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Lahigoriadinicadd parto o partograma:

UNO DE LOSINSTRUMENTOSUTILES PARA
DISMINUIR EL ERROR EN EL ACTO MEDICO

BERNARDO AGUDELO JARAMILLO*

Nacer es un proceso natural como cualquier otro, pero inherente
al mismo se pueden presentar complicaciones, algunas de las cuales
pueden ser previstas por el equipo asistencial pero otras escapan de la
percepcion del observador. Lo mas importante en la atencion de la
gestante en trabajo de parto es identificar, en la medida de lo posible,
todas aquellas circunstancias que pueden poner en riesgo al binomio
materno-fetal durante este proceso. Bajo condiciones normales, es de
esperar que el 80%-90% de las gestaciones terminen por la via vaginal,
sin embargo, la cesarea siempre sera una opciéon para nacer asi como
otras intervenciones médicas dirigidas a controlar los riesgos materno-
fetales y a controlar la desviacion del comportamiento natural. Sin
embargo, la buena y justificada intenciéon médica puede verse
ensombrecida por los eventos adversos.

Las decisiones médicas deben obedecer al anélisis critico de la
informacion clinica de una situacién en particular, que se debe resal-
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tar de manera objetiva en la historia del paciente. Esta evidencia de la
practica médica es tan valida como la evidencia suministrada por la
investigacion y finalmente el concepto del médico tratante sera la de-
cision adecuada. El error es inherente a la accion humana, y este pue-
de ser por omisiéon o por comision. Pero, es necesario resaltar que el
acto humano de un profesional es en principio bien intencionado, y
que la accién siempre estara inmersa en un sistema o conjunto de
procesos que la facilita o la dificulta. Recientemente, el anélisis de los
errores ocurridos en otras profesiones de alto riesgo ha permitido apli-
car un modelo de control para identificar las condiciones que favore-
cen un evento adverso, como son: evaluar las deficiencia del sistema,
las deficiencias de los equipos dispuestos para el trabajo, las dificultades
en el medio ambiente, y los problemas inherentes al factor humano.

Por esto, es necesario insistir en la importancia de brindar aten-
cion con calidad al binomio materno-fetal en el proceso del trabajo
de parto y parto, por medio de:

1. Asistencia oportuna y adecuada en la condiciéon prehospitalaria

2. Vigilancia intra-hospitalaria permanente y con calidad.

3. Soporte técnico, cientifico y logistico suficientes segtn el nivel de
atencion.

4. Decisiones médicas soportadas por la evidencia clinica de la prac-
tica médica y de la literatura cientifica.

La vigilancia cuidadosa del trabajo de parto, con registro esmera-
do del proceso, es una de las estrategias que contribuyen en la identi-
ficacion y control de los riesgos, ademas de ser una forma alternativa
para brindar acompanamiento y atencion humanizada a la gestante.
Por su parte, el registro objetivo y sistematizado del trabajo de parto es
una fuente invaluable de andlisis e informacién para evaluar la cali-
dad, la pertinencia y la oportunidad de los servicios obstétricos. Hoy
dia, es una prueba legal en situaciones dificiles de la practica médica,
cuando el evento adverso ocurre y el acto médico es cuestionado.
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REQUISITOSPARA LAVIGILANCIA
CON CALIDAD DEL TRABAJO DE PARTO.

En los paises pobres con dificultades sociales, culturales y admi-
nistrativas, los indicadores de la situacion en salud sexual y reproductiva
son preocupantes. La elevada mortalidad materna y perinatal, que su-
pera 10 a 20 veces la que reflejan los paises econémicamente
empoderados, refleja la deficiencia en los sistemas de salud, la
inequidad en la atencion en salud y la deficiencia del compromiso
politico con las clases sociales menos favorecidas. Esta situacién ha
llevado a organismos internacionales y a la Organizaciéon Mundial de
la Salud (OMS) a proponer un plan de accién para controlar este flage-
lo. Las metas del milenio incluyen la atencién con calidad del proceso
reproductivo, proponiendo la asistencia hospitalaria del trabajo de parto
y del parto, la capacitacion del personal de salud principalmente a
parteras y a la comunidad, el apoyo institucional, la practica de estra-
tegias exitosas y el desarrollo de investigacion local y ajustada a las
necesidades regionales.

Con el fin brindar al binomio materno-fetal una atencién humani-
zada y con calidad, se propone satisfacer algunos elementos que con-
tribuyen en la interpretacion del proceso y facilitan la evaluacion per-
manente, de tal forma que orientan la toma de decisiones acertadas,
oportunas y con respaldo a partir de la experiencia. Ellos son:

1. Soportar la practica clinica con los conocimientos fundamentales
de lafisiologia de la actividad contractil uterina, la regulacion neuro-
inmuno-endocrina, los componentes anatémicos y fisiol6gicos com-
prometidos en el proceso del parto, e identificar las diferentes fases
descritas del trabajo de parto, parto y recuperacion.

2. Mantener una actitud vigilante y de acompanamiento al binomio
materno-fetal.

3. Reconocer oportunamente las desviaciones del comportamiento
del trabajo de parto, parto y recuperacion, con el fin de actuar de

8y 9 de Marzo de 2007 47




)v Bernardo Agudelo Jaramillo

manera adecuada y pertinente segin el nivel de atencion.

4. Conocer y asimilar el instrumento de vigilancia clinica para este
proceso, identificado como la historia clinica del parto o
partograma.

ELABORACION DE LA HISTORIA CLINICA
DEL PARTO O PARTOGRAMA

Considerando que los tres primeros elementos sean satisfechos, la
elaboracion de la historia clinica del parto, o partograma, debe hacer
parte habitual de la actividad médica en todos los niveles de atencion.

Cada evaluacion clinica a la mujer en trabajo de parto debe incor-
porar cinco preguntas fundamentales:

1. ;Como esta la actividad uterina?

2. ;Como es la relacion entre pelvis 6sea y los tejidos blandos que
conforman el canal?

3. $Como es la relacion del feto y sus caracteristicas con el continen-
te?

4. ;Como esta el ambiente fetal y su nivel de tolerancia al trabajo de
parto?

5. $Cudl es la condicioén clinica de la mujer en trabajo de parto y el
nivel de adaptacion?

Elementos de la historia clinica del parto, partograma: la historia
propuesta por el Centro Latinoamericano de Perinatologia (CLAP/OPS-
OMS) fue disefiada por el grupo del doctor Ricardo L Schwarcz y cola-
boradores. Esta incluye los siguientes elementos:

1. Identificacién: en el extremo superior derecho aparece el nom-
bre de la gestante, la fecha de atencién y el niimero de la historia. Aqui

inicia el proceso de calidad de la historia clinica
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2. Tiempos de dilatacién: Esta tabla, ubicada en el extremo supe-
rior izquierdo, tiene los tiempos de dilatacion cervical obtenidos de
grandes estudios poblacionales, y organizados segun las variables que
modifican la dilatacion, asi: la posicion vertical de la mujer en trabajo
de parto, sea sentada o de pié, con respecto a la posicién horizontal
influye en el tiempo de dilatacion si las membranas amniéticas estan
integras. Si la posicion durante el trabajo de parto es en dectbito, o
sea horizontal, influye si la gestante es multipara o es nulipara, y segin
el estado de las membranas. Cuando las membranas estan rotas, la
posicion no influye pues la presentacion se aplica mas estrechamente
al cervix e influye es la paridad. Los tiempos de dilatacion se leen
desde abajo hacia arriba, segtn las caracteristicas que tenga la mujer
y el predominio de su posicion. En el ejemplo, la mujer multipara, con
membranas integras en posicion horizontal requiere 2:30 horas para
pasar de 5 cma 6 cm, luego 1.25, y asi sucesivamente.
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3. Convenciones: sugiere los elementos y siglas a utilizar para re-
presentar las condiciones en la elaboracién del partograma, como: la
ubicacion de la estacion, la dilatacion cervical, la intensidad de la
contraccion, la localizacion del dolor, la frecuencia cardiaca fetal y la
posicion materna durante el trabajo de parto. Cada momento de dila-
tacion en las curvas de la gestante y en la de alerta se indican con un
punto, pero se deben diferenciar con el punteado de la linea de alerta.
La cuadricula del partograma es amplia y permite ubicar en cualquier
lugar la informacion necesaria que sustente la evolucion del trabajo
de parto. Inclusive se debe registrar en este espacio cuando se aplica
oxitocicos, cuando se realizan los monitoreos electrénicos al feto, las
caracteristicas del liquido amniético, etcétera.
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4. Cuadricula de la dilatacién: es la cuadricula grande de 11 x 14
cm. En el eje vertical se registra la dilatacion hasta 10 cm., y en el eje
horizontal estan las horas de registro del trabajo de parto, desde cero
horas hasta catorce. A cada hora de registro le corresponde un espa-
cio para la hora real, en el que se debe indicar la hora en que se inicia
el registro de la dilatacion, y luego las sucesivas, hora tras hora. Néte-
se que la linea horizontal, donde se encuentran las horas de registro,
esta dividida cada una en segmentos de 15 minutos, asi como la linea
horizontal ubicada entre 4 y 5, llamada linea de base.
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En el lado derecho de la tabla de dilataciéon aparece una barra
vertical para registrar la estaciéon en cada momento de la dilatacion
que esta sea identificada. Aunque utiliza los criterios de Hodge y de
De Lee, se sugiere indicar sobre esta linea los valores en tercios a par-
tir de cero, tal como se utiliza en nuestro sistema de medicion de la
estacion (-3, -2, -1, 0, +1, +2, +3)
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5. Tabla de evaluacién clinica: presenta las variables clinicas para
evaluar la gestante en trabajo de parto, o también antes de iniciar el
trabajo de parto mientras se evalta por su condicién clinica, por ejem-
plo en la paciente con sindrome hipertensivo que va a ser inducida,
entre otros casos. Brinda la oportunidad de registra 16 evaluaciones iden-
tificadas desde la “a” hasta la “p”. Aunque los espacios de registro de la
hora real y la hora de evaluacién coinciden verticalmente, no tiene que
existir coincidencia de estos tiempos. La hora real es independiente y
esta definida por el tiempo cero de registro de la dilatacion.
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GUIA PARA LA ELABORACION DE LA HISTORIA
CLINICA DEL PARTO, PARTOGRAMA:

Friedman describi6 las diferentes fases del trabajo de parto en el
cual describe tres: fase latente, es decir cuando comienza la modifica-
cion del cuello hasta los 3-4 cm, puede durar 18 a 24 horas; seguida
de la fase activa que comienza en 3-4 cm, con 6ptima actividad con-
tractil y que conduce a la dilataciéon completa y al descenso de la
cabeza hacia el estrecho inferior de la pelvis; y la dltima o fase del
expulsivo, cuando se alcanza el introito vulvar y ocurre el nacimiento.
Con base en esta informacion, Philpott (1972) y Studd (1973) propu-
sieron la graficacion de la etapa activa del trabajo de parto como he-
rramienta clinica para la vigilancia del trabajo de parto, o partograma,
con dos lineas arbitrarias de alerta y de accién ubicada dos y cuatro
horas después del inicio del trabajo de parto activo. El grupo del CLAP
adopto esta propuesta, pero la modificé con la realizacién individual
de la curva de alerta de acuerdo con las circunstancias de cada gestante,
y es la que se presenta como la historia clinica del parto descrita.
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La condicién para iniciar el registro de la dilatacion es la existen-
cia de un trabajo de parto activo con una dilatacién superior a 3 cm.
Para efectos practicos se propone iniciar el registro cuando la dilata-
cion alcanza los cuatro centimetros (4 cm.), porque este momento es
declarado como el punto de dilatacién que mejor evidencia el trabajo
de parto activo.

La evaluacion de la dilatacion se puede realizar cada hora, mien-
tras la paciente sobrepasa la linea de base, siguiendo la propuesta acep-
tada universalmente que dice que las primiparas en trabajo de parto
dilatan un centimetro por horay las mutiparas hasta 1,5-2,0 cms. Una
vez la curva de dilatacion cervical de la gestante sobrepasa los 4,5
cm., identificado como linea de base, se traza la “curva de alerta”, que
es una gufa soportada por el comportamiento clinico de cientos de
mujeres en trabajo de parto, que ha sido respaldado con diversos estu-
dios bien controlados. Esta curva define dos areas de comportamiento
en la dilatacion, el area hacia la izquierda de la misma que correspon-
de al 90% de la poblacién, y el area hacia la derecha de ella que
corresponde al restante 10%. Por lo tanto, la curva de alerta corres-
ponde al comportamiento entre los percentiles p90 y p10. El primer
registro de dilatacion debe estar siempre en la linea vertical del tiem-
po cero de registro, y la hora real que corresponde al momento en
que se detecta esta dilatacion se registra en los espacios de hora real, y
se llenan todos los restantes en consecucién horaria, asi, si la hora
cero del registro son las 15:30, los siguientes espacios de hora real
deben ser 16:30, 17:30, 18:30, etc.

La curva se traza con los tiempos de dilatacion que presenta la
tabla superior izquierda. Cada columna pertenece a un perfil de po-
blacién con caracteristicas particulares que influyen en el proceso de
dilatacion como son la posicion vertical en relacion con la integridad
de las membranas, y la posicion horizontal en relaciéon con la paridad.
La curva se construye a partir del punto de interseccion de la curva de
dilatacion de la paciente con la linea de base. Pero si la gestante es
captada en trabajo de parto activo con dilatacion superior a 4,5 cm.,
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la curva de alerta se inicia en el punto de la dilatacién donde inicia la
curva del partograma, sea en 5, 6 0 mas. En esta situacion se asume
que la gestante que inicia la supervision del partograma esta evolucio-
nando entre el p90 y el p10, pues es imposible definir como venia la
progresion de la dilatacion.

Cuando se traza una curva de alerta para las condiciones iniciales
de la gestante, y la evolucioén del trabajo de parto demuestra que la
curva de dilatacion sobrepasa la curva de alerta, significa que la pa-
ciente ha pasado del 90% del comportamiento poblacional hacia el
area del 10%. En este momento es necesario analizar objetivamente
las condiciones de la gestante, con soporte en las cinco preguntas pro-
puestas, y se procede a cambiar las condiciones iniciales de la gestante
de acuerdo con el andlisis, es decir: romper membranas si estas son
integras, mejorar la actividad uterina si esta es anormal, detectar pro-
blemas no detectados anteriormente o que aparecen recientemente
en el trabajo de parto como son los problemas del contenido (actitud,
posicion, etc), o del continente (distocia cervical, obstaculos no detec-
tados inicialmente). Si se logra cambiar las variables de la condicién
en la gestante, se debe trazar una nueva curva de alerta con los valores
de las nuevas variables, a partir del punto de dilatacién donde se en-
cuentra la paciente. Esta nueva curva quiere decir que a la gestante se
le brinda una nueva oportunidad en el trabajo de parto bajo nuevas
condiciones, o sea que se asume que ella esta entre el p90 y el p10.

Si los cambios de las variables que caracterizan a la gestante cam-
bian en el curso de la dilatacion en el area del p90, la nueva curva de
alerta se traza en la curva de alerta ya trazada y a nivel de la dilatacion
en la que se encuentra la gestante.

Cuando la curva de dilatacion cervical se acerca progresivamente
a la curva de alerta o la cruza, bien sea porque se estabiliza la dilata-
cion o disminuye su ascenso, debe Ilamar la atencion del personal
asistente para evaluar las condiciones de la gestante y cambiar el rum-
bo del trabajo de parto. La curva de dilatacién puede ubicarse hacia el
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lado derecho de la curva de alerta, pero siempre y cuando el progreso
sea paralelo a esta se puede permitir el trabajo de parto con vigilancia
estricta. En este momento es importante corregir las potenciales altera-
ciones del proceso normal y asumir conductas médicas validadas como
la analgesia peridural, el vaciamiento de la vejiga, el refuerzo de la
actividad uterina con oxitécicos, la mejoria de las condiciones clinicas
maternas y fetales. De lo contrario, permitir que la curva de dilatacién
cervical contintie avanzando en el tiempo hacia la derecha y sin pro-
greso adecuado de la dilataciéon, es omitir el concepto de vigilancia
materna y fetal, y permitir la apariciéon de riesgos sobre la salud fetal y
costosas repercusiones en la gestante como la discapacidad causada al
neonato o la muerte, y potenciales complicaciones maternas.
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