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RESUMEN

Objetivo. Comparar el partograma del CLAP con el partograma de la OMS para
conocer cudl de ellos identifica mas tempranamente la labor de parto prolongada.

Métodos. Estudio descriptivo cumplido en el Servicio de Obstetricia del
Hospital Vicente Corral Moscoso de Cuenca, Ecuador, con una muestra de 500
parturientas que ingresaron al estudio en la fase activa del parto con dilatacion de 4 a 9
cm. Ciento noventa y seis de ellas ingresaron con 4 cm de dilatacion, con esta
informacion se elabord un partograma con los valores del percentil 90.

Resultados: El promedio para la muestra fue de 23,9 + 5,9 afios, mediana de
gestas 2 (IP,s5.75: 1-3) y rango de 0 a 12, mediana de partos 1 (IP,s.75: 0-1) y rango de 0 a
11. La edad gestacional fue de 39,4 + 1,03 semanas.

El partograma de la OMS reconoci6é como partos normales el 54.0% (n = 270) y
el del CLAP el 48,2% (n = 241). OR 1,26 (IC95% 0,98 — 1,62) La diferencia no fue
significativa (P = 0,060).

En la zona de alerta el partograma del CLAP identific6 7,4% de partos mas que
el de la OMS (P = 0,015). En la zona de accién ambos partogramas tuvieron resultados
similares (P = 0,415).

Con el partograma de la OMS se identificd un 46,0% de partos prolongados y
con el partograma del CLAP un 51,8% (P = 0,076).

Hubo 3 RN con Apgar < 7, que nacieron en la zona de alerta entre la 1* y 3* h, en
ambos partogramas.

La curva de nuestro partograma (Pgg) se desplaza a la derecha con una diferencia
de 401 min del partograma de la OMS y 311 del CLAP, entonces el Py del partograma
de OMS y CLAP corresponderia al Pgs de nuestras maternas.

Conclusion. Nuestro partograma debe tener una linea o curva de alerta que tiene
como coordenadas: de 4 a 5 cm, 210 min; de 5 a 6 cm, 180 min; de 6 a 7 cm, 65 min; de
7 a 8 cm; 100 min; de 8 29 cm, 75 min; de 9 a 10 cm, 79 min y de 10 cm hasta el parto:
52 min. Al término del parto se desplaza 401 min del partograma de la OMS y 311 min
del CLAP.

Descriptores DeCS. Partograma, linea de alerta, curva de accion, parto
prolongado, CLAP, OMS.
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SUMMARY

Objective. To compare CLAP's partograph with WHO's partograph to know
which of them it identifies more early prolonged childbirth work.

Materials and Method. Descriptive study accomplished in Obstetric's
Department at Vicente Corral Hospital, Cuenca, Ecuador, with a sample 500 women in
labour in active phase of childbirth with 4 to 9 cm dilation. 196 of them entered with 4
cm dilation, with this details a partograma was elaborated with 90 percentile values.

Results. Mean age for sample was 23,9 + 5,9 years old, median of pregnancy 2
(PIs.75: 1-3) and range O - 12, median of childbirths 1 (Pls.7s: 0-1) and range 0 - 11.
Age gestacional was 39,4 + 1,03 weeks.

WHO's partograph recognized as normal childbirths 54.0% (n = 270) and
CLAP's partograph 48,2% (n = 241). OR 1,26 (IC95% 0,98 - 1,62). Difference was not
significant (P = 0,060).

In alert zone CLAP's partograph identified 7,4% of childbirths more than the
OMS'’s partograph (P = 0,015). In action zone both partographs had similar results (P =
0,415).

With WHO's partograph 46,0% of lingering childbirths was identified and with
CLAP’s partograph 51,8% (P = 0,076).

There was 3 RN with Apgar <7 that were born in the alert zone between the 1?
and 3* h, in both partographs.

The curve of our partograph (Pog) moves to right with 401 min of difference that
WHO's partograph and 311 of CLAP's partograph, then the Pyy of WHO and CLAP
partographs would correspond to Pes of our maternal ones.

Conclusion. Our partograph should have a line or curves of alert that has as
coordinated: of 4 to 5 cm, 210 min; of 5 to 6 cm, 180 min; of 6 to 7 cm, 65 min; of 7 to
8 ¢cm; 100 min; of 8 to 9 cm, 75 min; of 9 to 10 cm, 79 min and of 10 c¢cm until the
childbirth: 52 min. At the end of childbirth moves 401 min of WHOQ's partograph and
311 min of CLAP's partograph.

Key words: partograph, alert line, curves of action, lingering childbirth, CLAP,
WHO.
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CAPITULO |

1. INTRODUCCION

La bibliografia especializada no determina cudl de los dos partogramas mas difundidos
en nuestro continente, el del Centro Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo
Humano (CLAP) y el de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) detectan mas
precozmente la labor de parto prolongada para implementar los procedimientos que

minimicen la morbimortalidad materno fetal.

Ante esta inquietud estimamos oportuno realizar el estudio comparativo entre el
partograma del CLAP y el partograma de la OMS en embarazadas del Hospital Vicente

Corral Moscoso de Cuenca, Ecuador.

Justificamos esta investigacion por la necesidad de conocer cudl es el partograma que
detecta precozmente la labor prolongada y con base en esos resultados disponer de este

indicador que permitird el mejor tratamiento para la madre y el recién nacido.

No existe una hipotesis fundamentada que determine cudl de los dos partogramas es el
mas efectivo, razéon por la que nuestra investigacion va dirigida a obtener criterios

validos.

La metodologia y el procedimiento de este estudio consistio en aplicar ambos
partogramas de manera simultanea a cada una de las pacientes que ingresaron al estudio

para controlar la labor de parto, luego de la firma del consentimiento informado.

Recolectamos datos de la paciente en la Historia Clinica del Hospital Vicente Corral
Moscoso MSP HCU Form 015/83, en la Historia Clinica Perinatolégica del CLAP y en
la ficha de recoleccion de datos de la investigacion para finalmente ser procesados y

presentados al concluir la investigacion.



1.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La magnitud del problema radica en que no conocemos cudl es el mejor partograma, lo
que influye en los resultados materno perinatales, ya que al no utilizar la mejor curva de

alerta no es posible instituir el mejor tratamiento obstétrico.

La frecuencia de complicaciones causadas por labor de parto prolongada es del 15% (1)

en nuestro pais y en el mundo.

Los conocimientos actuales muestran que existen 600000 muertes maternas al afio en el
mundo. El 8% son causadas por labor de parto obstruida debida principalmente a

desproporcion céfalo pélvica (1).

La labor obstruida podria ser detectada precozmente con el uso del partograma evitando
la labor de parto prolongada lo que contribuye a disminuir la morbilidad materna y

neonatal por hemorragia o infeccion materna y/o infeccion del neonato. (2)

En la Biblioteca Cochrane se encontré un resumen “partogram action line study” en el
que se indica que la proporcioén de cesareas era mas baja cuando se uso el partograma
durante al menos 4 horas de labor. La diferencia entre los partogramas aplicados por lo
menos en las ultimas 3 6 4 horas de labor fue estadisticamente significativa (OR: 1.8,
1C95% 1.1-3.2), pero la diferencia entre los partogramas aplicados entre las ultimas 2 y
4 horas de labor no lo era (OR 1.4, IC95% 0.8-2.4) por lo tanto sugieren que las mujeres

tengan direccion activa de la labor de parto, mediante el uso de partogramas (3).

Ambos partogramas son aplicados en el mundo, pero el problema se inicia cuando
deseamos saber cudl partograma detecta mas tempranamente la labor de parto
prolongada, pues no existe un conocimiento actual sobre el problema, es decir el mejor

partograma.



Por lo expuesto no hay consenso internacional sobre el tema, puesto que en nuestra
busqueda de informacion de investigaciones en las mejores bases de datos informaticos

no encontramos estudios que comparen partogramas.

Existen también diferencias entre ambos partogramas, ya que son diferentes en su
conceptualizacion y metodologia. Las curvas de alerta se inician con diferente dilatacion

cervical.

En el partograma del CLAP se diferencian 5 curvas de alerta determinadas por la
paridad, integridad de las membranas y posicion materna durante la labor de parto, que
corresponden al percentil 10 (8), mientras que el partograma de la OMS no considera
estos parametros, presentando una curva de alerta graficada en una escala de 1 cm de
dilatacion por hora para todas las embarazadas en labor de parto y una curva de accion 4

horas mas tarde de la primera. (4)

Actualmente el problema concerniente al diagnostico de la labor de parto prolongada se
ha resuelto aplicando los partogramas de acuerdo a decisiones de los diversos centros

obstétricos mundiales.

Continua siendo una interrogante cual partograma es mas beneficioso, puesto que esto

aun no se ha logrado conocer por falta de estudios comparativos.

Fundamentamos esta investigacion en la necesidad de poseer un estudio comparativo
entre ambos partogramas para ampliar los conocimientos, que facilite un andlisis y que

genere hipdtesis para realizar estudios analiticos.

1.3. JUSTIFICACION

El perfil epidemioldgico nos manifiesta que el 15% de pacientes en labor de parto
presentan alguna complicacion y que la mas frecuente es la labor de parto prolongada
(4), la que se puede diagnosticar con el uso del partograma. De lo expuesto se deduce

que es imperioso conocer cual partograma es mas Util para este propdsito.



Esta investigaciéon nos permitira ampliar conocimientos y generar una hipotesis que
debera ser verificada mediante una investigacion analitica o experimental para obtener
el mejor partograma que hard posible brindar una mejor atencion a nuestras

embarazadas de acuerdo a las necesidades de atencion de salud de la region y del pais.

Las implicaciones de esta falta de conocimiento traen como consecuencia que muchas
embarazadas y sus fetos se expongan a riesgos innecesarios, que podrian disminuirse

con aplicacion del partograma.

Los conocimientos e informacidon obtenidos servirdn para optimizar nuestra practica
obstétrica y controlar la labor de parto con el mejor partograma, beneficiando a la

paciente con el tratamiento oportuno de la labor de parto prolongada.

Los resultados de esta investigacion podrian beneficiar a los Médicos Tratantes y
Docentes, Residentes de Posgrado de Gineco Obstetricia, a los Internos, Estudiantes de
Medicina del Hospital Regional Vicente Corral Moscoso y especialmente a las
embarazadas del é4rea de influencia de la Facultad de Ciencias Médicas de la

Universidad de Cuenca.

Por lo expuesto consideramos conveniente realizar este estudio comparativo entre
ambos partogramas con la finalidad de determinar cual detecta mas tempranamente la
labor de parto prolongada. La atencion aportuna a nuestras embarazadas podria reducir

la morbilidad materna y fetal.



CAPITULO 11

2. FUNDAMENTO TEORICO

El parto marca el fin de la gestacion y su duracion normal es uno de los temas mas
debatidos, por la dificultad para precisar su comienzo y la enorme variabilidad que se
observa en su proceso. Se considera un acto fisioldgico, puesto que constituye la forma
natural de reproduccion de la especie humana; sin embargo, como suelen producirse
complicaciones maternofetales, que pueden ser mortales para madre e hijo, se decidio
abandonar la ancestral costumbre de parir en el domicilio para hacerlo en las

maternidades (5).

En el trabajo de parto normal se observan: borramiento y dilatacion del cuello, progreso
y altura de la presentacion, asi como su variedad; estado de salud fetal y actividad
uterina en evolucion habitual, pero pueden presentarse muchas circunstancias adversas
que conduzcan a la operacion cesarea en mujeres que sufren agotamiento e infeccion,
con altas tasas de morbilidad y mortalidad de los productos, mucho mas elevadas
mientras mas prolongado sea el trabajo de parto. La cesarea se ha introducido como una
alternativa general para dar solucion a todo parto dificil, lo cual ha condicionado que

una cuarta parte de los nacimientos tenga lugar por esta via (6).

Se ha estimado que anualmente mueren mas de un cuarto de milléon de embarazadas en
paises en vias de desarrollo, una determinada proporcion de ellas durante el trabajo de
parto prolongado, asociado a la desproporcion cefalopélvica, que provoca partos
obstruidos, deshidratacion materna, rotura uterina y secuelas en la madre, asi como

asfixia, dafio cerebral, infeccion y muerte en los recién nacidos. (7)

El Banco Mundial copatrocina el partograma para una maternidad segura y por su
iniciativa se traz6 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, que actia como un sistema de

advertencia temprana (8-12).

Desde 1954, Friedman estableci6 el concepto de andlisis grafico del trabajo de parto y
definié los patrones normales a través del andlisis de miles de curvas de trabajo de

partos individuales.

Se reconoce internacionalmente que el mejor método para vigilar al proceso dindmico
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.

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

factibilidad.

2.1. DESARROLLO DEL PARTOGRAMA

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 Organizacién 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 (13-15).

Por concepto partograma es el registro grafico de la evolucion del trabajo de parto,
tomando en cuenta la dilatacion cervical y la altura de la presentacion en funcion del

tiempo.

Los objetivos basicos que cumple la aplicacion del partograma se resumen en: a)
disminuir la morbilidad y mortalidad materno-perinatal mediante el diagnostico precoz

de las desviaciones en la evolucion del trabajo de parto y parto; b) proveer a parteras,



personal médico y paramédico de un instrumento economico y asequible, de uso
universal, para el seguimiento adecuado del trabajo de parto; ¢) prevenir o diagnosticar,
o ambos, el trabajo de parto prolongado para garantizar una intervencion médica
oportuna; y, d) reducir el indice de operaciones cesdreas y la asfixia, asi como sus

secuelas (16-24).

Los 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 patréon incluye: una escala vertical a la izquierda, numerada del 1 al 10, que
representa los centimetros de dilatacion 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 presentacion 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). (17,24)

2.2. EVOLUCION HISTORICA DEL PARTOGRAMA

En 1954, Friedman establecio el concepto de anélisis grafico del trabajo de parto, para
lo cual plante6 una curva normal de dilatacién sigmoidea y de descenso hiperbolico.
Dividi¢ el periodo de dilatacion en 2 fases: la latente y la activa del trabajo de parto. La
primera puede prolongarse hasta 20 horas en nuliparas y 14 en multiparas, pero con 6,4
y 4,8 horas como promedio, respectivamente; aqui las contracciones siguen un patron
regular, aunque de baja intensidad y duracion, con dilatacién cervical muy lenta, por lo

que su trazo y la curva son casi planos (18-25).

Cuadro 1.
Fase latente prolongada, segun algunos autores

Multiparas Nuliparas
Friedman, 1954 14 h 20h
Promedio 4,8h 6,4 h
Friedman y Sachtleben, 1972 14 h 20 h
Promedio 5,3h 8,06 h
Dexeus 10 h I15h

Fuente: Napoles D, Bajuelo AE, Téllez M, Couto D. El Partograma y las Desviaciones del Trabajo de
Parto. Medisan 2004; 8(4):64-72.



En la fase activa es notorio el cambio en la representacion grafica, debido a que la
velocidad de la dilatacion se acelera de forma aguda y la curva del trabajo de parto se

inclina aun mas.

Esta fase concluye con la dilatacion completa y se subdivide en 3 etapas: aceleracion,
pendiente maxima y desaceleracion. Cada una con una duracion promedio de 2 horas y
con base de distribucion sobre los percentiles 5-95. La velocidad de la dilatacion no

debe exceder de 1,2 cm por hora en multiparas y 1,5 cm por hora en nuliparas.

Figura 1
Lineas de alerta y accion
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Fuente: Napoles D, Bajuelo AE, Téllez M, Couto D. El Partograma y las Desviaciones del Trabajo de
Parto. Medisan 2004; 8(4):64-72.

La etapa de aceleracion es corta y variable, pero es importante para definir el resultado
final del trabajo de parto; cuando aquella se torna lenta, indica que el parto serad
prolongado. La pendiente maxima permite forjarse una clara idea sobre la eficacia de la
fuerza de las contracciones para dilatar el cuello, dado que en ella ocurre la parte
principal de la dilatacion cervical. La desaceleracion comprende la etapa de la fase final

del primer periodo del parto para dar paso al segundo y refleja la relacion 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 aceleracion de la dilatacién no desciende la
presentacion 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 lineas 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 pacientes al hospital.

La linea de alerta une puntos que presentan un centimetro de dilatacion en el momento
de ingreso y la dilataciéon completa (10 cm) 9 horas después. La linea de accidn se traza
paralela a la de alerta, pero a 4 horas de distancia; 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 residente (14,16).

En 1984, De Ross y Hayashi recomendaron graficos con 3 lineas: la de trabajo de parto
minimo, la de alerta y la de accion, paralelas y con 2 horas de diferencia cada una. Si el
trabajo de parto sigue la linea de trabajo de parto minimo, se permite la evolucion del
parto; si cruza la linea de alerta, ha de valorarse la utilidad del trabajo de parto, el
potencial de desproporcion cefalopélvica (DCP) y la necesidad de estimulacion con
oxitocina; pero si atraviesa la linea de accion debe decidirse entre administrar oxitocina

y tratar una DCP (14).

En 1998 Schwarcz, Diaz y Nieto describieron una guia para la vigilancia del parto, a
través de un partograma con curvas de alerta que fueron desarrolladas por el CLAP-
OPS/OMS en 1888 partos con bajo riesgo de inicio y terminacion espontanea, sin

medicacion y con la evolucion normal de sus recién nacidos. Las curvas de alerta



consideran en su percentil 10 la evolucion de la dilatacion cervical para diferentes

condiciones maternas y obstétricas.

Las variables utilizadas fueron: paridad (nulipara sin parto previo, y multipara con uno o
mas partos previos), posicion materna (vertical: sentada, parada o caminando y
horizontal: en cama) y estado de integridad de las membranas (perforadas o integras).
De la combinacion 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.

Figura 2
Partograma del CLAP — OPS — OMS.
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Fuente: http://medicina.udea.edu.co/nacer/DSSA/Multifor%20Partograma.pdf.

Desde el inicio se dibujara la curva de alerta que mejor se corresponda con el caso; pero
al producirse un cambio en las condiciones obstétricas, se trazara una curva de acuerdo

con ello.
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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, segin sea la dilatacion

ocurrida.

En el extremo superior izquierdo del partograma 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,de9all

y de 10 cm al parto. En la gestante pueden darse 3 situaciones:

1. El ingreso temprano: antes de los 4-5 cm de dilatacion.
2. Las condiciones cambiantes: varian las condiciones de ingreso durante el transcurso
del trabajo de parto.

3. Elingreso tardio: ingresa con dilatacion superior a los 4-5 cm (20).

2.3. VENTAJAS DEL PARTOGRAMA

1. Disminuye la morbilidad y mortalidad maternoperinatal, pues constituye un sistema
de alerta precoz ante situaciones que requieren una actuacion médica inmediata o la
remision a centros especializados, o ambas condiciones.

2. Garantiza un seguimiento con alta calidad.

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

4. Es capaz de explicar en parte las bajas proporciones de cesarea en algunos hospitales
y la reduccion del “intervencionismo” obstétrico.

5. En el seguimiento del trabajo de parto con cicatriz uterina predice precozmente la
rotura uterina.

6. Facilita archivar y computar los datos.

7. Constituye un método de lenguaje universal.

8. Es econdmico y asequible (2-6, 10-18, 20-23, 26)
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2.4. PRIMERA PRUEBA CLINICA DEL PARTOGRAMA EN PAISES EN VIAS
DE DESARROLLO

Para probar el cumplimiento de las ventajas del uso del Partograma se realizd una
prueba clinica a gran escala, la primera, aplicando en 1990 a mas de 35000 parturientas

de los paises en vias de desarrollo y se obtuvo los siguientes resultados (27):

1. Disminucion del uso de oxitocina en un 56%.

2. Reduccion del tiempo del trabajo de parto mayor de 18 horas en 49%.
3. Reduccion del indice de sepsis posparto en 73%.

4. Se evito el empleo de forceps en un 30%.

5. Bajo la realizacion de cesareas por sospecha de DCP en 75%.

2.5. PARTOGRAMA EN LA SALUD REPRODUCTIVA DE LATINOAMERICA

Una inquietud a nivel mundial es disminuir los problemas inherentes al parto y de esta
manera reducir las complicaciones maternas y feto-natales. Esto ha obligado a prestar
mas atencion a la vigilancia del trabajo de parto en todos sus periodos y una forma
sencilla es la vigilancia en forma grafica donde se relaciona el tiempo de dilatacion

cervical con el descenso de la presentacion (28).

El parto, momento culminante de la gestacion, supone un acto fisioldégico 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
evolucion es el resultado de una serie de factores en donde la coordinacion e
interrelacion van a determinar la duracion, su desarrollo y culminacion fisiologica; se

considera a la madre y al feto como elementos actores del proceso (29).

El hecho que, la gran mayoria de veces, el parto culmine exitosamente, no puede dejar
de lado que éste es precisamente el momento en que se produce una significativa
proporcion de muertes maternas e infantiles; es por eso que en los Ultimos afios se ha

hecho palpable en la especialidad de Ginecologia y Obstetricia la necesidad de contar
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con métodos de monitorizacion clinica que permitan controlar la evolucion del trabajo

de parto y detectar en forma temprana diversas alteraciones en el curso del mismo (30).

Casi todos los investigadores estan de acuerdo que el control gréafico del trabajo de parto
es la forma mas adecuada de vigilar este fendmeno complejo. 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 visién en conjunto que nos demuestra una

curva (31).

Esta idea de esquematizar el trabajo de parto no es nueva. La evolucion del partograma
ha constituido un verdadero proceso desde la concepcién de la correlacion entre la
intensidad de las contracciones, los cambios en el cuello uterino y el numero de horas
que anteceden a un parto. El aporte de investigadores como Calkins, Wolf, Koller,
Friedman, Hendricks y Philpott entre los mdas reconocidos, llevd a producir la
herramienta que hoy disponemos (32-37). Aun asi, hasta hoy no existe un partograma
validado de uso internacional. El partograma adoptado por la OMS desde 1994 recoge

la mayor parte de las recomendaciones de los especialistas.

El partograma no s6lo 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 algunos paises latinoamericanos se han construido registros graficos del trabajo de
parto que han sido elevados a la categoria de partogramas locales como reportan
algunos trabajos publicados a nivel de hospitales universitarios u hospitales docentes
bajo la modalidad de tesis de postgrado en Venezuela (38), Brasil (39) y Peru (40,41).
En la busqueda de satisfacer las inquietudes de la investigacion sobre diagndsticos de
salud de la comunidad, sin duda, todos los paises latinoamericanos habran desarrollado
estrategias similares con el afian de contar con una herramienta que facilite el
cumplimiento de los objetivos para los que fueron creados. Sin embargo, la vigencia del
partograma desarrollado en el Uruguay por el CLAP como organismo de la

Organizacion Panamericana de la Salud y de la Organizacion Mundial de la Salud

-13 -



parece que ha sido un criterio determinante para su adopcion en la mayoria de los paises
del subcontinente y de hecho se mantiene hasta hoy como la herramienta mas util para
la atencion adecuada del parto. Por su lado, el partograma de la OMS aplicado
masivamente en los paises en vias de desarrollo ha sido més difundido a nivel mundial y
a pesar de no haber sido declarado como el gold estandar (prueba de oro) se mantiene

con ese equivalente.

En tres hospitales publicos de Medellin, Colombia, en un estudio que recopila
informacion de los anos 2004 y 2005, se reporta que unicamente el 68,5% de los partos
fueron atendido utilizando el partograma (42,43). Independientemente del tiempo que
esté implementado el partograma la tercera parte de las parturientas no es beneficiaria

de este recurso.

En el Hospital Maria Auxiliadora de Lima, Peru, el partograma comenzo6 a utilizarse
desde 1990 y con el objetivo de construir las curvas de un partograma institucional se
incluyeron 1500 parturientas en un estudio descriptivo. Desde entonces el partograma se
convirti6¢ en una norma. Experiencias similares, sin duda, habran pasado las
instituciones de salud del vecino pais considerando que las maternidades mas completas

estan ubicados casi siempre en la capital del pais (44).

En una maternidad venezolana de Puerto Cabello se asegura que la primera aplicacion
del partograma en su institucion ocurrié en 1992 con motivo de probar la eficacia del
instrumento. Informaciones como ¢ésta permiten deducir que algunos paises
latinoamericanos, entre los que se encuentra el nuestro, incorporaron el partograma a la

atencion del parto no mas de quince a diecisiete afos atras (38).

En una publicacion realizada en la Universidad de Carolina del Norte, EUA, en el afio
2001 sobre un andlisis de Servicios de Salud Materna en 49 paises en desarrollo se
afirma que Unicamente el 45,8% de los partos son atendidos con partograma (44). Es de
esperarse que esta cifra esté en aumento para disminuir la brecha creada entre un tipo de
atencion materno infantil recomendado, como indicador de, calidad y lo que realmente

ocurre.
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Sobre las diferencias de los partogramas y la validacion de sus resultados al utilizarlos
institucionalmente o integrados dentro de los programas de atencion de salud materna
parece que la controversia tiende a eliminarse debido fundamentalmente a que todos los
partogramas son construidos incorporando los mismos referentes conceptuales de sus
disefiadores. Al respecto, la existencia de una Unica curva, la de alerta, en el partograma
del CLAP en vez de las dos lineas, de alerta y de accion, del partograma de la OMS si
constituye una diferencia al momento de definir cudntas horas esperar en la evolucién
del parto dentro de la zona de alerta, pero no tendria influencia sobre los limites de la
normalidad, concepto que al parecer priorizaron los expertos del CLAP cuando

elaboraron el partograma.
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CAPITULO III

3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL

3.1.2. Comparar el partograma del CLAP con el partograma de la OMS para conocer

cual de ellos identifica mas tempranamente la labor de parto prolongada.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.2.1. Conocer el porcentaje de embarazadas cuyo parto se produce dentro del tiempo

normal determinado por el partograma del CLAP y de la OMS

3.2.2. Conocer el porcentaje de embarazadas que se hallan entre la curva de alerta y la
curva de accion en el partograma de la OMS y entre la curva de alerta del CLAP y una

segunda curva paralela a ella graficada a las 4 horas.

3.2.3. Determinar el porcentaje de embarazadas que se encuentran a la derecha de la
curva de accion en el partograma de la OMS y a la derecha de la segunda curva del

CLAP.

3.2.4. Determinar para las dilataciones de 4cm, Scm, 6cm, 7cm, 8cm, 9cm y 10cm,
cuantas embarazadas atraviesan la curva de alerta y de accion en el partograma del

CLAP y de la OMS.

3.2.5. Valorar al recién nacido mediante el test de APGAR en las embarazadas cuya
labor atraviesa la curva de alerta y de accidon en el partograma del CLAP y de la OMS
para las dilataciones de 4cm, 5cm, 6cm, 7cm, 8cm, 9cm y 10cm, de acuerdo con la

cantidad de horas que se prolongaron.
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3.2.6. Valorar al recién nacido mediante el test de APGAR en las embarazadas cuya
labor atraviesa la curva de alerta y de accion en 1 hora, 2 horas, 3 horas, 4 horas y mas

de 4 horas en el partograma del CLAP y de la OMS.
3.2.7. Conocer el nimero y porcentaje de embarazadas que atravesaron la curva de

alerta o de accion en ambos partogramas pero que regresaron a la zona sin riesgo antes

del parto.
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CAPITULO IV

4. DISENO METODOLOGICO

4.1. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Véase anexos.

4.2. DEFINICIONES

4.2.1.Partograma

Es un analisis graficado con una técnica simple para organizar la informacioén obtenida
del examen fisico en un formato de facil interpretacion y con valor predictivo para
prever un parto disfuncional (9) y que utiliza las variables tiempo y dilatacion cervical.
4.2.2. Curva de alerta

Es la curva que se grafica en el partograma de acuerdo al tiempo y la dilatacion en la
progresion de la labor de parto y que indica el limite en que la embarazada puede

presentar riesgo de labor de parto prolongada.

En el partograma del CLAP corresponde al percentil 10 (8) y en el de la OMS no se

especifica percentil (1).
4.2.3. Recta de accion
Es la recta que existe solo en el partograma de la OMS y es paralela a la curva de alerta

pero cuatro horas después, e indica la necesidad de tomar decisiones para abreviar la

labor de parto por ser ésta una labor prolongada (1).
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Hemos considerado conveniente graficar una segunda curva paralela a la curva de
alerta del partograma del CLAP 4 horas después, con la finalidad de equipararlo con el
partograma de la OMS y tratar de conocer la importancia de esta curva

4.2.4. Borramiento cervical

Es la pérdida de longitud del cuello uterino durante la labor de parto (1).

4.2.5. Dilatacion cervical

Es la apertura del cuello uterino durante la labor de parto para permitir la salida del

producto de la concepcion, 1 a 10 cm. (1).

4.2.6. Labor de parto prolongada

Para el partograma de la OMS es aquella labor de parto que sobrepasa la linea de alerta
(360 min) y para el partograma del CLAP, la que sobrepasa la curva de alerta (330 min),
segin la columna correspondiente a un parto en progresion ambulatoria (vertical) de

cualquier paridad y con membranas amnidticas integras.

4.2.7. Zona de alerta y de accion

Zona de alerta es la zona del partograma que se encuentra a la derecha de la curva de
alerta constituyendo una zona de mayor riesgo en el partograma del CLAP (8) y la zona
que se encuentra entre la curva de alerta y la curva de accioén en el partograma de la

OMS (1).

La zona de accion es la que se encuentra a la derecha de la segunda curva del

partograma del CLAP y a la derecha de la linea de accion del partograma de la OMS.
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4.2.8. Test de APGAR

Test que valora el estado fetal al minuto y a los cinco minutos del nacimiento cuya
escala va de 0 a 10. Considera 5 pardmetros: frecuencia cardiaca, tono muscular,

coloracion de la piel, esfuerzo respiratorio y llanto. Es un test de supervivencia.

4.3. TIPO DE ESTUDIO Y DISENO GENERAL

El presente es un estudio descriptivo del partograma del CLAP frente al partograma de

la OMS.

Se trata de describir cual partograma detecta mas precozmente la labor de parto

prolongada para prevenir morbilidad materna y/o fetal.

En este estudio ingresaron todas las pacientes en labor de parto con embarazo a término
(38 a 41 semanas 6 dias) (8) con dilataciones de 4 a 10 cm en el Hospital Vicente Corral
Moscoso de la ciudad de Cuenca, Ecuador durante el periodo octubre de 2004 a marzo

de 2005.

Se obtuvo la firma del consentimiento informado previa explicacion del estudio y sus
fundamentos a la embarazada, permitiendo un tiempo adecuado para que la embarazada

tome la decision de ingresar a nuestro estudio, sin presiones.

Luego se procedio a llenar el formulario de la Historia Clinica del Hospital Vicente
Corral Moscoso MSP HCU. Form 015/83 (anexo 1), la Historia Clinica Perinatolégica
del CLAP (anexo 2), el partograma del CLAP (anexo 3) y de la OMS (anexo 4)

simultdneamente en cada paciente hasta el momento del parto.
Sincronicamente, se extrajeron los datos necesarios para este estudio y se registraron en

la ficha de recoleccion de datos previamente elaborada para ello (anexo 5). Esta

recoleccion de datos estuvo a cargo de los autores de la presente investigacion.
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4.4. UNIVERSO DE ESTUDIO, SELECCION Y TAMANO DE LA MUESTRA,
UNIDAD DE ANALISIS Y OBSERVACION. CRITERIOS DE INCLUSION Y
EXCLUSION

4.4.1. Universo de estudio

El universo de estudio estuvo constituido por 3500 partos al afio que se producen en el

Hospital Vicente Corral Moscoso.

4.4.2. Seleccion y Tamario de la muestra

El tamafio de la muestra se calcul6 en el programa Epi Info 2002 para una poblacion de
3500 partos al afo que se producen en el Hospital Vicente Corral Moscoso, con 15% de
frecuencia de labor de parto prolongada, para un 99.99% de nivel de confianza y con
5% del peor resultado determinando 183 pacientes. Consideramos conveniente para dar

mayor validez externa al presente estudio realizarlo en 500 pacientes.

4.4.3. Criterios de Inclusién

Todas las embarazadas que se encontraron en labor de parto en el Hospital Vicente
Corral Moscoso con embarazos a término (38 semanas a 41 semanas y 6 dias) (8) y

fetos vivos en presentacion cefalica, con dilatacion de 4 cm o mas.

4.4.4. Criterios de Exclusion

e Pacientes que por alguna razon ingresaren directamente o requieran cesarea antes de
cruzar la curva de alerta de los partogramas

o Pacientes que no tengan embarazo a término

e Pacientes que presenten patologia sistémica

e Pacientes con obito fetal
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4.5. ANALISIS DE LOS RESULTADOS

4.5.1. Métodos y modelos de analisis de datos

Se analizaron las variables que constan en los objetivos especificos con la finalidad de

conocer:

o Cuantos partos se produjeron antes de la curva de alerta del partograma del CLAP y
de la OMS.

e Cuantos se hallaron en la zona de alerta en el partograma de la OMS y del CLAP.

e Cuantos cruzaron la curva de accion del partograma de la OMS y la segunda curva
del CLAP.

e Cuantos atravesaron la curva de alerta en las dilataciones de 4, 5, 6, 7, 8,9 y 10 cm,
en el partograma del CLAP y de la OMS.

e Valorar al recién nacido mediante el test de APGAR en las embarazadas cuya labor
atravesd la curva de alerta en el partograma del CLAP y de la OMS para las
dilataciones de 4 cm, 5 cm, 6 cm, 7 cm, 8§ cm, 9 cm y 10 cm, de acuerdo con la
cantidad de horas que pasaron la curva de alerta y de accion.

e Valorar al recién nacido mediante el test de APGAR en las embarazadas cuya labor
atraveso la curva de alerta y de accion en 1 hora, 2 horas, 3 horas, 4 horas y més de
4 horas en el partograma del CLAP y de la OMS.

e (Cuantas parturientas atravesaron la curva de alerta o de accidon en ambos

partogramas pero que regresaron a la zona sin riesgo antes del parto.

El anélisis descriptivo prioriza la distribucion de frecuencias y sus porcentajes para cada
variable. Sin embargo, hemos incluido algunos elementos de estadistica inferencial en
los hallazgos con diferencias significativas, sin que por esto se modifique el disefio de la

investigacion.
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4.5.2. Programas utilizados en el analisis de la informacion

Para el calculo de la muestra se utilizd un subprograma estadistico, el Statcalc de Epi
Info version 2002 en espafiol para Windows™ un software estadistico de vigilancia

epidemioldgica de la CDC de Atlanta, GA (USA).

Para el analisis se utiliz6 SPSS™ version 15.0 en espafiol para Windows™. Para el

procesamiento de la informacion se recurrio a la estadistica descriptiva.

Las variables discretas se presentan en numero de casos (n), porcentajes (%),
distribucion percentilar (P) e intervalo percentilar (P»s.75) y las variables continuas a
través de promedios y desviacion estandar (X + SD). Fueron incluidos elementos
inferenciales mediante la prueba de y” con ajuste de Mantel Haenzel y calculo de OR

(IC 95%). Se consideraron significativos los valores de P < 0.05.
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CAPITULO V

5. RESULTADOS

5.1. DESCRIPCION DE LA MUESTRA

Participaron en el estudio 500 embarazadas en labor de parto. Todas concluyeron la

investigacion.

Tabla 1

Caracteristicas generales de la muestra. Estadisticos de las variables demograficas.

Variable Minimo | Maximo Calculo
Edad (X + SD) 13 44 239+59
Mediana de Gestaciones (Pys-P7s) 0 12 2(1-3)
Mediana de Partos (P»s-P7s) 0 11 1(0-1)
Cesarea anterior (P;-Poyo) 0 2 0(0-1)
Abortos (P1o-Pgo) 0 3 0(0-1)
Hijos vivos (Ps5-P7s) 0 10 1(0-2)
Hijos muertos (Pgo-P00) 1 4 0(1-4)
Edad gestacional (X £+ SD) 38,0 41,6 39,4+ 1,03

El promedio de edad fue de 23,9 + 5,9 afios, la mediana de gestaciones fue de 2, por
sobre del percentil 25 estan las madres con 1 gestacion y por sobre del percentil 75 las
madres con 3 gestaciones. La mediana de partos fue de 1 y por sobre el percentil 75 se
encontraron las maternas con mas de 1 parto. El grupo de parturientas con una cesarea
anterior estuvo entre los percentiles 10 y 90 al igual que los abortos. Por sobre el
percentil 75 se encontraron las parturientas con 2 y mas hijos vivos. En el percentil 100

se ubicaron las parturientas con hasta 4 hijos fallecidos.

La edad gestacional promedio fue de 39,4 + 1,03 semanas.
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5.2. CUMPLIMIENTO DE LOS OBJETIVOS

5.2.1. PARTO DENTRO DEL TIEMPO NORMAL CLAP vs OMS

Tabla 2

Calculo de la Odds Ratio de reconocer un parto dentro del tiempo normal aplicando el

partograma de la OMS o el partograma del CLAP en 500 parturientas, Cuenca, 2008.

Normal Prolongado OR (1C95%) -
n (%) n (%) n (%) Valor P
OMS 270 (54,0%) | 230 (46,0%)
1,26 (0,98 — 1,62) 0,066
CLAP 241 (48,2%) | 259 (51,8%)

* X2
Con el partograma de la OMS se reconocieron 270 partos de 500 dentro del tiempo

normal (54,0%) en tanto que con el partograma del CLAP se reconocieron 241 (48,2%).

La diferencia de 5,8% no fue estadisticamente significativa (P = 0,066).

El OR de 1,26 deberia interpretarse como la mayor probabilidad que tiene el partograma
de la OMS para reconocer si el parto se produce dentro del tiempo normal con respecto
al partograma del CLAP. Esta probabilidad no fue significativa por cuanto el 1C95%
oscila entre 0,98 y 1,62.
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Grafico 3

Parto dentro del tiempo normal CLAP vs OMS.

Zona Normal Zona no normal Zona Normal Zona no normal

46% 48,2% 51,8%

OMS CLAP

Los graficos muestran los porcentajes de partos que se produjeron en la zona normal y
en las otras zonas, que para propositos de descripcion la denominamos “zona no

normal” en ambos partogramas (incluye zonas de alerta y de accion).
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5.2.2. UBICACION DE PARTOS DENTRO DE LAS ZONAS DE NORMALIDAD,
DE ALERTA Y DE ACCION DE LA OMS Y DEL CLAP.

Tabla 3
Distribucion de 500 embarazadas, segiin zonas en las que se produjo el parto, con la

aplicacion simultanea del partograma del CLAP y de la OMS. Hospital Vicente Corral,
Cuenca, 2008.

Zona de Zona de Zona de Mantel
Partograma Normalidad Alerta Accion Haenzel
n (%) n (%) n (%)
OMS 270 (54,0) 172 (34,4) 58 (11,6)
CLAP 241 (48,2) 209 (41,8) 50 (10,0) 0,966
Valor P 0,066 0,015* 0,415

En el partograma de la OMS hubo un 5,8% mads de partos en la zona de normalidad que

en el partograma del CLAP.

En cambio en la zona de alerta el partograma del CLAP identificé un 7,4% mas de

partos que el partograma de la OMS. La diferencia fue significativa.

En la zona de accion los resultados fueron similares.

El ajuste con la prueba de Mantel Haenzel muestra que la diferencia en las tres areas, en

los dos partogramas no fue significativa (P = 0,966).

Los partos prolongados para el partograma de la OMS fueron el 46,% y para el
partograma del CLAP el 51,8%.
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Grafico 4

Ubicacion de partos dentro de las zonas de normalidad, de alerta y de accion.

Zona Normal Zona de alerta Zona Normal Zona de alerta

34,4% 48,2% 41,8%

Zona de accidon Zona de accion

OMS CLAP

Distribucion grafica de los porcentajes de 500 partos dentro de las tres zonas: de

normalidad, de alerta y de accidon, en ambos partogramas.
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5.2.3. DILATACION CON QUE ATRAVESARON LA CURVA DE ALERTA Y
ACCION EN EL PARTOGRAMA DE LA OMS Y DEL CLAP.

Tabla 4
Distribucion de 292 parturientas que cruzaron la curva de alerta y accién segun el

partograma de la OMS y 319 segun el partograma del CLAP, de acuerdo a la dilatacion

en que cruzaron. Hospital Vicente Corral, Cuenca, 2008.

OMS CLAP
n =500 n =500
Dilatacion Curva de Curva de Curva de Curva de
Alerta Accion Alerta Accion
n (%) n (%) n (%) n (%)
4 cm 123 (24,6) 4(0,8) 77 (15,4) -
5cm 37 (7,4) 11(2,2) 47 (9.,4) 4(0,8)
6 cm 26 (5,2) 9(1,8) 35 (7,0) 4(0,8)
7 cm 22 (4,4) 12 (2,4) 26 (5.,2) 5(1,0)
8 cm 24 (4,8) 8 (1,6) 53 (10,6) 10 (2,0)
9 cm 31(6,2) 7(1,4) 45 (9,0) 12 (2,4)
10 cm 29 (5,8) 13 (2,6) 36 (7,2) 16 (3,2)
Total 292 (58,4) 64 (12,8) 319 (63,8) 51 (10,2)

En el partograma de la OMS el 58,4% sobrepaso la curva de alerta de las parturientas y
la curva de accion el 12,8%. La dilatacion mas frecuente con que sobrepasaron las

curvas fue de 4 cm y 10 cm respectivamente.
En el partograma del CLAP el 63,8% de las parturientas sobrepasé la curva de alerta y

el 10,2% la curva de accion. La dilatacion mas frecuente con que lo hicieron fue de 4

cm para la curva de alerta y de 10 cm para la curva de accion.
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5.2.4. APGAR SEGUN DILATACION EN LA QUE CRUZA LA CURVA DE
ALERTA'Y HORAS TRANSCURRIDAS HASTA EL MOMENTO DEL PARTO

Tabla 5

Distribucion de 3 recién nacidos con Apgar de 1 a 6 durante los primeros 5 minutos,
segun la dilatacion y la hora en que se produjo el parto cruzando la zona de alerta y/o
accion, segun los partogramas del CLAP y de la OMS. Hospital Vicente Corral,
Cuenca, 2008.

2 APGAR Alerta OMS Accion OMS | Alerta CLAP | Accion CLAP

g

- 3 3 3 3

RS @ o = = =

S 2 8 = L = =

9] = = Q Q O Q

~ £ £ S o = S o - S o - S o -

% = E | 23 § |=23| 8§ |=28| 5 |=38| 5
— e A S T A S T A S T A S T

1 0 9 cm 3 - - 9 cm 3 - -

2 4 6 10 cm 1 - - & cm 2 - -

3 4 6 4 cm 2 - - 4 cm A - -

nacio a la primera hora en la zona de alerta
naci6 a la segunda hora en la zona de alerta
naci6 a la tercera hora en la zona de alerta
naci6 en la zona normal

}wl\)r—‘

Se registraron 3 Recién Nacidos con Apgar menor a 7 en ambos partogramas.

Seglin el partograma de la OMS los tres nacieron en la zona de alerta a la tercera,
primera y segunda horas, respectivamente y segun el partograma del CLAP las horas de
nacimiento fueron: tercera y segunda de la zona de alerta. El tercer parto ocurrié en la

zona normal a la segunda hora.

Las dilataciones de cruce para el partograma de la OMS fueron 9, 10 y 4 cm. Para el

partograma del CLAP fueronde 9, 8 y 4 cm.

No hubo cruce a la zona de accion.
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5.2.5. APGAR SEGUN ZONA DE NACIMIENTO Y HORAS TRANSCURRIDAS
PARA EL PARTO EN LOS PARTOGRAMAS DE LA OMS Y DEL CLAP

Tabla 6

Distribucion del Apgar al 1 y 5 minutos de 292 recién nacidos de parturientas que
cruzaron la curva de alerta y de accién y regresaron a la zona anterior segun el
partograma de la OMS y 319 seglin el partograma del CLAP, de acuerdo a las horas que
se prolong¢ el parto. Hospital Vicente Corral, Cuenca, 2008.

§ Zona Zona de alerta Zona de accion Total
g | normal T on T an [ 4n [B |A | 1h | 2n ] 3h | 4n | 5n
OMS Apgar al 1 min
<7 0 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 3
7-10 61 55 48 29 32 |2 4 17 | 12 | 14 7 8 289
Total 61 56 49 30 32 |2 4 17 | 12 | 14 7 8 292
OMS Apgar a los 5 min
<7 0 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 3
7-10 61 55 48 29 32 2 4 17 | 12 | 14 7 8 289
Total 61 56 49 30 32 2 4 17 | 12 | 14 7 8 292
CLAP Apgar al 1 min
<7 1 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 3
7-10 59 72 57 38 39 0 1 16 | 12 | 13 6 3 316
Total 60 72 58 39 39 0 1 16 | 12 | 13 6 3 319
CLAP Apgar a los 5 min
<7 1 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 3
7-10 59 72 57 38 39 0 1 16 | 12 | 13 6 3 316
Total 60 72 58 39 39 0 1 16 | 12 | 13 6 3 319

h = ntimero de horas en las que naci6 después de ingresar a la zona de alerta o de accion
A =de0a 1 hora antes de la curva de alerta
B =de 1 a2 horas antes de la curva de alerta

Estos resultados estan en concordancia con los resultados de la tabla anterior.
Para el partograma de la OMS los tres RN con Apgar < 7 lo hicieron en la zona de alerta

a la lera, 2da y 3era horas. En el partograma del CLAP dos de los tres nacieron en la

zona de alerta a las 2da y 3era horas, y uno nacio6 en la zona normal a la 2da hora.
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5.2.6. EMBARAZADAS CUYA LABOR ATRAVESO LA CURVA DE ALERTA
Y/O DE ACCION PERO REGRESO A LA ZONA ANTERIOR EN EL
PARTOGRAMA DE LA OMS Y DEL CLAP.

Tabla 7

Distribucion de 292 embarazadas segtn el partograma de la OMS y 319 embarazadas

segun el partograma del CLAP que atravesaron la curva de alerta y/o de accidén pero

regresaron a la zona anterior. Hospital Vicente Corral, Cuenca, 2008.

OMS CLAP
N % N %
Atravesaron la linea de alerta 292 58,4 319 63,8
Regresaron a la zona normal 61 12,2 60 12,0
Atravesaron la linea de accion 64 12,8 51 10,2
Regresaron a la zona de alerta 6 1,2 1 0,2

Mas parturientas atravesaron la curva de alerta segtn el partograma del CLAP (63,8%).
El porcentaje de las que regresaron a la zona sin riesgo fue similar en ambos

partogramas.
El nimero de parturientas que atraveso la curva de accion fue ligeramente mayor (12,8
vs 10,2) para el partograma de la OMS y asi mismo las que regresaron a la zona de

alerta (1,2 vs 0,2).

Ninguna de las diferencias fue significativa.
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Grafico 5

Parturientas cuya labor atraveso la curva de alerta y/o de accion pero que regresaron a la

zona anterior.

Zona Normal Zona de alerta

12,8%

Zona de accion

Zona Normal Zona de alerta

120/ eeeseres 63,8%

10,2%

Zona de accidon

CLAP

Los numeros rojos indican el porcentaje que cruzo la zona de alerta o la zona de accion

y los nimeros y flechas azules, el porcentaje que retornd a la zona anterior.
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5.2.7. PARTOGRAMA DE NUESTROS RESULTADOS vs OMS

Grafico 6
Partograma elaborado con los valores del percentil 90 de 196 partos, en comparacion

con el partograma de la OMS. Hospital Vicente Corral, Cuenca, 2008.
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La curva construida con los valores del percentil 90 de nuestras maternas esta inclinada
hacia la derecha de la recta de alerta de la OMS con una diferencia de 401 min. A la
izquierda del partograma las columnas muestran las diferencias ocurridas a cada

centimetro de dilatacion, entre el partograma de la OMS y de nuestro estudio.
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5.2.8. PARTOGRAMA DE NUESTROS RESULTADOS vs CLAP

Grafico 7
Partograma elaborado con los valores del percentil 90 de 196 partos, en comparacion

con el partograma del CLAP. Hospital Vicente Corral, Cuenca, 2008.
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La curva construida con los valores del percentil 90 de nuestras maternas se inclina
hacia la derecha de la curva de alerta del CLAP con una diferencia de 311 min. Los
valores de las columnas de la izquierda expresan las diferencias a cada centimetro de

dilatacién entre el partograma del CLAP y el partograma de nuestro estudio.
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5.2.9. PARTOGRAMA DE NUESTROS RESULTADOS vs OMS y CLAP

Grafico 8
Partograma elaborado con los valores del percentil 90 de 196 partos, en comparacion

con los partogramas de la OMS y del CLAP. Hospital Vicente Corral, Cuenca, 2008.
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Superposicion de los tres partogramas. El modelo del CLAP inicia su graficacion a los

120 min de inicio del modelo de la OMS porque fue el tiempo promedio que demoraron
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las parturientas en progresar la dilatacion de 4 cm a 5 cm que es el punto de partida del

partograma del CLAP.

Con el deplazamiento hacia la derecha de nuestra curva, y tomando el momento del
parto de las 500 parturientas de la poblacion de estudio, el percentil 90 del partograma
de la OMS que equivale a 360 minutos y el percentil 90 del partograma del CLAP que

equivale a 330 minutos, correspondieron al percentil 66 para nuestros resultados.

Esta diferencia nos lleva a interpretar que sélo el 66% de nuestras maternas tuvieron su
parto en el tiempo que establece el percentil 90 de la OMS y del CLAP como normales.
Los partos de las demas (34%) estimamos que también podran ser normales pero en un
punto desplazado a la derecha con 5 a 6,5 horas de diferencia (311-401 min), poco mas

0 poco menos, con respecto a los valores mas comtiinmente esperados.
Hay que insistir que las valoraciones de nuestro estudio fueron realizadas segin la

columna del formulario del partograma del CLAP correspondiente a: posicion vertical,

paridad todas y membranas integras.

-37-



5.2.10. CORRESPONDENCIA ENTRE DILATACION Y TIEMPO (p90)
Tabla 8
Correspondencia entre valores de dilatacion y el percentil 90 del tiempo en que ocurrid

la dilatacion, segun los partogramas de la OMS y del CLAP en 196 parturientas.
Hospital Vicente Corral, Cuenca, 2008.

Dilatacion OMS | Resultados | Dilatacion | CLAP | Resultados
Parto 52 min Parto 15 min 52 min
10 cm 60 min 79 min 10 cm 25 min 79 min
9cm 60 min 75 min 9 cm 35 min 75 min
8 cm 60 min 100 min 8 cm 60 min 100 min
7 cm 60 min 65 min 7 cm 75 min 65 min
6 cm 60 min 180 min

6 cm 120 min 270 min
5cm 60 min 210 min
4 cm inicio inicio 4,5 cm inicio inicio

Los valores se tomaron del grafico anterior construido con los partogramas de la OMS;
CLAP y nuestros resultados. Muestran las diferencias de tiempo de duracioén a cada
centimetro de dilatacién con la particularidad que el partograma del CLAP, gréafico 7,
no inicié su trazo en los 4 centimetros sino en el punto donde se entrecruzan la
denominada linea de base (localizada a 4,5 cm de dilatacion) y una linea trazada desde

los 4 hasta los 6 centimetros de dilatacion.
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CAPITULO VI

6. DISCUSION

Luego de haber realizado la busqueda de informacioén en Cochrane, Pub Med, Medline
y publicaciones de la OMS y del CLAP, no hemos encontrado investigaciones previas
que delimiten cientificamente el problema y determinen cudl partograma detecta mas
precozmente la labor de parto prolongada ni que se comparen las particularidades de los

dos partogramas.

Hemos revisado tesis, revistas, libros y boletines tampoco ha sido posible conseguir
informacion bibliografica que aclare la interrogante que origind este estudio. Sin

embargo debemos tener algunas consideraciones sobre cada uno de los partogramas:

El CLAP desarrollé un partograma, el cual estd basado en el progreso de la dilatacion
cervical en relaciéon al tiempo de labor. Fue elaborado en base a un estudio en 1188
partos Unicos de bajo riesgo, de inicio y terminacidon espontdnea, sin medicacion (8).
Este partograma es aplicado en los hospitales colaboradores del CLAP en América

Latina y el Caribe.

El Partograma de la OMS acoge documentacion de los trabajos realizados por Friedman
en los afios cincuenta, Philpott en 1972 y otros autores. Fue desarrollado como una
norma internacional en 1988 siguiendo el lanzamiento de la iniciativa de la Maternidad

Segura Mundial (2).

En 1990-1991, para evaluar el impacto de este partograma la OMS dirigi6 un estudio
multicéntrico que involucra mas de 35,000 mujeres en Indonesia, Malasia, y Tailandia.
El estudio mostré que cuando el partograma se introdujo en la practica clinica sumado a
una supervision médica, se mejoraron los resultados protocolares y el uso del
partograma redujo el nimero de labores prolongadas, encontrandose labor de parto con
mas de 18 horas en 3.4% de pacientes (P = 0.002), sepsis posparto en 0.21% (P =
0.028), partos cefalicos espontaneos en 86.3% (P = 0.001) y forceps en 0.5% de
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pacientes (P = 0.005) (3,6). Como resultado de este estudio la OMS recomendo que el
partograma sea usado en todas las labores de parto para disminuir la morbilidad y

mortalidad materna y neonatal (2).

Para nuestro trabajo podemos considerar que la fase activa del parto fue prolongada
cuando sobrepaso la linea o curva de alerta después de las 5,5 horas segun el partograma
de la OMS y después de las 6 horas segun el partograma del CLAP. La tabla 2 muestra

que los partos prolongados fueron el 46,% y el 51,8%, respectivamente.

Los resultados de otro estudio multicéntrico con el partograma de la OMS arrojaron una
reduccion en la labor de parto prolongada en 41%, reduccion de la operacion cesarea en

3% y reduccion del uso de oxitocina en 54 %. (5).

De otro lado, cualquier comparacion realizada con la finalidad de establecer diferencias
y/o similitudes sobre la capacidad de detectar las particularidades del trabajo de parto
vienen a constituirse en estudios que deberian seguir la metodologia de la validacion de
una prueba cuyo fundamento es el calculo de la sensibilidad, especificidad y valores

predictivos con respecto a la herramienta mas utilizada o mas confiable.

En la informacién revisada por nosotros no hemos encontrado reportes que comparen
los partogramas nacionales con el partograma de la OMS. Al parecer, la categoria de
quien adoptd la prueba, por su condicion de organismo de representacion internacional,

le otorga un incuestionable peso y su validez no se ha puesto en duda.

Nuestro estudio, de lo que conocemos en las publicaciones regionales, puede ser el
primero que busc6 comparar las caracteristicas del partograma de la OMS y del CLAP.
No seguimos la metodologia de la validacion de una prueba por tanto no incluimos
calculo de sensibilidad ni especificidad. Los célculos se hicieron sobre la capacidad de
cada partograma para medir la evolucion de la labor con respecto a las lineas de alerta y
accion, el comportamiento del trabajo de parto en cuanto a ubicarse en las zonas de

alerta o de accion y la normalidad del parto con respecto al tiempo de culminacion.
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En algunas publicaciones de los paises latinoamericanos como Venezuela, Colombia,
Chile y Peru en las que se han comparado ciertas caracteristicas entre partogramas, la
mayor parte se refieren al partograma del CLAP por este motivo seria valido asumir que
por lo menos en el subcontinente se le considera una herramienta de igual validez que el
partograma de la OMS. Los resultados finales buscados reafirman los beneficios
obtenidos con su aplicacion, como la reduccion del uso de oxitocina en un 50%, la
reduccion del indice de sepsis postparto en un 73% y la reduccion de cesareas por
sospecha de DCP en un 75%, entre otras. En este estudio los objetivos finales fueron

otros y estan descritos en la seccion de resultados y en los parrafos del presente capitulo.

En nuestro pais el uso del partograma esté institucionalizado parcialmente tanto a nivel
publico como privado y no conocemos con exactitud desde cuando se implemento.
Tampoco disponemos de un dato preciso de referencia nacional pero conocemos un
reporte difundido en Guatemala en julio de 2004 en el Foro Regional sobre Reformas
del Sector Salud con el objetivo de medir la institucionalizaciéon de estdndares de
calidad en los paises latinoamericanos. En los resultados sobre la experiencia de
Ecuador se asegura que en 37 areas de salud se midio el uso del partograma en la
atencion del parto, desde agosto de 2003 hasta marzo de 2004, y se pudo determinar un
incremento en su utilizacion del 39,1%. En los ocho meses de recopilacion de

informacion el porcentaje de uso se elevo de 44,5% a 83,6% (42).

Sobre la utilidad de los partogramas para identificar la normalidad, con el partograma de
la OMS, en nuestro estudio, se reconocieron como partos dentro del tiempo normal el
54,0% y con el partograma del CLAP el 48,2% (P = 0,066). El que la prueba estadistica
revele que la diferencia no es significativa determina que ambos partogramas tienen
similar capacidad para detectar la normalidad, aunque por analisis del valor de OR (1,26
entre 0,98 y 1,62) el resultado sugiera que el partograma de la OMS tiene una pequena

ventaja (no significativa) para diagnosticar un parto normal (tabla 2).
En la zona de alerta, en cambio, el partograma del CLAP reconoci6 un 7,4% mas de

partos (41,8% vs 34,4%) que en el partograma de la OMS (P = 0,015). Esta diferencia

estaria explicada por el hecho que el tiempo de nacimiento en el partograma de la OMS
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ocurre de 30 a 45 minutos después del tiempo esperado segin la curva (posicion:
vertical, paridad: todas y membranas: integras) del partograma del CLAP. Vale aclarar
que nuestro estudid tomo la primera curva (de las cinco posibles) en razon de que

nuestras pacientes cumplieron esos requisitos.

En los dos resultados anteriores: menor porcentaje de partos en la zona de normalidad y
mayor porcentaje en la zona de alerta, obtenidos con el partograma del CLAP, podria
generarse mas de una inquietud en el sentido de explicar la causa de las diferencias si es
que éstas volviesen a detectarse en investigaciones similares, lo que a la final se traduce
en otorgar mayor o menor eficacia a uno de los partogramas. El disefio con que

realizamos el presente estudio, sin embargo, no permite analisis de causalidad.

Sea como fuese, el criterio de parto prolongado se deduce del porcentaje de partos que
se produjeron en las areas de alerta y de accién que sumadas resultaron ser diferentes en
los dos partogramas, a expensas del valor de la zona de alerta. En efecto, con el
partograma de la OMS se identifico un 46,0% de partos prolongados y con el
partograma del CLAP un 51,8% deducidos de la tabla 3 (P =0,076).

Considerada parcialmente la zona de accion los partos ocurridos en ésta, asi como el
porcentaje de los que atravesaron la linea de accion, fueron similares en ambos

partogramas (tabla 7).

El criterio para considerar labor prolongada no parece tener un acuerdo sobre el tiempo
de duracién. Este puede ir desde 12 hasta 24 horas y sin duda esta determinado por las

guias clinicas o normas institucionales en donde se han realizado los trabajos (45).

En un estudio publicado por Napoles y col en el que se incluyeron 18.254 parturientas
se encontr6 un 6,4% de partos prolongados que disminuy¢ a 3,4% luego de implementar
el uso del partograma. Los investigadores consideraron parto prolongado a la duracion
mayor de 18 horas, lo que significaria que fueron considerados como tales los partos

que atravesaron la linea de accion (31).
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En el Centro Médico de Postgrado de Jinnah en Karachi, Pakistan, de julio a diciembre
de 2002, se estudio la prevencion de la labor de parto prolongada en 1000 mujeres a las
que se aplico el partograma. Un 8,4% de las parturientas terminaron su labor después de
las 12 horas. Los investigadores consideraron parto prolongado al que se produjo hasta

las 24 horas (45).

En las primeras investigaciones realizadas por Philpott y Castle en 1972 sobre el efecto
del uso del partograma se encontrd que mas de la quinta parte de las primiparas cruzo la

linea de alerta y un 10 a 11% cruz6 la linea de accion (36,37).

Para nuestro trabajo, este porcentaje fue de 11,6% y 10,0% para el partograma de la

OMS y del CLAP, respectivamente (tabla 3).

Sobre el porcentaje de recién nacidos con valores de Apgar menores de 7 después de
haber cruzado la linea de alerta, con la utilizaciéon de un partograma, no encontramos
mayor informacion. El estudio mas relevante y tomado como referencia para andlisis
por la revista EBM Online es el publicado en 1998 por Lavender y col en el Hospital de
la Mujer de Liverpool, Inglaterra, en donde se reporta que el 2.0% de recién nacidos
tuvieron Apgar menor a 7 en una muestra de 928 primigravidas a quienes se aplicoé un
partograma con dos lineas de accion trazadas a las 2 y 4 horas de la linea de alerta. A las

2 horas el porcentaje de recién nacidos con Apgar menor a 7 fue de 1,4% (46).

En nuestros hallazgos el porcentaje de recién nacidos con Apgar menor a 7 fue de 0,6%.
Considerando que nuestro estudio incluy6 primiparas y multiparas los resultados son

concordantes.

Finalmente, a pesar de no ser objetivo de estudio, creimos importante elaborar un
partograma con la informacion del subgrupo de 196 maternas que ingresaron a la
investigacion con 4 cm de dilatacion y por tanto tuvimos control total sobre la fase
activa de su parto. Los graficos 6, 7 y 8 muestran que la curva de nuestro partograma se
desplaza hacia la derecha con una considerable diferencia, 311 min con relacién al

partograma de la OMS y 401 min con relacion al del CLAP.
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Con el desplazamiento de la curva, de nuestros resultados, hacia la derecha, el percentil
90 del momento del parto, que para el partograma de la OMS es de 360 minutos y para
el partograma del CLAP de 330 minutos, correspondié al percentil 66 en nuestra
recopilacion. Esto significaria que s6lo el 66% de nuestras maternas tienen su parto
normal seglin los partogramas de la OMS y del CLAP y que el 34% restante tendra su
parto, también normal, pero en una curva desplazada a la derecha con 5 a 6,5 horas (311

a 401 minutos) de diferencia, poco mas o poco menos.
Estudios analiticos y con muestras mas grandes seran necesarios para identificar las

causas de estas diferencias y establecer curvas de normalidad aplicables a nuestra

practica clinica.
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CAPITULO VII

7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

7.1. CONCLUSIONES

El promedio de edad de las 500 parturientas que fueron incluidas en nuestro estudio

fue de 23,9 + 5,9 afos.

La mediana de gestaciones fue de 2, por sobre el P,s estuvieron las madres con 1

gestacion y por sobre el P75 las madres con 3 gestaciones.

La mediana de partos fue de 1 y por sobre el P,s se encontraron las maternas con

mas de 1 parto.

La edad gestacional de las mujeres de la muestra fue de 39,4 + 1,03 semanas.

Con el partograma de la OMS se reconocieron 270 partos de 500 (54,0%) dentro del
tiempo normal en tanto que con el partograma del CLAP se reconocieron 241
(48,2%). La diferencia (29 partos = 5,8%) no fue estadisticamente significativa (P =
0,066).

Utilizando el partograma de la OMS se aumenta en 1,26 las probabilidades de
reconocer la normalidad del parto que utilizando el partograma del CLAP. OR 1,26

(IC95% 0,98 — 1,62).

En la zona de alerta el partograma del CLAP identificé un 7,4% mas de partos que
el partograma de la OMS. La diferencia fue significativa (P = 0,015).

En la zona de accion ambos partogramas tuvieron resultados similares. CLAP

10,0% y OMS 11,6% (P = 0,415).
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En el partograma de la OMS el 58,4% de las parturientas atraveso la curva de alerta
y el 12,8% la curva de accion. La dilatacion mas frecuente con que atravesaron las

curvas fue de 4 cm y 10 cm respectivamente.

En el partograma del CLAP el 63,8% de las parturientas atraveso la curva de alerta 'y
el 10,2% la curva de accion. La dilatacion mas frecuente con que lo hicieron fue de

4 cm para la curva de alerta y de 10 cm para la curva de accion.

Se registraron 3 RN con Apgar menor a 7 en ambos partogramas. Los tres nacieron

en la zona de alerta entre la primera y tercera horas.

Mas parturientas atravesaron la curva de alerta segin el partograma del CLAP
(63,8%). El porcentaje de las que regresaron a la zona sin riesgo fue similar en

ambos partogramas.

El nimero de parturientas que atraveso la curva de accion fue ligeramente mayor
para el partograma de la OMS que para el CLAP (12,8 vs 10,2) y asi mismo las que
regresaron a la zona de alerta (1,2 vs 0,2). Ninguna de las diferencias fue

significativa.

El partograma construido en este estudio con el percentil 90, de 196 parturientas que
ingresaron a nuestro estudio con 4 — 5 cm de dilatacion, muestra que nuestra curva
se desplaza a la derecha con una diferencia de 311 min para el partograma de la

OMS y 401 para el CLAP.

Consecuentemente, y tomando como referencia el tiempo total de la fase activa del
trabajo de parto de las 500 maternas de la muestra, el percentil 90 delmomento del
parto del partograma de la OMS y del CLAP corresponderia al percentil 66 del

momento del parto de nuestros resultados.
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La interpretacion de este resultado seria que solo el 66% de nuestras maternas tienen

su parto normal segun el partograma de la OMS y el CLAP.

De acuerdo a los datos obtenidos se concluiria que nuestro partograma debe tener
una linea o curva de alerta que tiene como coordenadas: de 4 a 5 cm: 210 min; de 5
a6cm: 180 min; de 6 a 7 cm: 65 min; de 7 a 8 cm: 100 min; de 8 a 9 cm: 75 min; de
9 a 10 cm: 79 min y de 10 cm hasta el parto: 52 min; y, que para el momento del
parto se desplaza hacia la derecha de la linea de alerta de la OMS 401 min y de la
curva de alerta del CLAP 311 min.

7.2. RECOMENDACIONES

Difundir los resultados del presente estudio. Algunas resultados, a pesar de no
provenir de un estudio analitico, son referencias validas aplicables para la atencién

del parto normal en nuestra practica clinica.

Deben realizarse estudios analiticos para identificar las causas de las diferencias
entre los partogramas y establecer curvas de normalidad aplicables a nuestros

servicios de atencidn obstétrica.

Es necesario ampliar y abundar, si es posible, la busqueda de informacion sobre los
estudios que incluyen la elaboraciéon de partogramas, ya sea en instituciones u
organismos de salud, lo que serviria para aclarar ciertas dudas generadas en las
descripciones de los investigadores que sefialan indistintamente el percentil 10 6 el
percentil 90 cuando se refieren a los datos con que fueron construidas las curvas de
alerta de sus partogramas. Mientras se desconozca el percentil con que fue
construida una curva, en este caso una herramienta de trabajo para nuestros fines, las

comparaciones entre ellas podrian resultar improcedentes.
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ANEXOS

Anexo 1

HOSPITAL "VICENTE CORRAL MOSCOSO"

APELLIDO PATERNO MATERNG NOMBRES

N° DE HISTORIA CLINICA

ANTECEDENTES OBSTETRICOS

FECHA DE LA ULTIMA MENSTRUACION

T ey (1] i
TERMINO I I |
PARTOS
PREMATUROS
ABORTOS Semanas

de gestacion

CESAREA NACIDOS N° de controles
VIVOS prenatales

Madurez fetal:

NACIDOS
MUERTOS L

GRUPO
SANGUINEO

fod. :[rE (3] ]

FACTOR Rh EI

V.D.RL
u otras

Hb. g%

L= ]
1]

P.A.P. (Clase y fecha):

VALORAGION Y VIGILANCIA PREPARTO

PRIMERA

SUBSECUENTES

Fecha (afio, mes. dia)

Hora (0-24)

Temperatura (“C)

Tension arterial (sistolica/diastélica) / / /

Edema (cruces)

Tiempo de labor (horas)

Abdominal
EXAMEN
. Vaginal
Fr i diaca fetal y variabilidad (x7)
CONTRACH Intervalo
CION Duracién (en segundos)
UTERINA Intensidad en (cruces)

Presentacion fetal - Variedad d'e posicidn

CUELLO- Dilatacién {(cm)

Borramiento

Méwil (M)
DESCENS

1er. plano (1)
DE LA

2do. plano (Il
PRESENTA

Jer. plano (I}
GIoH 4to. plano (IV)

Proporcién pélvico - cefélico

MEMBRA. | _IMtegras
NAS Rotas (tiempo en horas)
LIGUIDO Cantidad

AMNIOTICO Color

Sangrado genital

Albuminuria (cruces)

Glucosuria (cruces)

Analgeéia

Ocitécicos (unidades)

Utersinhibidores (unidades)

Valoracion de riesgo y causa

Diagnostico

del

M.S.P. - H.C.U. - FORM. 015/83
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(D) Este color significa ALERTA

Descripeién de codigos en el reverso
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Anexo 2
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Anexo 3

Partograma del CLAP
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Anexo 4

Partograma de la OMS.
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Anexo 5

Estudio comparativo entre el partograma del CLAP y el partograma de la OMS en embarazadas del
Hospital Vicente Corral Moscoso de Cuenca, Ecuador

Formulario de recoleccién de datos

Nombres y apellidos:...........
Edad:................ fecha.....cocoovereneeee
Primigesta............... Multipara...............
Membranas: integras............ rotas............

Cruza la curva de alerta del partograma del CLAP: Regresa a la zona sin riesgo
N PR No........... En que dilatacion........... cm. Si...... No.......

Cruza la curva de alerta del partograma de la OMS: Regresa a la zona sin riesgo
Sicooinnn.e. No.......... En que dilatacion............ cm. SI...... No.......

Cruza la segunda curva del partograma del CLAP: Regresa a la zona sin riesgo
Sicoovenennn. No....o... Si....... No........

Cruza la curva de accidn del partograma de la OMS: Regresa a la zona sin riesgo
Sicoovenennn. No....c..e. Si....... No........

Cruce de la curva de alerta del partograma del CLAP en:

4 cm Apgar al 1 minuto Apgar a los 5 minutos
5cm Apgar al 1 minuto Apgar a los 5 minutos
6 cm Apgar al 1 minuto Apgar a los 5 minutos
7 cm Apgar al 1 minuto Apgar a los 5 minutos
8 cm Apgar al 1 minuto Apgar a los 5 minutos
9cm Apgar al 1 minuto Apgar a los 5 minutos
10 cm Apgar al 1 minuto Apgar a los 5 minutos

Cruce de la curva de alerta del partograma de la OMS en:

4 cm Apgar al 1 minuto Apgar a los 5 minutos
5cm Apgar al 1 minuto Apgar a los 5 minutos
6 cm Apgar al 1 minuto Apgar a los 5 minutos
7 cm Apgar al 1 minuto Apgar a los 5 minutos
8 cm Apgar al 1 minuto Apgar a los 5 minutos
9cm Apgar al 1 minuto Apgar a los 5 minutos
10 cm Apgar al 1 minuto Apgar a los 5 minutos
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El parto paso a la hora maxima establecida por la curva de alerta del partograma del CLAP en:

1 hora

2 horas

3 horas
4 horas
+ 4 horas

Apgar al 1 minuto
Apgar al 1 minuto
Apgar al 1 minuto
Apgar al 1 minuto
Apgar al 1 minuto

Apgar al 5 minuto
Apgar al 5 minuto
Apgar al 5 minuto
Apgar al 5 minuto
Apgar al 5 minuto

El parto paso a la hora maxima establecida por la curva de alerta del partograma de la OMS en:

1 hora

2 horas

3 horas
4 horas
+ 4 horas

Apgar al 1 minuto
Apgar al 1 minuto
Apgar al 1 minuto
Apgar al 1 minuto
Apgar al 1 minuto

Apgar al 5 minuto
Apgar al 5 minuto
Apgar al 5 minuto
Apgar al 5 minuto
Apgar al 5 minuto

Cruce de la segunda curva del partograma del CLAP en:

4 cm
5 cm
6 cm
7 cm
8 cm
9 cm
10 cm

Apgar al 1 minuto
Apgar al 1 minuto
Apgar al 1 minuto
Apgar al 1 minuto
Apgar al 1 minuto
Apgar al 1 minuto
Apgar al 1 minuto

Apgar a los 5 minutos..............
Apgar a los 5 minutos..............
Apgar a los 5 minutos..............
Apgar a los 5 minutos..............
Apgar a los 5 minutos..............
Apgar a los 5 minutos..............
Apgar a los 5 minutos..............

Cruce de la curva de accion del partograma de la OMS en:

4 cm
5 cm
6 cm
7 cm
8 cm
9 cm
10 cm

Apgar al 1 minuto
Apgar al 1 minuto
Apgar al 1 minuto
Apgar al 1 minuto
Apgar al 1 minuto
Apgar al 1 minuto
Apgar al 1 minuto

Apgar a los 5 minutos..............
Apgar a los 5 minutos..............
Apgar a los 5 minutos..............
Apgar a los 5 minutos..............
Apgar a los 5 minutos..............
Apgar a los 5 minutos..............
Apgar a los 5 minutos..............

El parto pasé a la hora méaxima establecida por la segunda curva del partograma del CLAP en:

1 hora

2 horas

3 horas
4 horas
+ 4 horas

Apgar al 1 minuto
Apgar al 1 minuto
Apgar al 1 minuto
Apgar al 1 minuto
Apgar al 1 minuto

Apgar al 5 minuto.............
Apgar al 5 minuto.............
Apgar al 5 minuto.............
Apgar al 5 minuto.............
Apgar al 5 minuto.............

El parto paso a la hora maxima establecida por la curva de accion del partograma de la OMS en:

1 hora

2 horas

3 horas
4 horas
+ 4 horas

Nombre y firma del Recolector de datos

Apgar al 1 minuto
Apgar al 1 minuto
Apgar al 1 minuto
Apgar al 1 minuto
Apgar al 1 minuto

Apgar al 5 minuto.............
Apgar al 5 minuto.............
Apgar al 5 minuto.............
Apgar al 5 minuto.............
Apgar al 5 minuto.............
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Anexo 6
Consentimiento informado

Estudio comparativo entre el partograma del CLAP y el partograma de la OMS en embarazadas del
Hospital Vicente Corral Moscoso de Cuenca, Ecuador

Autor: Dr. Fabian Lopez.

Director: Dr. Oswaldo Cardenas.

Numero de investigacion ...........

Usted va a participar en un estudio que trata de comparar el partograma del CLAP y el partograma de la
OMS en embarazadas del Hospital Vicente Corral Moscoso de Cuenca —Ecuador para conocer cual
diagnostica mas tempranamente la labor de parto prolongada.

Si Usted no desea ser incluida en el grupo seleccionado, se hara excepcion. No ingresara al estudio y se
controlara su parto con el partograma del CLAP que usa el Hospital Vicente Corral Moscoso en todas las
pacientes.

Por participar en este estudio no recibira pago adicional. La atencion de su parto no tendra costo alguno,
por ser cubierto por el programa de Maternidad Gratuita del Ministerio de Salud Publica al que pertenece

este hospital y su participacion en este estudio no tendra ningtin costo.

Solamente los investigadores tendran acceso a los datos de la investigacion, los mismos que son
confidenciales. Su nombre no aparecera en ningtn informe o publicacion de los resultados del estudio.

El investigador que recolecte los datos contestara a todas sus preguntas relacionadas al estudio y respetara
sus derechos como persona investigada.

Su participacion en este estudio es voluntaria.

Luego de leer el consentimiento informado, de recibir la explicacion correspondiente y haberse despejado
mis dudas sobre el estudio, acepto voluntariamente participar en esta investigacion:

Nombre de la embarazada ..............ccoceevvevvveeeeieiennnnnn. Firma .................

-57 -



Anexo 7

Informacién adicional

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable: Duracion del parto

Definicion Indicador Escala
Embarazadas cuyo parto se produce dentro de la zona Si

sin riesgo determinado por el partograma del CLAP Partograma del CLAP No
Variable: Duracion del parto

Definicion Indicador Escala
Embarazadas cuyo parto se produce dentro de la zona Si

sin riesgo determinado por el partograma de la OMS. Partograma de la OMS. No
Variable: Duracion del parto

Definicion Indicador Escala
Embarazadas cuyo parto se produce dentro de la zona Si

de alerta determinado por el partograma del CLAP Partograma del CLAP. No
Variable: Duracion del parto

Definicion Indicador Escala
Embarazadas cuyo parto se produce dentro de la zona Si

de alerta determinado por el partograma de la OMS. Partograma de la OMS. No
Variable: Duracion del parto

Definicion Indicador Escala
Embarazadas cuyo parto se produce dentro de la zona Si

de accion determinado por el partograma del CLAP. Partograma del CLAP. No
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Variable: Duracion del parto

Definicion Indicador Escala
Embarazadas cuyo parto se produce dentro de la zona Si

de accidn determinado por el partograma de la OMS. Partograma de la OMS. No
Variable: Dilatacion cervical

Definicion Indicador Escala
Dilatacion cervical en las embarazadas cuya labor de

parto atraviesa la curva de alerta en el partograma del | Partograma del CLAP 4al0cm
CLAP.

Variable: Dilatacion cervical

Definicion Indicador Escala
Dilatacion cervical en las embarazadas cuya labor de

parto atraviesa la curva de alerta en el partograma de la | Partograma de la OMS 4al0cm
OMS.

Variable: Dilatacion cervical

Definicion Indicador Escala
Dilatacion cervical en las embarazadas cuya labor de

parto atraviesa la curva de accion en el partograma del | Partograma del CLAP 4al0cm
CLAP.

Variable: Dilatacion cervical

Definicion Indicador Escala
Dilatacion cervical en las embarazadas cuya labor de

parto atraviesa la curva de accion en el partograma de | Partograma de la OMS 4a10cm
la OMS.

Variable: Test de APGAR

Definicion Indicador Escala
Test de APGAR en los hijos de madres cuya labor Test de Apgar:
atraviesa la curva de alerta en el partograma del CLAP De7a10
en el momento del nacimiento y segun la cantidad de | Partograma del CLAP Menos de 7

horas en que se produjo el parto después de haber
atravesado las curvas.

1,2, 3, 4 horas,
mas de 4 horas

-59-




Variable: Test de APGAR

Definicion Indicador Escala
Test de APGAR en los hijos de madres cuya labor Test de Apgar:
atraviesa la curva de alerta en el partograma de la OMS De7al0
en el momento del nacimiento y seglin la cantidad de | Partograma de la OMS Menos de 7
horas en que se produjo el parto después de haber 1,2, 3, 4 horas,
atravesado las curvas. mas de 4 horas
Variable: Test de APGAR
Definicion Indicador Escala
Test de Apgar:
.. De7al0
Test de APGAR en los hijos de madres cuya labor
. - Menos de 7
atraviesa la curva de accion en el partograma del CLAP 1 hora
en el momento del nacimiento y segiin la cantidad de | Partograma del CLAP 2 horas
horas en que se produjo el parto después de haber 3 horas
atravesado las curvas.
4 horas
Mas de 4 horas
Variable: Test de APGAR
Definicion Indicador Escala
Test de Apgar:
. De7al0
Test de APGAR en los hijos de madres cuya labor Menos de 7
atraviesa la curva de accion en el partograma de la 1 hora
OMS en el momento del nacimiento y segin la | Partograma de la OMS 2 horas
cantidad de horas en que se produjo el parto después de
3 horas
haber atravesado las curvas. 4 horas

Mas de 4 horas
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