva de alerta
sustituyendo los valores previos por los de una multipara, en posicion

horizontal, pero con las membranas rotas.

El dibujo de la nueva curva de alerta se inicié desde fa curva previa a nivel
de los 7 cm en que se constato la rotura de las membranas. Esta ultima

curva de alerta fue la que mejor se correspondio con la nueva situacion.

Ingreso tardio
La figura 6 muestra una nulipara con membranas integras en posicion

horizontal, que ingresoé al registro con 5 cm de dilatacién cervical.

La curva de alerta se inici¢ desde el primer tacto. Al partir del mismo ésta de
trazoé con los valores correspondientes a las condiciones de ingreso del

caso.
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1.2 JUSTIFICACION

Muchas de las distocias del trabajo de parto se reflejan en alargamiento en el
tiempo de evolucion y detencién de la dilatacion, lo cual es mas factible
detectarlas a tiempo con el uso del parto grama con curvas de alerta (PCCA),
ya que la evolucion del trabajo de parto es mas objetiva con éste tipo de
partograma (PCCA).

1.3  HIPOTESIS
Todas las pacientes en las que se vigila el trabajo de parto con el parto
grama con curvas de alerta, y que cruzan las curvas de alerta, terminan en

operacion cesarea.

1.4 OBJETIVO GENERAL

Identificar la frecuencia con que las pacientes, en las cuales se vigila la
evolucion del trabajo de parto con el partograma con curvas de alerta,
cruzan las curvas de alerta, y cuantas de estas pacientes terminan en

operacidén cesarea.

1.5 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar y conocer la frecuencia con que las pacientes multigestas, en las
cuales se vigila el trabajo de parto con el parto grama con curvas de alerta,
cruzan las curvas de alerta, y cuantas de estas pacientes terminan en
operacion cesarea.

Identificar y conocer la frecuencia con que |as pacientes primigestas, en las
cuales se vigila el trabajo de parto con el parto grama con curvas de alerta,
cruzan las curvas de alerta, y cuantas de estas pacientes terminan en

operacion cesarea.



CAPITULO DOS

2.1 DISENO

Se realizara un estudio transversal del primero de julio del 2000 al 31 de
diciembre del 2000, en el Servicio de Tococirugia, con pacientes que
ingresen al servicio para parto vaginal, el cual se vigilara su evolucion con el
partograma con curvas de alerta, con el fin de identificar la frecuencia con
que las pacientes que cruzan las curvas de alerta, terminan en operacion

cesdrea.

2.2 DEFINICION DEL UNIVERSO
En el Hospi:al General “Dr. Gonzalo Castafieda” del Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSTE), en conjunto

con la coordinacion de Ginecologia y Obstetricia, se estudiaran en el

servicio de (0cocirugia, a las pacientes que ingresen para parto vaginal.

2.3 TAMANO DE LA MUESTRA

Se tomara una muestra aleatoria simple por cuota de 108 pacientes.



2.4 SUJETOS DE OBSERVACION

Pacientes que ingresen al servicio de tococirugia para parto vaginal.

2.5 GRUPO CONTROL
No habra grupo control.

2.6 CRITERIOS DE INCLUSION
*Pacientes en trabajo de parto.
*Producto unico.

*Producto en presentacion cefalica.
“Producto de término.

*Pelvis clinicamente atil.
*Primigestas.

*Multigestas.

*Pacientes sanas.

2.7 CRITERIOS DE EXCLUSION
“*Embarazo Mdaitiple.

*Dos 0 mas cesareas.

*Situaciones viciosas (oblicuas y transversas).

*Desproporcion céfalo-pélvica.

*Pacientes con alguna enfermedad.

2.8 CRITERIOS DE ELIMINACION
*Mujeres que fallezcan durante el estudio.
*Abandono del protocolo.

*Mujeres que no acepten el protocolo.
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2.10 CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS
No. Expediente:
Nombre: -

Edad:
Antecedentes heredo familiares:

Antecedentes personales no patologicos:

Antecedentes personales patoldgicos:

Antecedentes gineco-obstetricos: M RM IVSA
G P

A C FUP FUC FUA FUR

Padecimiento actual: -

1er trimestre: Sintomas neurovegetativos:
Tx Infecciones: Tx

2do trimestre: Movimientos fetales: Crecimiento
abdominat

Infecciones:

Tx

der  trimestre: Aumento ponderal: Infecciones:
Tx

Resolucion del embarazo:” Parto: Cesarea:
Causa:

Producto: sexo APGAR: Peso:

Destino del producto: Alojamiento conjunto:

Cunero: Causa:
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CAPITULO TRES

ASPECTOS ETICOS
3.1 R!ZSGO DE LA INVESTIGACION

Riesgo minimo en la investigacién al ser un estudio observacional

3.2 C7"!SENTIMIENTO INFORMADO

AUTORIZACION DE LA PACIENTE

Nombre: No. Expediente:

Autorizo a los médicos del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para
los Tra-z'2dores del Estado para que efectlien los estudios necesarios para

el alivio o curacion de mi padecimiento, en la inteligencia de que no
desconozco los estudios a los que seré sometida.

Firma c'=2 la paciente: Firma del médico tratante:

Servici~ de Tococirugia.

Fecha:
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CAPITULO CUATRO

BIOSEGURIDAD

4.1 IM-LICACIONES Y MEDIDAS DE BIOSEGURIDAD

Especi’ - =r implicaciones y medidas de bioseguridad.

En las pzcientes que crucen las curvas de alerta, durante la vigilancia del
trabajo c'e parto, serén revaloradas y se decidira la via de resolucién del
embarazo, y si se presenta sufrimiento fetal agudo, se realizara cirugia

inmediatz en esta unidad.

CAPITULO CINCO
ORGANIZACION

51 RETURSOS HUMANOS
Dr. Rat! 2zné Fierro Flores, Residente del cuarto afio de la especialidad de
Ginecoi: -2 y obstetricia, con sede en el Hospital General “Dr. Gonzalo

Castare  2”.

Dr. Alfrcio Alaniz Sanchez, médico adscrito al servicio de Ginecologia y

obstetri. iz .el Hospital General “Dr. Gonzalo Castafnieda”.

-108 pc -z s que ingresen al servicio de Tococirugia del Hospital General
“Dr. G¢ z "> Castafieda” del 1ro. de julio del 2000 al 31 de diciembre del
2000.

-Médicc - ¢ 'scritos y residentes del servicio de Ginecologia y obstetricia.
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5.2 RECURSOS MATERIALES

-Hoja de recoleccion de datos.

-Partogramas con curvas de alerta.

-Expedientes clinicos.

-Hoja de autorizacion de la paciente.

-Hoja de vaciamiento de datos.

5.3 PRESUPUESTO

Los que proporcione el Hospital General “Dr. Gonzalo Castafieda” del

ISSSTE.

5.4 DATOS DE IDENTIFICACION

Hospital General “Dr. Gonzalo Castaiieda”

Ubicado en Manuel Gonzalez, esquina con Lerdo No. 200.
Unidad habitacional Tlatelolco.

Zona Norte, México DF. CP 06900.
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RESULTADOS
Se estudiarcn 108 pacientes de jas cuales 35 (32%) fueron primigestas y 73
{58%) tusron mulligestas.

iEHitgestas @Primigestas |

I35 {3

ER73{68%}

De ellas 71 paclerntss {(65.7%;) tuvieron pario vaginal y 37 pacientes {34.3%),
terminaron en operacion cesarsa, con la siguiente distribucion:

5G 1
50
40-
30+
20
10

NN N NN

Partos Cesareas

g!:! Multigestz DPrimigesta §
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De las 37 pacientes en las que se realizo operacion cesérea, 13 (35.1%) eran
multigestas y 24 (64.9%) eran primigestas.

En cuanto a las causas de cesdarea en las primigestas se encontré por
preeclampsia dos casos; por distocia de contraccion seis casos; por
macrosomia fetal cinco casos; variedad de posicidon occipitoposterior tres
casos Yy occipitotransversa dos casos.

De las causas de ceséarea en las multigestas, por sufrimiento fetal agudo se
encontraron seis casos; por  preeclampsia un caso; por distocia de
contraccion dos  casos; por variedad de posicidn occipitotransversa
persistente un caso; por presentacién de cara un caso y por macrosomia
fetal dos casos.



CAUSAS DE CESAREA:

ESFA
i{mPREEC.
non.c.
EO.T.
HBO.P.

I MACROS,

HFhC,
GsFA
CIMACROS.
LIOP.
BO.T.
DIPREEC,

SFA: SUFRIMIENTO FETAL AGUDG.
BC: DISTOCIA DE CONTRACCION.
OP: OCCIPITOPOSTERIOR,

OT: OCCIPITOTRANSVERSA.
PREEC. : PREECLAMPSIA.
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De las 108 pacientes, 23 {21.3%} cruzaron las curvas de- alerta, de las cuales
15 {65.2%) terminaren en np:e?acién cesérea ¥ 8§ {34.8%)]) terminaron en parto
vaginal. '

TOTAL: 23 PACIENTES

B CESAREA
BPARTO

De las 15 pacientes gue cruzarcon las curvas de alerfa y  terminaron en
operacion cesarea, 5§ de ellas {33.3%), tuvieron producto con calificacion
Apgar baja, dos eran multigestas {una con &/8 y otra con 5/7} y tres
primigesias {dos con 6/8 y una con 5/7). De las 8 pacientes que cruzaron las
curvas de alerta y terminaron en partc vaginal, 5 pacientes {62.5%)
tuvieron un producto con calificacion de Apgar baio, de las cuales 4 eran
primigestas { dos con 6/8; una con 5/8 y otra con 57} vy una multigesta {con
6/8).
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APGAR

MULTIGESTA B PRIMIGESTA

De las 71 pacientes en las que se vigild el frabajo de parto con ef partograma
con curvas de aleria y terminaron en parto vaginal en ocho cruzaron la zona
de riesge {11.3%), de ios cuales en cinco{63%) tuvieron productes con una
calificacion de Apgar baja.
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EMULTIGESTA

i PRIMIGESTA

ANALISIS ESTADISTICO

Los resultados pueden ser presentados en una tabla de contingenciade 2 x

2 como la siguiente;

Cesarea

Parto

Curvas de glerta

Positiva Negativa
15 22
a b
] 63
c d
23 35
M Mo

Prevalencia gichal= 23/108= 0.21

Prevalencia en expuestos = 15/37= 0.40

Prevalencia en no expuestos = 0.1

MEDIDAS DE FRECUENCIA

37

71
No

108
N
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MEDIDAS DE ASOCIACION
Diferencia de prevalencias= (15/37) — (8/71)= 0.29 !
Razon de momios de prevalencia= 15 x 63/ 22x8 = 5.36
SIGNIFICANCIA ESTADISTICA
Xmh= (15 x63}—(22x8) = 3.5, que al ser mayor de 1.96 nos establece

. Que la asociacién no esta dada por el
|23x85x37x71 azar

.\/ 107

CONCLUSIONES

Se observa que un alto porcentaje de pacientes en las cuales se vigila su trabajo
de parto con el partograma con curvas de alerta, y que cruzan las curvas, terminan
en operacién cesarea, lo cual nos obliga que al vigilar el trabajo de parto la
paciente y cruza las curvas de alerta, a revalorar en forma oportuna la situacion
obstétrica de la paciente para detectar alguna distocia del trabajo de parto y tomar
ese momento la decisién mas adecuada, ya que como se observa en este estudio,
si se deja evolucionar a estas pacientes a parto vaginal, existe un alto porcentaje de
obtener un producto con Apgar bajo.
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