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Partograma con curvas de alerta en pacientes de la altura
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Resumen

OBJETIVO: Describir la curva de alerta en parturientas de la altura, DISENO: Se realiza un estudio descriptivo,
explicativo y prospectivo de corte transversal de enero a mayo de 1997. PACIENTES: 400 parturientas
nuliparas y multiparas a término, con presentacion cefélica atendidas en el Hospital Victor Ramos Guardia de
Huaraz, seleccionadas con criterios de inclusidn y que cursaron con trabajo de parto normal sin uso
medicamentoso pre e intra parto. Fueron clasificadas en cuatro grupos de acuerdo al CLAP, cuidando de trazar
la curva de alerta a partir de 4 cm de dilatacion. El analisis estadistico, procesamiento de datos y la obtencidn
de resultados con programas de EPIINFO 5, calculando el percentil 10 y construyéndose la curva de alerta.
RESULTADOS.- La curva de alerta esta a la izquierda con respecto a la curva del CZAP y alin mas a la izquierda
si comparamos con la curva a nivel del mar (HAMA), atribuyéndose este comportamiento al estado nutricional y
al umbral doloroso de mujeres de la altura. CONCLUSION.- La curva de alerta en parturientas de la altura
presenta tiempos menores de dilatacion.

Palabras clave: Partograma, gestantes en altura.
Summary

OBJECTIVE: To describe alert curves in patients in labor at high altitude. DESIGN: Descriptive, prospective
transversal study from January through May 1997, PATIENTS: 400 term nulliparous and multiparous with
cepbalic presentation attended at Huaraz Victor Ramos Guardia Hospital, with normal labor and without drugs
tvere classified in four groups following PLAC, starting the curve at 4 cm dilation. Statistical analysis, data
processing and results were done with EPIINFO 5, using 10th percentile. RESULTS: Alert curve is to the left of
PLAC, more so compared to sea level (HAMA), maybe due to nutritional status and pain toleration of high
altitude women. CONCLUSION: Alert curves in high altitude patients in labor show short dilation times.

Key words: Partogram, pregnant women, high altitude.

Introduccion

El parto, momento culminante de la gestacién, supone un acto fisiolégico que debe ser controlado para
prevenir, detectar y manejar las complicaciones que puedan surgir y desencadenar dafio, a veces irreversible o
fatal para la madre y el recién nacido. Su evoluciéon es el resultado de una serie de factores en donde la
coordinacion e interrelacion van a determinar la duracién, su desarrollo y culminacion fisioldgica; se considera a
la madre y al feto como elementos actores del proceso.1-4

El hecho de que, la gran mayoria de veces, el parto culmine exitosamente, no puede enmascarar que es
precisamente éste el momento en que se produce una significativa proporcién de muertes maternas e
infantiles; es por eso que en los Ultimos afios se ha hecho palpable en la especialidad de Ginecologia vy
Obstetricia la necesidad de contar con métodos de monitorizacién clinica que permitan controlar la evolucion del
trabajo de parto y detectar en forma temprana diversas alteraciones en el curso del mismo.1,5

Diversos investigadores estan de acuerdo que el control grafico del trabajo de parto es la forma mas adecuada
de vigilar éste fendmeno complejo.6

Cuando se utiliza una grafica, el obstetra adquiere una magnifica arma para el seguimiento del trabajo de
parto, El tacto aislado y estatico no brinda la visidn en conjunto que nos demuestra una curva.
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Esta idea de esquematizar el trabajo de parto no es nueva. Asi Calkins7 relacioné la intensidad de las
contracciones con ciertos cambios que sufria el cuello uterino. Wolf8 relaciona la dilatacién cervical con el
numero de horas que antecedieron al parto. Koller y col, citados por Friedman9, relacionan el efecto de la
ruptura de las membranas ovulares con el curso del trabajo de parto, de acuerdo a una grafica donde se
representa el "nimero de dedos" de dilatacién al momento de la ruptura. Friedman9,10, hace cuatro décadas,
mediante un método grafico logrd relacionar la dilatacion cervical con el tiempo que transcurria para poder
llegar a dicha dilatacién cervical (curva de Friedman). Inscribié en un eje de coordenadas trazadas en un papel
cuadriculado sus observaciones de la dilatacion cervical. Estos trabajos pioneros de Friedman abrieron la
posibilidad de hacer un seguimiento grafico del parto, pudiéndose también a través de esta metodologia hacer
la deteccidon precoz de anormalidades del mismo. Hendricksl1l estudié los patrones de dilatacién cervical
durante las fases avanzadas del embarazo y en el trabajo de parto de 303 pacientes. Calculé asi los cambios
cervicales que se dan al final del embarazo y en el parto.

Fue Philpottl2, durante su trabajo en Salisburi (Rhodesia), quien dio el paso mas sencillo y revolucionario al
crear un registro integral del parto en una sola hoja, estableciendo una linea de alerta y posteriormente una
linea de accion, con el propdsito de ayudar a las parteras a vigilar el parto en regiones apartadas y decidir
cuando trasladar a sus pacientes13. Este método fue adoptado y estudiado por diversas instituciones. Es asi
que la OMS14 publica un modelo de partograma elaborado por un grupo de trabajo, que lo desarrolla en base a
este control grafico de Philpott. En este documento se define que el partograma no sélo es un hecho descriptivo
de un fenémeno bioldgico, sino una tecnologia que permite el cuidado adecuado de la madre y el nifio y
contribuye asi a la reduccion de las tasas de cesareas.

En el Perd también se ha construido registros graficos del trabajo de parto. Hurtado15, publica su tesis doctoral
sobre la curva de trabajo de parto en mujeres atendidas en el Hospital Cayetano Heredia. Fernandez16, en el
Hospital Regional Docente de Trujillo, realiza algo similar. Ludmir, Tavara y Callirgos17 presentaron el registro
grafico comparativo de pacientes atendidas a nivel del mar y en la altura (La Oroya), evidencidandose algunas
diferencias.

Definitivamente, al usar el partograma como método de monitoreo se consigue establecer un sistema de
trabajo seguro para aquellos que presten servicios de salud y beneficios para aquellos que lo reciben, en este
caso, el binomio madre - hijo16-20.

Los partogramas han sido modificados para un mejor manejo y entendimiento. Su uso y su facil
implementacion hacen que sea adecuado para la investigacion y la docencia 21.

Recientemente, el Centro Latinoamericano de Perinalogia (CLAP)22 aporta el Partograma con Curvas de Alerta
para el trabajo de parto de nuliparas y multiparas, en donde se incluye valores de progresion pre-establecidos
para diferentes condiciones maternas y obstétricas, garantizando asi un sistema de trabajo mas facil y seguro
para la obtencion de buenos resultados en la morbi-mortalidad maternoperinata23,24.

En un pais como el nuestro, en donde el 50 y 80% de las muertes maternas y perinatales pueden ser evitadas
con una adecuada atencion en el momento del parto, es decisivo mejorar las técnicas de atencién y vigilancia
del mismo, sobre todo en lugares de altitud, donde mas de 8 millones de peruanos nacen y residen
permanentemente, por encima de los 2000 mnm y en donde se registra una de las tasas mas altas de morbi-
mortalidad materno-perinatal.1,25-27

Siendo la finalidad del presente trabajo de investigacién motivar el uso de instrumentos practicos que permitan
un mejor manejo y control del trabajo de parto en nuestro medio, nos proponemos comprobar si los patrones
de progresion (curvas de alerta) aportados por el CLAP son aplicables a nuestras parturientas habitantes de la
altura y, si no resultara similar, tratar de establecer parametros propios. Con la premisa que el material
humano estudiado por el CLAP es diferente al nuestro, es probable que encontremos patrones diferentes de
progresion.

Si llegamos a conocer como es la curva alerta en nuestras parturientas de altitud es posible llegar a detectar en
forma mas temprana cualquier disfuncion y tomar las medidas correctivas necesarias, lo que se reflejaria en un
mejor resultado materno-perinatal.

Material y métodos

El presente estudio es una investigacion descriptiva, de corte transversal. Para ello durante el periodo enero -
mayo de 1997 en el Departamento de Ginecoo4stetricia del Hospital de Apoyo III Victor Ramos Guardia -
Huaraz se atendié un total de 492 parturientas, de las cuales 218 (44,3%) fueron nuliparas y 274 (55,7%)
multiparas.
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A todas se les aplicé los siguientes criterios de seleccion:
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Criterios de inclusion.

Cronologia del embarazo entre 37 y 41 semanas.

Partos de inicio y evolucién espontanea.

Partos con presentaciones cefalicas.

Pelvis diagnosticada como normal.

Recién nacidos de 2500 gramos a 4000 gramos y con Apgar mayor de 6 al nacer.
Pacientes con o sin membranas rotas.

Feto Unico.

Criterios de exclusion:

Mujeres cesareadas anteriormente.

Pacientes que acudieron en periodo expulsivo.

Pacientes que presentaron alguna patologia médica, quirdrgica u obstétrica.
Partos instrumentados.

Uso de cualquier medicacion poco antes o durante el parto.

Después de aplicar estos criterios de seleccion se reunié finalmente 226 parturientas, es decir, 117 nuliparas y
109 multiparas, que permitieron obtener las curvas de alerta.

Todas las parturientas fueron controladas en el centro obstétrico por el personal investigador, médicos y
obstetrices. Asi mismo todas ellas durante su trabajo de parto estaban en posicién decubito dorsal y una via
canalizada para la aplicacion de suero fisioldgico o glucosado. La dilatacion cervical fue determinada por medio
del examen manual vaginal expresado en centimetros y la frecuencia de éstos guardaba relacién con el proceso
del trabajo de parto.

Se utilizd el partograma elaborado por el CLAP para graficar el trabajo de parto desde el ingreso de la paciente
al hospital, cuidando de trazar la curva de alerta a partir de los 4-5 centimetros de dilatacion cervical en
adelante.

El andlisis estadistico se inicié con la elaboracién de una base de datos mediante el programa FOX PRO
VERSION 2,0 en el cual se colocd todos los registros de la dilatacidon cervical en relacién al tiempo, separados
en 4 grupos: nuliparas con membranas ovulares integras, nuliparas con membranas ovulares rotas, multiparas
con -membranas ovulares integras y multiparas con membranas ovulares rotas (todas en posicidon horizontal).
Posteriormente, el procesamiento de datos y la obtencién de resultados fue a través del programa del EPIINFO
6. Se calculé el percentil 10, es decir, el tiempo maximo aceptable que demora la dilatacion del cuello uterino
de centimetro, a centimetro hasta el periodo expulsivo. Con los hallazgos obtenidos se pudo construir los
graficos que representan las curvas de alerta.

Variables

A fin de obtener la informacion de las variables del estudio éstas fueron definidas y operacionalizadas como
9Tue:

Pacientes de la altura

Mujer nulipara o multipara en trabajo de parto, que habita determinadazona geografica en donde la superficie
terrestre se encuentra a 3100 metros con relacién al nivel del mar.

Nulipara

Mujer sin partos previos que cursa su trabajo de parto con membranas ovulares integras o rotas.

Multipara

Mujer con uno o mas partos previos que cursa su actual trabajo de parto con membranas ovulares integras o
rotas.
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Partograma con curvas de alerta

Modelo de partograma publicado por el Centro Latinoamericano de Perinatologia, en donde se describe las
curvas de alerta para diferentes condiciones maternas y obstétricas: paridad, posicion materna (horizontal o
vertical) y el estado de integridad de las membranas ovulares28.

Partograma

Modelo objetivo, de ordenadas y abscisas en el cual se consigna, analiza, grafica y evalla diferentes aspectos
del trabajo de parto, con el objeto de controlar el mismo.

Curvas de alerta

Grafica que permite evaluar el progreso del parto. Marca el limite extremo (percentil 10), o sea el tiempo
maximo aceptable que demora la dilatacion del cuello uterino de centimetro a centimetro hasta el periodo
expulsivo, trazado a partir de los 4 - 5 cms., en base a datos que incluyan al 90% de la total a de los partos28.
Trabajo de parto

Conjunto de fendmenos fisioldgicos que tienen por objeto la salida o expulsién de un feto viable (mayor de 500

g 0 20 semanas)29.

Tabla 1. Paridad y estado de integridad de las membranas ovulares a los
4-5 centimetros de dilatacion hasta el final del parto.

Membranas
Membranas Membranas |integras

Faridad ovulares ovulares que luego |Total %
integras rotas se
rompieran
MNuliparas |44 41 32 117 51,8
Multiparas | 59 19 31 109 48,2
Total 103 &0 63 226 100,0

Tabla 2. Edad a los 226 parturientas segun aridad.

Paridad Rengo en MN® Casos Total
afios
15-19 32
20-24 56
25-29 25
Muliparas 30-34 3 117
35-39 1
40-44 -
=45 -
15-19 4
20-24 22
25-29 36
Multiparas 30-34 23 109
353-39 15
40-44 7
=45 2
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Resultados

Se estudio finalmente el progreso de la dilatacion cervical de 117 nuliparas y 109 multiparas que reunian los
criterios de seleccidon antes mencionados. La distribucidon segun el estado de integridad de las membranas
ovulares durante el trabajo de parto se podra apreciar en la Tabla 1.

Se observo que la mayoria de parturientas estudiadas se encontraban en una etapa ideal (20 y 34 afos) para el
embarazo y el parto, tanto nuliparas como multiparas (Tabla 2).

En la Tabla 3 se presenta el percentil 10 del tiempo que demora la dilatacion cervical para progresar centimetro
a centimetro a partir de 4 - 5 centimetros hasta el periodo expulsivo.

En las Figuras 1 a 6 se construye las curvas de alerta para cada uno de los 4 grupos, tomando como base el
percentil 10 de la Tabla 3 obtenido durante el proceso de dilatacion cervical de centimetro a centimetro.

Finalmente en las Tablas 4 y 5 se muestra los valores promedio junto a los valores de desviacion estandar. En
las Figuras 7, 8, 9 y 10 se aprecia estos valores.

Tabla 3. relacion entre el tiempo v la dilatacian cervical en nuliparas v
multiparas para la construccion de las curvas de alerta (percentil 10).

Dilatacion cervical Membranas Integras Membranas Rotas
Muliparas
4-5 = 6 1h 49’ 1h &'
6 —=7 ih 7 1h
7 —8 1h 45’
8—9 1h 40'
9 — 10 1h 9 52.5'
10 — Exp 40' 35
Multiparas
4-5 58 & 1h 45"
6 —=7 7 45'
7—=8 8 43
8—=9 9 35
9 — 10 10 32
10 — Exp Exp 20
Figura 1. Construccion de las curvas de alerta Figura 2. Construccion de las curvas de alerta
en nuliparas en el HAVRG en multiparas en el HAVRG.
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Figura 3. Diferencia entre las curvas de alerta
de nuliparas con membranas ovulares integras
del HAVRG vy el CLAP.

Figura 4. Diferencia entre las curvas de alerta
de nuliparas con membranas ovulares rotas.
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Discusion

La vigilancia del trabajo de parto constituye una de las principales intervenciones en el acto del parto, la cual
repercute de forma importante en el binomio madre - hijo.21

Multiples estudios plantean la importancia de un parto adecuado para la obtencidon de buenos resultados en la
morbimortalidad materno-perinatal.1,21,24

En este sentido creemos que el partograma con curvas de alerta disefiado por el CLAP viene a ser una
herramienta idénea, objetiva y eficaz en la vigilancia de del parto y especificamente en lo concerniente al
diagndstico del sufrimiento fetal, entre otros. La elaboracion de estas curvas de alerta fueron resultado de dos
investigaciones prospectivas realizadas en 1188 partos de riesgo bajo, de inicio y terminacién espontdnea, sin
medicacion y con recién nacidos normales y vigorosos.22,24,28

Ademas en el partograma con curvas de alerta se logra objetivar facil y precozmente el grado de descenso de
la presentacion, alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal, cambios en el patron de las contracciones uterinas,
momento de la ruptura espontanea o artificial de la membrana y las caracteristicas del liquido amniético .22,28

Siguiendo la metodologia del CLAP, en el presente estudio descriptivo, se buscd aplicar el partograma con
curvas de alerta en las parturientas de la provincia de Huaraz (3,100 msnm).
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Tabla 4. Valores promedio (p) v desviacion estandard (de].

Nuliparas

Membranovasculares integras

Cms 4-5a6 6-7
(p) 52.12' 35.38'
(de) 42.97' 27.54'
Membranas ovulares rotas

cms 4-5a6 g-7
(p) 46.09' 25.00"
(de) 39.58' 20.42'
Multiparas

Membranovasculares integras

cms 4-5a6 g-7
(p) 49.58' 24.38'
(de) 37.41' 23.04"
Membranas ovulares rotas

cms 4-5a6 g-7
(p) 40.86' 17.74'
(de) 34.82 12.42'

Figura 7. Curvas de alerta relacionada con los
valores promedio v desviacian estandar en
nuliparas con membranas ovulares integras -
HAVRG - Huaraz.
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Figura 8. Curva de alerta relacionada con los
valores promedio v desviacion estandard en
nuliparas con membranas ovulares rotas -
HAWRG - Huaraz.
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Tabla 5. Cuadro comparativo de los tiempos maximos de dilatacién cervical de nuliparas y multiparas del hospital de
apoyo III Victor Ramos Guardia - Hz., del Hospital de apoyo Maria Auxiliadora v los apotados por el CLAP.

Partograma CLAP-OPS/OMS HAVRG - Huaraz Hosp. Apoyo EI_E"_I';E' Auxiliadora
Dilatacion Muliparas Multiparas Muliparas Multiparas Muliparas Multiparas
MOI MOR MO MOR MO MOR MO MOR MOT MOR MO MOR.

4-5—=6 3h 15 2h 30" ||2h 30" |2h 30' 1h 42" ||th &' 1h 45" ||Lth 42" |[3h 27" ||2h 25" |2h 40' 1h 35’

6 —7 1h 30' 1h 25' ||1h 25" ||1h 25' 1h 7 1h 45’ 36" 2h 30' |1h 15" ||1h 45" |40
78 1h 1h 5' 55 55 th 45 43’ 30 i1h 40" |[1h th 15 35
g—9 40 50 40 25 1h 40 35" 28.5' 1h 10" ||1h 50 35'
9 — 10 35’ 35’ 35’ 1o’ th @' 52.5' 32' 40 i1h 20" |[1h 35’ 50
10 — Exp 30 20 20 5' 40 35" 20 20 30' 30 20 20

MOI = Membranas ovulares integras

MOR = Membranas ovulares rotas

No se incluyd los partos inducidos o estimulados de mujeres cesareadas anteriormente; porque todas las
situaciones pueden modificar patoldgicamente la duracién del trabajo de parto. 2,11,30

Los registros de los tiempos de dilatacién cervical fueron obtenidos a partir de los 4 - 5 centimetros de
dilatacion, que constituye el primer punto confiable de partida para la medida por el tacto vaginal.22

Comparando los tiempos (percentil 10) encontrados en el presente estudio para construir las curvas de alerta y
las del CLAP, se puede observar nitidamente que nuestras parturientas siguen la misma pendiente en el
proceso de dilatacion cervical, pero los tiempos estan recostados un poco hacia la izquierda (Figuras 3, 4, 5y
6); estos hallazgos nos hacen pensar que, el parto podria estar tomandose lento o disfuncional.

En las Figuras 11 y 12 se realizd6 una comparacién de nuestras curvas de alerta con las obtenidas por Tavara,
Ptinis y Col23, en el Hospital Maria Auxiliadora de Lima observandose marcadas diferencias en los tiempos de
dilatacion cervical, que hace que nuestras curvas se desvien alin mas a la izquierda con respecto a éstas, por
nuestros menores tiempos de dilatacion cervical encontrados, especialmente en los grupos de nuliparas con
membranas ovulares integras y rotas y en multiparas con membranas ovulares integras.

No tenemos una explicacién clara para estos hallazgos, pero nos atrevemos a plantear que tal vez existan
diferencias sustanciales entre las parturientas estudiadas por nosotros y las estudiadas en otros lugares;
diferencias que tienen que ver con la raza, el grado de nutricién, la situaciéon socioecondémica, el nivel cultural,
la mentalidad distinta en nuestras parturientas, el umbral doloroso, o tal vez diferencias que tengan que ver
con el factor ambiental (hipoxia, baja presion barométrica, frio) a las que estdn sometidas nuestras
parturientas habitantes de la altura. Es sabido que la vida en las alturas representa una situacion de mayor
demanda energética para el individuo, quien lo compensa a costa de diferencias en la morfologia, fisiologia y
biogquimica que normalmente presenta el nativo del nivel del mar.25,27 Todas estas diferencias pueden jugar
un rol importante y ser capaces de modificar y ejercer influencia sobre los multiples elementos que intervienen
en el desarrollo y evolucion de la labor de parto, alterando su duracién.15,16,19

Asi, por ejemplo, por ese residuo religioso incasico, remanente en la subconciencia de nuestras mujeres de la
altura, su vida no es la sedentaria, sino que trabajan por igual en el tejido, el hilado, la labranza, y el pastoreo,
amén de las ocupaciones domésticas, estdn o no encinta, y se traslada a grandes distancias sin el auxilio de los
medios modernos de locomocidon. La vida mas intensa y mas activa, como todo ejercicio fisico, favorece la
dindmica del organismo y en las gestantes acomoda mejor el feto y hace progresar el parto mas rapido y en
mejores condiciones. O quizas los menores tiempos de dilatacién cervical encontrados se deberian al menor
umbral doloroso de nuestras parturientas, que como lo explicaria Castro3l, se justificaria porque el parto en la
mujer de la altura es puramente fisico, mas sencillo, que entra solamente en funcién de la mecanica del dolor,
precisamente porque esta en estrecha relacidon con su bajo nivel cultural; a diferencia de la mujer de la costa
mucho mas culta en donde intervienen una infinidad de factores que influyen en la patogenia del dolor, creando
un estado de vagotomia; y como es sabido el parto en las vagotémicas, siempre es mas prolongado y mas
penoso.

En todo caso se requiere estudios especificamente disefiados para conseguir argumentos méas convincentes y
explicar mejor nuestros hallazgos.

Sin embargo se confirma nuestra sospecha, que los valores de tiempo (percentil 10) por el CLAP no son
exactamente aplicables a nuestras parturientas de altitud, ya que no se estaria alertando o detectando
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tempranamente las alteraciones o distocias que podrian suceder durante la progresion normal del parto, Como
la desproporcidén céfalo-pélvica, que podria ser precozmente sospechada con patrones propios de progresion,
evitando asi el parto prolongado, la deshidrataciéon y el agotamiento materno. Evitar el parto prolongado
significa, ademas, reducir la frecuencia de hemorragia posparto, la posibilidad de infeccién puerperal y una
elevada incidencia de operaciones cesareas; en tanto que sus hijos podrian tener tasas de morbimortalidad
menos elevadas.23,32

Estd comprobado que el feto normal cuya madre pasa por un parto muy prolongado o dificil, o aquellos en que
la expulsion no es atendida adecuadamente, puede sufrir depresién, lesién o incluso fallecer, tal como lo
comprobo Araujo33 al estudiar las tasas de morbimortalidad neonatal precoz.

La importancia de la elaboracién de un partograma completo radica, a nuestro parecer, en que es durante la
primera mitad del primer periodo de trabajo de parto cuando puede surgir mayores dudas sobre si la
progresion de la dilatacidn es o no adecuada, y también desde esa etapa puede adoptarse medidas que eviten
la prolongacion innecesaria de un trabajo de parto con pocas perspectivas de un final feliz al binomio madre-
hijo. Asi mismo, el personal de salud se ve dotado de un instrumento altamente eficaz en la orientacién sobre el
desarrollo del parto que le permita ademas saber cuando debe auxiliarse del personal especialista.

Figura 11. Grafica comparativa de las curvas Figura 12. Grafica comparativa de las curvas
de alerta de nuliparas del HAVRG - Huaraz y el de alerta de multiparas del HAVRG - Huaraz y el
HAMA - Lima. HAMA - Lima.
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Conclusiones
En base a los resultados encontrados se llegd a siguientes conclusiones:

La pendiente seguida en el proceso de OIRM, cervical es la misma en nuestras parturientas estudiadas que las
publicadas por el Centro Latinoamericano de Perinatologia, pero los tiempos estdn recostados un poco hacia la
izquierda.

Las curvas de alerta aportadas por el Centro Latinoamericano de Perinatologia no son exactamente aplicables a
nuestras parturientas de altitud del Hospital de Apoyo III Victor Ramos Guardia - Huaraz.

Con patrones propios de dilatacion cervical, se podria detectar mds oportunamente las alteraciones distocias
gue podrian suceder durante la progresién normal de la labor de parto.

Por su objetividad, sencillez, facil uso implementacién, debe normatizarse el uso del Partograma CLAP-
OPS/OMS en todos los Hospitales y Maternidades del pais.
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