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Resumen

La vigilancia del trabajo de parto ha disminuido la mortalidad materno-fetal, para la
constante supervision se ocupa como instrumento el Partograma. Por ello se realizo
un estudio descriptivo, retrospectivo, de corte transversal con enfoque cuantitativo
con 145 pacientes, cuyo objetivo es describir la calidad del llenado, interpretacion y
utilizacion del partograma como instrumento en la vigilancia del trabajo de parto en
sala de labor y parto del Hospital Bertha Calderén Roque durante agosto - octubre,
2016, concluyendo dentro de las caracteristicas sociodemograficas que la mayoria
de las pacientes eran menores de 15 afios, escolaridad secundaria, unién estable,
catdlica, de procedencia urbana y ama de casa, En los datos ginecobstetricos
dichas mujeres eran multigestas, multipara, no han tenido ningtin aborto, ni cesarea,
ni legrado. Se encontraban entre las 37 y 41 semanas gestacionales, tenian mas de
3 controles prenatales, periodo intergenésico mayor de 18 meses, En cuanto al
llenado del partograma la mayoria de los casos como los datos generales del
paciente, el tiempo de inicio del partograma, el patron de construccion de curvas,
variedad de posicidn de la presentacién se llenaron correctamente, el mayor
porcentaje de los partogramas se interpreté adecuadamente y cumplieron entre 15

a 17 criterios de calidad para el llenado de los partogramas.

Palabras claves: Calidad, llenado, interpretacion, Partograma, Hospital Bertha

Calderén Roque.
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. INTRODUCCION

El trabajo de parto y el parto constituyen un proceso fisiolégico cuyo resultado es Ia
expulsion del feto y de los anexos embrionarios a través del canal del parto, proceso
mediado por contracciones uterinas acompanadas de borramiento y dilatacion

cervical .

El analisis de la progresion del trabajo de parto fue realizado por Friedman y cols en
década del 50, quienes efectuaron una representacion grafica, describiendo una
fase latente, caracterizada por borramiento y dilatacién cervical hasta los 4 cm:
seguida de una fase activa con dos partes claramente diferenciadas: la primera
caracterizada por un periodo de rapida progresion de la dilatacion (fase de
aceleracion), y la segunda caracterizada por un enlentecimiento de la dilatacion
hacia los 9-10 cm (fase de desaceleracion), antes del inicio del expulsivo (Dr. Danilo

Napoles Méndez, Dra. Amelia Emilia Bajuelo Paez, 2004).

Se reconoce internacionalmente que el mejor meétodo para vigilar al proceso
dinamico del trabajo de parto es el grafico; por medio del Partograma se retoma el
concepto de cuidado personalizado o individualizado de la mujer en dicho trabajo,

relegado por el uso de las técnicas de avanzada en la obstetricia moderna.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), ademas de crear guias para su
utilizacion, ha producido un formato estandar de Partograma, este tiene por objetivo
disminuir la morbi-mortalidad materno-peritoneal, dar un seguimiento con alta
calidad, evitar la prolongacion del trabajo de parto (Organizacion Mundial de la
Salud, 2015).

La presente investigacion pretende determinar la calidad, interpretacion y utilizacion
del partograma como método de vigilancia durante el trabajo de parto en la sala de
abor y parto del Hospital Bertha Calderén Roque de la ciudad de Managua-

icaragua durante agosto-Octubre 2016.



II. ANTECEDENTES
A nivel Internacional

Mauro Parra C (2007) Analizo el efecto de un manejo médico estandarizado del
trabajo de parto, que incluye anestesia regional, rotura artificial de membranas y
conduccién oxitocica, sobre la fase activa del trabajo do parto en multiparas. Con
Analisis retrospectivo de 130 multiparas en trabajo de parto espontaneo, que
ingresaron con 3 a 4 cm de dilatacién. Resultados. Se observé una duracion de la
fase activa de! trabajo de parto de aproximadamente 3,5 horas, con una progresion
pror}wedio de 1,5 cm/ h, produciéndose la mayor progresion entre los 7 y 9 cm de
dilatacién con 1,9 cm/h. Conclusiones. Nuestros resultados muestran que el manejo
“médico estandarizado" del trabajo de parto no reduce los tiempos de la fase activa

ni de la segunda fase en multiparas (Mauro Parra C., 2007).

Rocha IM y de Oliveira SM (2009) realizaron una investigacion con el objetivo de
analizar el uso de intervenciones obstétricas, los tipos de entrega, y los resultados
perinatales Segun la a las zonas |, Il y Il del partograma. Este estudio transversal
se llevé a cabo con 233 mujeres embarazadas de bajo riesgo entre diciembre de
2004 y marzo de 2005 en una maternidad publica ubicada en la ciudad de
ltapecerica da Serra, en el estado de Sao Paulo. Andlisis comparativo se realizé
mediante Chi-cuadrado y prueba exacta de Fisher. Las practicas utilizadas en las
diferentes zonas, con significacion estadistica del partograma | (p = 0,05) fueron:
bano, el movimiento y pie (zona lll); rotura artificial de las membranas (zona ll) y la
oxitocina (zona Il). Cesareas se realizaron en 24% de las mujeres en la zona lll. Lo
que indica que el partograma | es un instrumento que puede ser utilizado como guia
para la adopcion de intervenciones durante el parto (Rocha IM y de Oliveira SM,
2009).



Vieira Garcia Novo, Joe Luiz (2016) Realizaron una investigacion con el Objetivo
de analizar la asistencia a un parto normal en la atencion materna secundaria.
Metodologia: Se incluyeron un total de 100 madres primiparas que tuvieron un parto
vaginal, obteniendo los siguientes Resultados: los socios de nacimiento (85%),
partografo debidamente rellenado (62%), el contacto madre-recién nacido de piel a
piel (36%), el uso de oxitocina (87%), el uso de nutricién parenteral durante el parto
(86%) y en el parto (74%), episiotomia (94%) y la presion del fondo uterino en la
etapa de expulsién (58%) (Vieira Garcia Novo, Joe Luiz, 2016).

A nivel Nacional

-

Dra. Zeledon y el Dr. Abarca (1997), realizo una investigacion en el Hospital Bertha
Calderon sobre la aplicacion del Partograma en el servicio de labor y parto con una
muestra de 166 pacientes donde 112 pacientes (67.4%) no se les realizo
Partograma, a las 54(32.6%) pacientes restantes si se les realizo Partograma; a 47
pacientes (87%) solamente se le realizé curva de alerta. En relacion al APGAR de
los recién nacidos de las pacientes en estudio y la realizacion del Partograma
encontraron que se presentaron dos asfixias moderadas en 112 pacientes que no
se les realizo Partograma, una en 47 pacientes que solo se les hizo curva de alerta
y una en 7 pacientes que se le hizo tanto curva de alerta como curva real (Zeledon
y Abarca, 1997).

Alejandro Hernandez (2005-2007) un estudio de monografia para optar al titulo de
Médico Especialista en Ginecologia titulada: Calidad de atencion en la vigilancia del
trabajo de parto con Partograma y curva de alerta en el periodo de Junio del 2005
a Junio del 2007 en el Hospital de Ledn cuyos resultados fueron: Falta de datos
generales de la paciente, seleccion incorrecta del patrén de curva de alerta, grafica
nadecuada de la curva de alerta, no hay interpretacion adecuada de la curva real
con respecto a la curva de alerta, no se grafica adecuadamente el descenso de la
presentacion, no se grafica de forma adecuada los cambios de patrones en la curva
de alerta, las casillas de observacion no son utilizadas de la forma correcta, no se

Jtiliza cierre del Partograma al producirse el parto (Alejandro Hernandez, 2007).



. JUSTIFICACION

Actualmente la natalidad en Nicaragua oscila entre 20.35 por 1000 habitantes.
En paises en vias de desarrollo el 80% de los nacimientos son por via Vaginal y
cada uno de estos grupos tanto la madre como el bebé se enfrentan a
innumerables riesgos de enfermar o morir, por lo cual es importante llevar una

adecuada vigilancia del trabajo de parto y del parto (Banco Mundial, 2014).

El Partograma constituye la herramienta adecuada, que nos permite identificar
de manera oportuna una complicacién y asi poder incidir en el trabajo de parto

evitando la muerte tanto de la madre como del bebé.

La presente investigacion, pretende proporcionar evidencia cientifica acerca del
llenado correcto del Partograma y su utilizacién como instrumento en la vigilancia
del trabajo de parto para la toma de decisiones de manera oportuna asi mismo,
hacer énfasis, en los puntos o acéapites del Instrumento de evaluacion en que se
esta fallando y poder emitir recomendaciones especificas de forma dirigida. A
todos los Centros de atencion obstétrica a nivel Nacional, ademas poder servir

de guia para futuras investigaciones.



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Durante el trabajo de parto es necesaria una adecuada y exhaustiva vigilancia que
nos permita identificar a tiempo los problemas, evitando aumento en la

morbimortalidad del binomio madre-hijo

El partograma es un instrumento que nos permite tener mejor control durante la
vigilancia del trabajo de parto, por lo cual se formula la siguiente pregunta de

investigacion:

¢ Coémo es la calidad del llenado, interpretacion y utilizaciéon del partograma
como instrumento en la vigilancia del trabajo de parto en sala de labor y parto

del Hospital Bertha Calderén Roque durante agosto - octubre, 20167.

Asi mismo se sistematizo de la siguiente manera:

e Cudles son los principales datos generales del grupo de madres en
estudio?

e Cudles son los datos Gineco-obstétricos del grupo de madres en estudio?

e Como es la calidad del llenado de los datos del Partograma en el grupo de
madres en estudio?

e Como es la calidad de la interpretacién de los datos del Partograma en el
grupo de madres en estudio?

e Cual es el nivel de calidad en porcentaje de partogramas por inciso de
acuerdo al instructivo emitido por el MINSA como monitoreo del
Partograma?



V. OBJETIVOS:

Objetivo General

Describir la calidad del llenado, interpretacion y utilizacion del partograma como
instrumento en la vigilancia del trabajo de parto en sala de labor y parto del Hospital

Bertha Calderén Roque durante agosto - octubre, 2016.

Objetivos Especificos:
1. Indagar los principales datos demograficos del grupo de madres en estudio.
2. Detallar los datos Gineco-obstétricos del grupo de madres en estudio.

3. Identificar la calidad del llenado de los datos del Partograma en el grupo de

madres en estudio.

4. Determinar la calidad de la interpretacion de los datos del Partograma en el

grupo de madres en estudio.

5. Establecer el nivel de calidad en porcentaje de partogramas por inciso de
acuerdo al instructivo emitido por el MINSA como monitoreo del Partograma.



Identificar el trabajo del parto activo, es decir, la presencia de contracciones uterinas
efectivas que produzcan borramiento y dilatacion del cuello uterino, y descenso de

la cabeza fetal a través de la pelvis 6sea.

Realizar en cada evaluacion clinica la verificacion de los requisitos para el éxito del

parto, que incluye:

\erificar la actividad contractil: Identificar la frecuencia optima de las contracciones

uterinas (minimo tres en 10 minutos), la intensidad adecuada (40 mm de HG o mas,
que equivale a sentir el Utero bien firme), y la duraciéon minima (endurecimiento del
atero durante minimo 35 y hasta 60 segundos), necesarios para garantizar el

progreso del trabajo de parto.

Evaluar la Pelvis o “Continente del parto” En la primera consulta de ingreso al

trabajo de parto, el médico debe considerar la capacidad pélvica con relacion al feto
que ha de nacer. Evaluar la actitud corporal de la gestante y la estatura ayuda en la
apreciacion clinica de la pelvis, pero es el feto en el progreso del trabajo de parto el
que va a determinar si la pelvis es adecuada. Deben identificarse los antecedentes
serinatales, como parto dificil, trauma perinatal e intervencién quirurgica intraparto,
=ntre otros. La evaluacion de la pelvis debe dirigirse a palpar las prominencias dseas
Jue limitan el canal del parto, como el angulo subpubico, las espinas ciaticas, el

promontorio y la posicion del sacro.

“onsiderar los tejidos blandos maternos o circunstancias del continente:

Conjuntamente con la evaluacion de las estructuras dseas, deben valorarse los
=idos blandos del canal del parto y de la pelvis. Es util considerar las
—odificaciones del canal cervical como producto de la actividad contréctil, asi como
w=ner en cuenta los antecedentes médicos y quirtrgicos que pueden influir en la

=spuesta del cérvix.



DEFINICION

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.

OBJETIVOS DEL PARTOGRAMA

e Disminuir la morbilidad y mortalidad materna perinatal mediante el
diagndstico precoz de las desviaciones en la evolucion del trabajo de parto.

e Proveer al personal médico y parteras de un instrumento econéfnico y
asequible, de uso universal, para el seguimiento adecuado del trabajo de
parto.

* Prevenir y/o diagnosticar el trabajo de parto prolongado para garantizar una
intervencién médica oportuna.

» Reducir el indice de cesareas y las asfixias al nacer, asi como sus secuelas.

VENTAJAS DEL PARTOGRAMA

+ Disminuye la morbilidad y mortalidad materna perinatal, pues constituye un
sistema de alerta precoz ante situaciones que requieren una actuacion
médica inmediata o la remisién a centros especializados.

+ Garantiza un seguimiento con alta calidad.

« Evita la prolongacion del trabajo de parto y sus consecuencias.

+ Es capaz de explicar los altos indices de cesareas en algunos hospitales.

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

« Facilita archivar y computar los datos.

» Constituye un método de lenguaje universal.



de una paciente en particular, se grafica con referencia a una “linea de alerta”
(Ricardo Schwarcz, 2005).

La linea de alerta se define como el percentil 90 (p90) de la dilatacién de una
poblacion de referencia, es decir el 90 % de las mujeres han tenido su parto antes
dél tiempo estipulado por la linea de alerta o en contraposicion, solo el 10% de las
mujeres demoraran mas del tiempo estipulado por la linea de alerta para el
nacimiento. Cuando la curva de dilatacién de la gestante cruza a la derecha la linea
de alerta o p90, significa que se estad alejando del comportamiento normal y es

necesario reevaluar los requisitos para el trabajo de parto exitoso.

Zste momento es importante para corregir las potenciales alteraciones del proceso
normal y tomar conductas médicas validadas como la aplicacién de analgesia
epidural, el esfuerzo de la actividad uterina oxitécicos, la realizaciéon de una ruptura
artficial de membranas o la mejoria de las condiciones clinicas maternas y fetales.
De lo contrario, permitir que la curva de dilataciéon cervical contintie avanzando en
= tiempo hacia la derecha y sin progreso, es omitir el concepto de vigilancia materna

y fetal, y permitir la aparicion de riesgos y complicaciones.

£ Partograma del CLAP ofrece algunas ventajas adicionales sobre las curvas

~asicas de Studd y Philpott, tales como:

=ermite la construccion de una curva de alerta de acuerdo con las particularidades
2= cada paciente, como la nuliparidad o la multiparidad, la integridad o no de las

membranas ovulares y la posicién materna durante el trabajo de parto.

“frece un espacio adecuado donde se deben registrar todas aquellas variables que
#oarecen en la ovulacion del trabajo del parto, como la ruptura artificial de las
membranas ovulares, las caracteristicas del liquido amniético, los cambios de la
sescon materna, la estacion fatal, la variedad de posicion de la cabeza fetal, y
#uunas otras novedades (CLAP, OPS/OMS, 2014).



Sresenta una tabla independiente para el registro de las caracteristicas clinicas
durante el trabajo de parto como la posicion materna, la presion arterial, el pulso, la
frecuencia cardiaca fetal, la duracion de las contracciones, la frecuencia y la

‘ocalizacion del dolor.

Es dinamico y facil de elaborar, de tal forma que cualquier miembro de la institucion,
sin ser el médico tratante, pueda evaluar la evolucién de la curva de dilatacion y

1amar la atencion cuando la curva se acerca a la linea de alerta o la sobrepasa.

=acilita el trabajo de las instituciones que atienden un volumen grande de pacientes,
sues con una sola mirada se puede juzgar lo adecuado o no de la evolucion que en

muchos casos son ilegibles.

COMO UTILIZAR EL PARTOGRAMA DEL CLAP

‘dentificar la historia clinica del trabajo de parto con nombres y apellidos, fecha y

~umero de historia.

tilizar la tabla ubicada en la parte inferior derecha del Partograma, para registrar
=s evaluaciones clinicas desde el ingreso de la paciente al hospital, tanto durante
= periodo previo a la fase activa del trabajo del parto como durante este. Debe
=scribirse a la hora de evaluacién en cada columna, y de manera consecutiva
siguiendo las letras desde la “a” hasta la “p”. Las horas de cada columna de esta
«=nla no tienen concordancia estricta con las horas consignadas en la tabla del

Szriograma, pues cada que se evalla la paciente no se realiza un tacto vaginal.

=<t2 parte del Partograma debe ser diligenciada cada que se evalle la paciente por
~.zlquier miembro del equipo de salud (médico profesional de enfermeria 6 auxiliar

2= enfermeria).



En la parte inferior izquierda del Partograma, se encuentran las convenciones

propuestas para el diligenciamiento del Partograma.

Incluye los planos pélvicos y la variedad de posicion, la dilatacion, el estado de las
membranas, y la intensidad de la contraccion y su localizacion, la frecuencia

cardiaca fetal, y la posicion materna durante el trabajo de parto.

Estas convenciones se emplean para diligenciar las tablas de evaluacion clinica, de

dilatacion y de descenso.

En la parte superior derecha se grafica la curva de dilatacion cervical, las de alerta
y de descenso de la cabeza fetal. La grafica de la dilatacion cervical solamente se
debe iniciar cuando la paciente este en la fase activa del trabajo de parto, es decir,
~uando la dilatacion cervical alcance los 3-4 cm y exista simultaneamente buena
actividad uterina, tanto en frecuencia como en intensidad. Los dos aspectos
anteriores son fundamentales para no cometer el error de graficar la fase latente del

trabajo de parto que puede llevar a tomar decisiones inadecuadas.

=n el borde inferior de la tabla estan las “horas de registro” del trabajo de parto
activo desde las cero horas hasta las catorce. Cada segmento corresponde a una
nora, dividida en cuatro porciones de quince minutos. Inmediatamente debajo de la
‘nea de “horas de registro” estan las casillas para registrar la “hora real’, es decir la
nora en que se inicia la curva de dilatacion cervical, y las siguientes horas hasta el
~arto. Las “horas reales” de evaluacion de la dilatacion cervical usualmente no
~oinciden con las de evaluacion clinica. Si se considera necesario relacionar la
=valuacion clinica con la de dilatacion, se escribe la letra que aparece en la tabla de

=valuacion clinica correspondiente en el cajon respectivo de la “hora real”.

1 Partograma tiene una linea de base, sefialada con una flecha, a partir de la cual

== inicia la construccién de las curvas de alerta.



Para construir la “curva de alerta” se determina el punto de partida sobre la linea de
base”, luego se buscan los tiempos en la parte superior izquierda para construir la
curva de alerta. Los tiempos a emplear se eligen de acuerdo a la paridad, la posiciéon
de la paciente durante el trabajo de parto y el estado de las membranas. Si la
paciente es multipara, tiene las membranas integras, y esta acostada, los tiempos
a utilizar para construir la curva de alerta son los que corresponden a estas
caracteristicas. Las flechas indican el tiempo que se demora una paciente

determinada en pasar en un centimetro a otro.
Para construir la curva de alerta se deben tener en cuenta los siguientes aspectos:

Si la paciente ingresa en 5 cm de dilatacién, iniciar la curva de alerta en la linea de
base.

Si la paciente ingresa en 6 cm de dilatacién o mas iniciar la curva de alerta en el
punto que indica la dilatacion correspondiente. El siguiente ejemplo muestra como
se construyen las curvas de alerta para una paciente multipara con membranas
rotas que ingresa en 5 cm de dilatacion y otra que ingresa en 6 cm.
Si se inicia el registro grafico por debajo de la linea de base (antes de 4,5 cm de
dilatacion) se debe trazar una linea recta que una los puntos de dilatacion por debajo
Je la linea de base y la siguiente que esté por encima de la misma y construir la
curva de alerta desde el punto donde la linea recta intercepta la linea de base. La
nea continua muestra la curva de dilatacion cervical de la paciente y la curva
Zscontinua muestra la curva de alerta. Se trata de una paciente nulipara con
membranas integras. (CLAP, OPS/OMS, 2014)

LLENADO DEL PARTOGRAMA

Datos Generales
Lnotar nombre y apellido de la embarazada, fecha de ingreso y de inicio del

Sartograma y numero de historia clinica.



Sector Central

Este sector esta destinado al registro de:

Dilatacion cervical.

Planos de Hodge.

Estado en que se encuentran las membranas ovulares.
Frecuencia cardiaca fetal.

Contractilidad uterina.

Grafica de Dilatacion Cervical

En el eje izquierdo de las ordenadas se encuentra una escala para graficar la
dilatacion cervical, desde 0 cm hasta el parto; en el eje de las abscisas se encuentra
una escala horaria de 0 a 14 horas, por debajo de ellas se encuentran casillas para
anotar la hora real correspondiente a cada observacién. El valor hallado en el primer
tacto vaginal se anotara con un punto en la interseccion de la abscisa (hora de
observacion), con la ordenada (dilatacion cervical en cm). De igual manera se
seguiran anotando sucesivamente los siguientes examenes obstétricos -hasta
completar el parto. La unién de cada punto con el precedente mediante una linea

permitira dibujar la curva de dilatacion para un caso determinado segun la evolucién.
Altura de la Presentacion

=n el eje derecho de las ordenadas de la cuadricula central, esta consignada la
a'tura de la presentacion. Esta se graficara segun los planos de Hodge o de Lee. Si

ademas se pudo diagnosticar la variedad de posicion, este simbolo se completara

s2gun corresponda.

Slanos de Hodge

! Plano: Toma el borde superior de la sinfisis del pubis y llega al promontorio.



Il Plano: Pasa por el borde inferior de la sinfisis del pubis y cae por detras en la
parte media de la segunda vértebra sacra.

lll Plano: Pasa por las espinas ciaticas y llega por detras a la articulacion entre la
cuarta y quinta vértebra sacra.

IV Plano: Pasa por la punta del coccix

Variedad de Posicion

En la interseccién del plano encontrado y la hora del examen se dibujara el simbolo

de la cabeza con el occipital orientada hacia la variedad de posicion.

Estado de las Membranas Ovulares

Al ingreso se constatara el estado de las membranas ovulares en cuanto a su
ntegridad.

Si estan rotas, se anotaran en observaciones de la cuadricula inferior. Si se rompe
en algun momento del trabajo del parto se anotara, al lado del punto con el que se
registra la dilatacion cervical, con la sigla que corresponda para la rotura esponténea

de las membranas (REM) y para la rotura artificial de las membranas (RAM).

Sector Inferior
tste sector esta destinado al registro horario de:

Posicion Materna: La adoptada predominantemente en el periodo considerado.

Decubito Lateral Derecho..................... LD
Decubito Lateral Izquierdo.................... LI
Decubito Dorsal................cocooiiiii. D
SemiSentada..................cooiiiiiiiiennn. SS
BRI .. .......c0.oeniidan oo BN RS ARS - S
Parada o Caminando........................... PC

Tension Arterial: en mm Hg la maxima y la minima fuera de la contraccion.



Pulso Materno: en latidos por minuto fuera de la contraccién.

Frecuencia Cardiaca Fetal: en latidos por minutos fuera de la contraccion.

Duracion Contracciones: en segundos desde que se percibe por palpacion el

endurecimiento del Utero hasta su aflojamiento.

Frecuencia contracciones: Numero de contracciones en 10 minutos.

Dolor: marcar el lugar y la intensidad del dolor con los siguientes simbolos:

Localizacion
=egion supra publica (SP)
Region Sacra (S)

Intensidad del dolor:

Fuerte (+++)
Moderado (++)
Debil (+)
%o lo percibe (-)
Otros Datos

== registraran ademas las drogas administradas, vias y dosis, asi como cualquier
w0 dato de relevancia no consignado anteriormente. Estas anotaciones se
#=ctuaran en la hoja de observaciones precedidas por la letra que figura en el

=== ero correspondiente a la hora.



Curvas de Alerta para la Dilatacion Cervical

Se trata de un sistema de vigilancia tanto para la prevencion del parto prolongado
como para la prevencion de intervenciones no siempre oportunas como la

estimulacion con oxitocina o la operacién cesareas.

Es uno de los instrumentos indispensables para evaluar la calidad de la atencion
del parto a la vez que resulta una herramienta practica para vigilar el progreso del

parto en un caso individual.

Las curvas de alerta marcan un limite extremo (percentil 10) de la evolucion de la
dilatacion cervical en funcion del tiempo, que incluye el 90% de la totalidad de los
partos normales. Permiten alertar precozmente ante aquello casos que al traspasar
este limite, estén mostrando un enlentecimiento que requiera mayor vigilancia para
descartar alguna posible distocia. Bridan, por lo tanto, tiempo suficiente para permitir
la correccion de la anomalia en el propio lugar o para la referencia oportuna del

caso.

Procedimiento para Graficar la Dilatacion Cervical y la Curva de Alerta.

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

base).

La curva de alerta se comienza a trazar cuando la curva de dilatacion cruza la linea
de base. Este punto de interseccion entre ambas curvas sera el punto de partida de

la curva de alerta. El observador, a partir de este momento, puede elegir de la tabla



oresa en el Partograma los valores correspondientes a las situaciones obstétricas

== acuerdo a las caracteristicas de la paciente.

= vez seleccionada la alternativa que mejor se asemeja al caso individual, desde
= 'nea de base, en el punto en que ésta es cruzada por la curva de dilatacion del

~=<0.se marcaran los valores del patron elegido.
Condiciones cambiantes durante el Trabajo de Parto.

= yarian las condiciones de ingresos durante el transcurso del trabajo de parto se

sebera actualizar la curva de alerta inicialmente trazada.
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Grafico 1. Identificacion de la historia clinica del trabajo de parto, “partograma”
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Grafico 3. Convenciones para diligenciar el partograma.
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2 Construccion de la curva de alerta en los casos donde se inicia el registro grafico por debajo de la linea de base.

CONCEPTOS GENERALES
Definicion de Parto:

Conjunto de fenomenos fisiolégicos que determinan 'y acompanan la expulsion del

feto y los anexos ovulares, desde la cavidad uterina al exterior. En condiciones



normales acontece cuando el feto ha cumplido integralmente el ciclo de su vida
intrauterina y la gravida ha llegado al término de su embarazo: entre las 37 y 41

semanas de amenorrea.

Parto espontaneo: Se inicia sin que hayan intervenido agentes externos.

Parto provocado o inducido: Se inicia mediante la intervencién de agentes externos.
Parto eutdcico: Se desarrolla sin dificultades en todos los periodos.

Parto distdcico: Se desarrolla alguna alteracién en uno o méas de los periodos: dicho
término describe al parto que desde el punto de vista mecanico no evoluciona con
normalidad.

El trabajo de parto se define como un aumento en la actividad miometrial o mas
concretamente, como el cambio en la contractibilidad miometrial desde la
‘contractura” (actividad de alta intensidad y alta frecuencia), que resulta en el

borramiento y dilatacion del cérvix uterino.

Se desconoce el estimulo normal que desencadena la cascada bioquimica que
inicia el trabajo de parto. Antes de comenzar el verdadero trabajo de parto todos los
ligamentos pélvicos y tejidos blandos de la vagina se alargan y reblandecen. En el

cervix se observa acortamiento y dilatacion (maduracion).

Unas semanas antes de iniciarse el verdadero trabajo de parto aparecen las
contradicciones de Braxton Hicks (contracciones regionales débiles, irregulares y

ritmicas).

Se ha propuesto que un “gen reloj placentario” se mantiene activo desde las etapas
mas tempranas de la gestacion y el momento del parto. Asi mismo controla una
sefal que es el factor liberador de corticotropina placentaria (CRF). Dicho factor se
libera hacia la circulacién materna al principio del segundo trimestre y su

concentracion se eleva de manera exponencial conforme el embarazo avanza. Este



factor regula la concentracion de cortisol suprarrenal, que es capaz de incrementar
la intensidad de las contracciones uterinas, y también estimula la produccion de
oxitocina por el feto y de prostaglandinas por la placenta. Los estrogenos estimulan
la produccién de receptores de oxitocina en el utero, a medida que la concentracion
de progesterona declina, cuando el embarazo se acerca a su término, los

estrégenos pueden activar la contractilidad del miometrio.

El estiramiento mecanico también puede incrementar la contractilidad uterina
(embarazo gemelar, polihidramnios etc.). Una vez iniciado el trabajo de parto el

proceso implica multiples circuitos de retroalimentacion positiva.
Criterios para definir un Trabajo de Parto Normal.

Friedman intentd establecer criterios que definiesen un trabajo de parto normal y
permitiesen identificar alteraciones significativas durante este proceso. Aunque
arbitrarios, los limites establecidos por Friedman son légicos y tienen una utilidad
clinica.

El grupo de mujeres estaba compuesto por nuliparas y multiparas sin
desproporcion céfalo pélvica, posicion o presentacion defectuosa del feto ni
embarazos mdltiples; ninguna de éstas mujeres habia sido tratada con dosis
importantes de sedantes, analgesia de conduccion, oxitocina, ni habia tenido
intervenciones quirdrgicas; todas las mujeres tenian pelvis normal, habian llegado
al término del embarazo, con fetos en presentacion cefalica. A partir de los estudios
realizados desarrollé el concepto de tres fases funcionales del trabajo de parto:
preparatoria, dilatoria y pelviana que define los objetivos fisiolégicos de cada una de

éstas categorias.



Periodos del Trabajo de Parto:

Borramiento y dilatacion del cuello uterino.

Expulsion del feto.

Salida de los anexos fetales (placenta y membranas)

Se denomina “fenémenos activos” del trabajo de parto a las contracciones uterinas

y a los pujos y “fenomenos pasivos” a los efectos que aquellos tienen sobre el canal

del parto y el feto.

Estadios de Parto:
4

Primer Estadio: Hace referencia al intervalo entre el inicio del trabajo de parto y la
dilatacién cervical completa. Sub dividido por Friedman en tres fases de acuerdo

con la progresion de la dilatacion cervical.

Fase Latente: Periodo entre el inicio del trabajo de parto y el punto en que se

observa un cambio en la progresién de la dilatacion cervical. Se caracteriza por una

duracion variable.

Fase Activa: Asociada con un mayor progreso de la dilatacion cervical y suele

comenzar a los 4 cm de dilatacion.
Fase Descendente: Coincide con el segundo Estadio del parto.

Segundo Estadio: Intervalo entre la dilatacion cervical completa (10cm) y el
nacimiento del nifio. Se caracteriza por el descenso de la presentacion a través de

la pelvis materna, culminando con la expulsion del feto.

Tercer Estadio: Hace referencia al parto de la placenta y de las membranas fetales.

El mecanismo del trabajo de parto, en general consta de tres tiempos

fundamentales:



1° Mecanismo de Entrada a la pelvis: para atravesar el area del estrecho superior
2° Mecanismo de pasaje; para atravesar la excavacion.

3° Mecanismo de Salida de la pelvis para atravesar el estrecho superior.

En cada etapa que avance el feto cambia de actitud y ejecuta movimientos de
rotacion para acomodarse a los distintos ejes y didmetros de la pelvis. Esta
acomodacion es la resultante de las fuerzas propulsivas de la contraccion y de los

obstaculos opuestos por el canal del parto.

Segun la clasica division del mecanismo del parto, el conjunto de movimientos
fetales durante su progresion se produce generalmente de la siguiente manera:

'd
1. Acomodacion al estrecho superior: reduccion de diametros de la presentacion
flexion o deflexion (cabeza) o por compresién (nalga), y orientacion.
2. Encajamiento y descenso: la circunferencia maxima de presentacion franquea el
estrecho superior.
3. Rotacion intrapélvica: el eje mayor de la presentacion coincide con el eje
pubococcigeo del estrecho inferior.
4. Desprendimiento: el plano maximo de presentacion franquea el estrecho inferior.

5. Rotacion intrapélvica teoria de Sellheim (facillimum de flexion).

El parto, sin embargo, no es siempre un fendbmeno normal; los multiples factores
que participan en su evolucion pueden perturbarse y destruir la armonia necesaria

para la evolucion de un parto normal o eutécico.

Debera tomarse en cuenta los diferentes tipos de distocia que se puedan presentar
durante el trabajo de parto, que pueden contribuir en la obstruccion del mismo, en
su enlentecimiento o en la necesidad de realizar un cambio de conducta en la
paciente, como:

Distocia del parto.

Distocias del canal del parto.

Distocias del motor del parto.



Distocias por disminucién de la contractibilidad con triple gradiente alterado.
Distocias del canal pelvigenital.

Distocias 6seas.

Distocias de partes blandas.

Distocias de causa ovular.

Falso Trabajo de Parto.

En esta situacion las contracciones uterinas son irregulares, poco frecuentes, con
escasa intensidad y duracién e ineficaces para el progreso del parto, pero no se
puede diferenciar de una prolongacion de la fase de latencia. Aproximadamente el

10% dé las fases de latencia prolongada corresponde a un falso trabajo de parto.



VIl. DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio: Observacional, Descriptivo, retrospectivo, de corte transversal con

enfoque cuantitativo.
Area de estudio: Sala de Labor y parto del Hospital Bertha Calderén Roque.

Universo: Estara constituido por el total de partos o nacimientos ocurridos en el

periodo del estudio el cual corresponde a 231 partos.
Muestra:

" Tamafio de la muestra para la frecuencia en una poblacién

Tarmhéﬁ;)» delapoblacwn(para el Afactor de éoneccién de lé ;;(v).f_).lzlici()n
. 231
finita o fcp)(N):

frecuencia % hipotética del factor del resultado en la poblacion (p): 50%+/-5
Limites de confianza como % de 100(absoluto +/-%)(d): 5%
Efecto de disefio (para encuestas en grupo-EDFF): 1

Tamaiio muestral (n) para Varios Niveles de Confianza

IntervaloConfianza (%) Tamaiio de la muestra

95% 145
80% 97

90% 125
97% 156
99% 172
99.9% 191
99.99% 201

Ecuacion

Tamafio de la muestra n = [EDFF*Np(1-p)]/ [(d%/Z21.012%(N-1)+p*(1-p)]

Tipo de muestreo: probabilistico, aleatorio simple, seleccionando al azar los 145

expedientes que cumplan con los criterios de inclusion



Criterios de inclusion:

» Embarazos a termino
» Fetos vivos
» Presentacion cefalica

» Pesos mayores de 2500 gramos

Criterios de exclusion:

» No embarazos de termino
» Fetos muertos

» Presentacion Pélvica.

Variables:

Obijetivo # 1:

Edad
Escolaridad
Estado Civil
Religion
Procedencia
Ocupacion

Obijetivo # 2:
Gestas

Paras

Abortos

Cesareas

legrados

Edad Gestacional
Controles prenatales

Periodo intergenésico




Objetivo # 3
Llenado del Partograma

Obijetivo # 4:
Interpretacion del Partograma

Obijetivo # 5:
Nivel de cumplimiento en porcentaje del llenado e interpretado por inciso del

Instructivo emitido por el MINSA.

Operacionalizacion de las variables:

Objetivo 1: Indagar los principales datos demograficos del grupo de madres

en estudio.
VARIABLES DEFINICION INDICADOR ESCALA/VALOR
Tiempo
transcurrido  en e Menor De 15
anos, desde el ARoS
Edad nacimiento hasta | Afios e De 15 — 24 Afos
el momento de e De 25 — 34 Afios
recolectar la « Mayor De 34
informacion AFOS
Nivel académico
alcanzado hasta e Analfabeta
Escolaridad el momento de la | Grado e Primaria
recoleccion de la | académico e Secundaria
informacion e Técnico
e Universitaria




Relacion e Soltera
Estado Civil conyugal Situacion legal | e Casada
existente entre 2 | de la pareja e Unidn estable
personas
Religion Creencia o | Rito o creencia e Catdlica
reconocimiento divina practicada « Evangélica
de un poder e Otra
Divino
Procedencia Lugar de origen | Lugar de origen e Urbano
de una persona e Rural
Octupacion Actividad o accién | Trabajo realizado | ¢ Ama de casa

laboral que realiza

e Comerciante
e Oficinista

e Otros

Objetivo 2: Detallar los datos Gineco-obstétricos del grupo de madres en

estudio.

Numero de

embarazos e Primigestas

acontecidos hasta | Segun e Multigesta
Gestas el momento de | expediente

recoleccion de la

informacion

Numero de partos

acontecidos al e Primipara
Paras momento de | Segun e Multiparas

recolectar la | expediente

informacion




NuUumero de

nacimientos antes + Ninguno

de la Vviabilidad e Uno
Abortos fetal, o sea antes | Segun e Dos

de las 22 | expediente

semanas de

gestacion

Numero de

nacimientos por la ¢ Ninguna

via abdominal, e Uno
Cesareas hasta el momento | Segun ¢ Dos

de recoleccion de | expediente

la informacion
Legrados Procedimiento Segun

que se realiza | expediente * Ninguno

para raspar el | clinico e Uno

utero después de e Dos

un aborto

Tiempo de vida

intrauterina  fetal,

alcanzado, hasta e Menor de 37sg
Edad Gestacional | el momento del | Segun e 37 a41sg

nacimiento en | expediente » Mayor a 41sg

semanas




Numero de visitas

el siguiente

Control prenatal meédicas Segun o Ninguno
realizada por la | expediente e1a3
paciente durante . malyor de 3
el embarazo

Periodo e Menor de 18

intergenésico Tiempo que | Segun meses
transcurre expediente e Mayor de 18
durante cada meses
embarazo hasta » No aplica

en el grupo de madres en estudio.

Objetivo 3. ldentificar la calidad del llenado de los datos del Partograma

Partograma

Llenado del

Es el llenado de
forma clara, ya
establecida  por
medio de la hoja
de monitoreo del
Partograma con

curva de alerta

Segun
expediente

Satisfactorio
No Satisfactorio

No Aplica

L

Partograma en el grupo de madres en estudio.

Objetivo 4.Determinar la calidad de la interpretacion de los datos del




Es el anilisis
amplio y cientifico
de todos los
eventos ocurridos
en el transcurso
del trabajo de

Interpretacion del | parto ya sean | Segln Satisfactorio
Partograma normales 0 | expediente No Satisfactorio
anormales que se No Aplica

evaltan en la hoja
del monitoreo del
Partograma

Objetivo 5.Establecer el nivel de cumplimiento en porcentaje del
partograma por inciso de acuerdo al instructivo emitido por el MINSA como

monitoreo del Partograma.

Nivel de | Cumplimiento del Satisfactorio
cumplimiento  en | llenado e No satisfactorio
porcentaje del | interpretacion Segun No Aplica
llenado e | adecuado del | expediente

interpretado  por Partograma
inciso del | seguin la
Instructivo emitido | instructivo del
por el MINSA. Minsa

Fuente de informacion: Se revisaron los expedientes clinicos del grupo de madres

en estudio, los cuales seran proporcionados por el departamento de estadistica.



Técnica de recoleccion de la informacién: Se realizé una ficha de recoleccion de
datos y se aplico el instructivo de monitorizaciéon emitido por el MINSA en la
evaluacion del Partograma en mujeres con trabajo de parto con embarazos a
término. Dichos datos seran recolectados por los investigadores con el fin de evitar

sesgos

Procesamiento de la informacion: Se realizé a través del paquete estadistico
SPSS.V 20.0 en el cual se ingresaron los datos para su posterior analisis a través

de tablas y graficos en frecuencia y porcentaje.

Sistema de evaluacion de cumplimiento de los diferentes Acapites de la Hoja del

Monitoreo del Partograma.
La hoja consta de 17 Acapites, la cual se evalla de la siguiente manera:

Priorizar partogramas de Asfixias Severas y Moderadas, Sindrome de Aspiracion
de Meconio (SAM), Hemorragia, Post Parto y Cesareas indicadas como resultado
de la vigilancia del Trabajo de Parto. Registre el numero del expediente
monitoreado. Anotar 1 en la casilla correspondiente si el criterio evaluado es
satisfactorio (Se Cumple). Si el criterio no es satisfactorio (No Se Cumple), anotar

0. Registrar NA (No Aplica) en caso de que el criterio no sea aplicable.

El promedio del Partograma se obtiene de dividir el total de Criterios Cumplidos
entre el total de Criterios Aplicables multiplicado por 100. El Promedio Global se
obtiene de dividir el total de Partogramas que Obtuvieron un Promedio de 90 entre
el total de Partogramas Monitoreados multiplicado por 100. El promedio por criterio
nos servira para focalizarnos en los Ciclos Rapidos de Mejoria Continua de el o los

criterios que no estamos cumpliendo (Fallos de la Calidad de Atencion).

Menos del 50% tanto en llenado como en interpretado se considera insatisfactorio,

0 sea malo.



Aspectos Eticos

Se garantiz6 confidencialidad y el anonimato de los datos que nos proporcionen. Se
evitd la utilizacion de los datos para fines diferentes al estudio. Sera responsabilidad
del investigador asegurarse de la calidad de los datos que le seran proporcionados,

ya que estos deberan tener alta validez y fiabilidad.

Se solicito el apoyo y permiso a la direccién del Hospital Bertha Calderén Roque
asegurandole y comprometiéndonos a que nuestro trabajo se apegara a la ética

meédica bajo los principios de una investigacion de caracter cientifico.



VIII.

RESULTADOS

Objetivo 1: Indagar los principales datos demograficos del grupo de madres en

estudio.

En relacion a la edad, el 29% (42) son menores de 15 afios, el 28.3% (41)de
15 a 24 afios, el 21.4% (31) de 25 a 34 afios y mayor de 34 afios, cada uno.
El 47.6% (69) tenia escolaridad secundaria, el 24.1% (35) universitario, 20%
(29) primaria, 6.2% (9) técnico y el 2.1% (3) analfabeta.

Con respecto al estado civil, el 52.4% (76) tiene union estable, 26.9% (39)
soltera y el 20.7% (30) casada.

La mayoria era de religion catdlica con un 79.3% (115), evangélica con un
16.6% (24) y otras con un 4.1% (6).

El 100% (145) es de procedencia urbana.

La ocupacion mas frecuente fue ama de casa con un 55.2% (80), 23.4% (34)
otros, un 19.3% (28) comerciante y un 2.1% (3) eran oficinista.

Objetivo 2: Detallar los datos Gineco-obstétricos del grupo de madres en estudio.

El 52.4% (76) eran multigestas y el 47.6% (primigesta).

El 51% (multipara) y el 49% (71) primipara.

En relacion al aborto, el 82.1% (119) no ha tenido ninguno, el 13.8% (20) al
menos uno y el 4.1% (6) dos abortos.

El94.5% (137) no se han realizado cesareay el 5.5% (8) tuvo uno cesarea.
El 88.3% (128) no le han realizado legrado y el 11.7% (17) ha tenido un
legrado.

El 71% (103) se encontraba entre las 37 a 41 semanas gestacional, el
27.6% (40) mayor de 41 semana gestacional y el 1.4% (2) menor de 37
semana gestacional.

Con respecto a los controles prenatales, el 66.9% (97) tenian mas de 3
CPN, el 26.2% (38) de 1 a 3 CPN y el 6.9% (10) no tenia ningun control

prenatal.



» EI48.3% (70) no aplicaba por ser su primer embarazo, el 37.2% (54) tenia

un periodo intergenésico mayor de 18 meses y el 14.5% (21) tenia un

periodo intergenésico menor de 18 meses.

Objetivo 3: Identificar la calidad del llenado de los datos del Partograma en el grupo

de madres en estudio.
v En relacién al llenado del partograma se evidencié lo siguiente.

El 95.9% (139) llené correctamente los datos generales del paciente, en
cambio el 4.1% (6) lo hizo incorrectamente.

El 97.2% (141) llen6 adecuadamente el tiempo de inicio del partograma,
y un 2.8% (4) lo hizo inadecuadamente.

El 95.9% (139) seleccioné adecuadamente el patrén de construccion de
curvas, el 3.4% (5) no lo hizo correctamente y el 0.7% (1) no aplica.

El 92.4% (134) lleno adecuadamente la informacién de -casillas
complementarias, mientras el 6.9% (10) lo hizo inadecuadamente y el

0.7% (1) no aplica.

v' Enrelacion a la calidad de graficos del partograma:

El'93.8% (136) grafico adecuadamente la curva real, mientras el 6.2% (9)
lo hizo inadecuadamente.

El 95.9% (139) realiz6 adecuadamente la curva alerta, mientras el 4.1%
(6) lo hizo inadecuadamente.

El 87.6% (127) grafico adecuadamente el descenso de la presentacion vs
planos, en cambio el 12.4% (18) lo hizo inadecuadamente.

El 97.2% (141) hizo adecuadamente la gréafica variedad de posicion de la
presentacion, mientras el 2.8% (4) no lo hizo adecuadamente.

El 100% (145) completé adecuadamente la grafica de Frecuencia
Cardiaca Fetal (FCF).

El 97.2% (141) realizaron adecuadamente la grafica de frecuencias

uterinas, mientras el 2.8% (4) fue inadecuado.



o EI 72.4% (105) graficé adecuadamente REM o RAM, mientras el 23.4%
(34) lo hizo inadecuadamente y el 3.1% (6) no aplica.
o EI93.8% (136) hizo adecuadamente el grafico de cambios de patrones en

curva alerta, mientras el 6.20% (9) lo hizo inadecuadamente.

Objetivo 4: Determinar la calidad de la interpretacion de los datos del Partograma

en el grupo de madres en estudio.

o EI 87.6% (127) interpreté adecuadamente la curva real respecto a curva
alerta, mientras el 11% (16) lo hizo inadecuadamente y el 1.4% (2) no aplica.

e EI 66.9% (97) interpretaron adecuadamente las variaciones de Frecuencia
Cardiaca Fetal, mientras el 24.8% (36) no aplica y el 8.3% (12) lo hizo
inadecuadamente.

e El 91.7% (133) interpreté adecuadamente la variacion de contracciones
uterinas, y un 4.1% (6) lo hizo inadecuadamente y no aplica,
respectivamente.

e EI82.1% (119) hizo una adecuada interpretacion de la informacion obtenida
del partograma, mientras el 17.2% (25) lo hizo inadecuadamente, el 0.7% (1)
no aplica.

e EI 64.1% (93) hizo uso adecuado de casillas de observacion, mientras el
20.7% (30) no lo hizo y el 15.2% (22) no aplica.

Objetivo 5: Establecer el nivel de calidad en porcentaje de partogramas por inciso

de acuerdo al instructivo emitido por el MINSA como monitoreo del Partograma.

El 78.6% (114) cumplié de 15 a 17 criterios por partograma, el 16.6% (24) de 11
a 14 criterios y el 4.8% (7) de 7



IX. ANALISIS DE LOS RESULTADOS

En el presente estudio sobre “Calidad del Llenado, interpretacion y utilizacion del
Partograma como instrumento en la vigilancia del trabajo de parto en sala de labor
y parto del Hospital Bertha Calderon Roque durante Agosto - Octubre, 2016”, se

revisaron 145 expedientes y partogramas.

Objetivo 1: Indagar los principales datos demograficos del grupo de madres

en estudio.

En relacion a la edad, la mayoria eran menores de 15 afios, que coincide con los
datos del Ministerio de Salud de Nicaragua y otras instituciones de estadisticas que
refleja que Nicaragua es el pais centroamericano con mayor cantidad de embarazos
en adolescentes. El embarazo en menores de 18 afios pone en riesgo la salud de

la madre y del neonato, segin OMS/OPS.

El embarazo en edades tempranas se asocia al abandono escolar, tal y como lo
refleja el presente estudio, que denota que la mayoria de las pacientes no habian
terminado la secundaria. De igual manera otros estudios demuestran la asociacion
de embarazos de riesgo y nivel educativo bajo, esto puede estar explicado por la

falta de accesibilidad a la educacién sexual y reproductiva.

Otro aspecto que en los Ultimos tiempos ha llamado la atencion es el estado civil de
union estable, en donde no existe una responsabilidad del hombre, a pesar que en
el cédigo de la familia (ley 870) esta establecido dicho aspecto, sin embargo se ha
notado que la madre lo engloba de esta manera pero no convive con la pareja,
causando inestabilidad social, econémica y psico-emocional, poniendo en riesgo el
embarazo y parto. Y mas aun en segundo lugar esta el estado civil soltera, la suma

de estos aspectos proporciona lo abordado anteriormente.



Nicaragua es un pais que segun su Constitucion Politica es un estado laico y
permite la libre expresion religiosa, sin embargo, por la historia colonizadora y la
cultura es predominantemente de creencia religiosa tal y como lo refuerza este

estudio con un alto porcentaje (79.3%).

A pesar que el Hospital Bertha Calderén es un hospital de referencia nacional y que
atiende de manera gratuita a la ciudadania, la mayoria de las personas en estudio
fue de procedencia urbana, esto podria explicarse debido a que este hospital se

encuentra en la zona urbana de la capital.

La ocupacién mas frecuente fue ama de casa que podria asociarse al abandono
escolar y el embarazo a temprana edad, la falta de oportunidad de empleos y la

garantia de una pareja estable.

Objetivo 2: Detallar los datos Gineco-obstétricos del grupo de madres en

estudio.

El 52.4% (76) eran multigestas, es interesante saber que la mayoria son
adolescentes embarazadas, pero de igual manera son multigestas, es decir que su
vida sexual inicié6 tempranamente y a pesar de haber tenido un embarazo precoz

vuelve a embarazarse, sin las condiciones adecuadas.

La misma situacién sucede con la cantidad de partos, Nicaragua posee altas cifras
de nifios y nifas y de adolescentes embarazadas, y los periodos intergeneésicos a

veces son cortos.

Podria ser por pena la respuesta que estos pacientes no han tenido aborto, sin

embargo, el porcentaje ando rondando las cifras a nivel nacional.

Otra situacion que pone en riesgo la vida de las pacientes es la operacion cesarea,

que en los ultimos afios se han incrementado, algunas veces bien justificado ya que



esta en riesgo la vida de la mujer y el producto. Sin embargo, en otras situaciones

no cumplen los criterios establecidos por la normativa y protocolo del MINSA.

Es interesante ver como no coincide la proporcionalidad entre aquellas pacientes
que tuvieron aborto y las que se le realizaron legrado, podriamos suponer que esto

es debido a la aplicacion de dicho procedimiento para otras patologias.

Los multiples esfuerzos que ha realizado el MINSA han mejorado la calidad de la
atencion y la oportuna identificacion de factores de riesgos, que se reflejan en la
semanas gestacionales oportunas y se habian realizado mas de 3 controles

prenatales.

Objetivo 3: Identificar la calidad del llenado de los datos del Partograma en el

grupo de madres en estudio.

En cuanto a la relacion del cumplimiento del llenado del partograma se observo que
ha mejorado en relacion a los ultimos estudios realizados en esta unidad hospitalaria
llegando a un alto cumplimiento en el llenado de los datos del partograma, segun el
estudio realizado en el afio 2013 en el periodo de mayo — noviembre con respecto
al presente estudio supero el 15% — 20% , pero aun asi hay detalles que tienen que
seqguirse trabajando e involucrando a todos lo que llenan dichos datos, destacando
el llenado adecuado del tiempo de inicio del partograma, dato fundamental para dar

el seguimiento al proceso de evolucién del parto.

En el caso de la calidad de graficos del partograma se muestra una ligera
disminucion con respecto a estudios anteriores, principalmente en el acapite del
descenso de la presentacion vs planos y el grafico de REM o RAM. Siendo estos
aspectos fundamentales para proporcionar una capacitacion oportuna al personal

de salud.



Objetivo 4: Determinar la calidad de la interpretacion de los datos del

Partograma en el grupo de madres en estudio.

Al discutir el llenado e interpretacion de las hojas de partograma que se revisaron
en el periodo de estudio, se evidencia la dificultad del personal de salud para la
interpretacion principalmente en las variaciones de Frecuencia Cardiaca Fetal y en
el uso adecuado de casillas de observacion. Dicho resultado resalta la mecanizacion
del llenado mas no la destreza de interpretacion de dichos datos. Destacando la
importancia de preparar de manera adecuada a los médicos tanto de pregrado como
de posgrado en esta temaética. Ya que no resulta idéneo que no sepan que hacer

con la informacién del partograma.

Objetivo 5: Establecer el nivel de calidad en porcentaje de partogramas por
inciso de acuerdo al instructivo emitido por el MINSA como monitoreo del

Partograma.

El promedio global del porcentaje del cumplimiento de los partogramas segun los
17 criterios revisados se determiné que apenas un 78.6% cumplio de 15 a 17
criterios. Dicho dato es mayor y mejor que el estudio del 2015 realizado por Logo y
Montoya. Queda evidenciado una alta preocupacion ya que como documento
meédico legal y como herramienta de prevencion para la intervencion oportuna del
recién nacido y de la madre deberia llenarse de manera clara e interpretarse de

manera adecuada.



CONCLUSIONES

La mayoria de las pacientes eran menores de 15 afios, escolaridad

secundaria, union estable, catélica, de procedencia urbana y ama de casa.

Dichas mujeres eran multigestas, multipara, no han tenido ningn aborto, ni
cesarea, ni legrado. Se encontraban entre las 37 y 41 semanas
gestacionales, tenian mas de 3 controles prenatales, periodo intergenésico

mayor de 18 meses

En la mayoria de los casos se llené correctamente los datos generales del
paciente, el tiempo de inicio del partograma, el patron de construccion de
curvas, la informacion de casillas complementarias. De igual manera se
grafico correctamente la curva real, la curva de alerta, el descenso de la
presentacion vs planos, variedad de posicion de la presentacion, grafica de
frecuencia cardiaca fetal, frecuencias uterinas, REM o RAM y cambios de

patrones en curva de alerta.

Se interpreté adecuadamente la curva real, las variaciones de frecuencia
cardiaca fetal, variacion de contracciones uterinas, la informacion obtenida

del partograma y se hizo uso adecuado de casillas de observacion.

La mayoria cumplié entre 15 a 17 criterios de calidad para el llenado de los

partogramas.



Xl. RECOMENDACIONES

Al Ministerio de Salud

e Promover capacitacion y/o educacion continua sobre la calidad de la hoja del
partograma a médicos generales, residentes de gineco-obstetricia, internos
y pre-internos, haciendo énfasis en la calidad del llenado e interpretacion de
partograma.

e Realizar monitoreos con metodologia de estudios de casos para evaluar la

calidad del llenado y de esta manera sea retroalimentado
Al Hospital Bertha Calderon Roque

e Promover en el comité de calidad la mejoria del llenado e interpretacion de
partograma.
e Evaluar los expedientes clinicos y realizar actividades de presentacion de

casos en la jornada docente.

A estudiantes de grado y posgrado

e Garantizar el buen llenado e interpretacién de partograma.
e Realizarinvestigaciones y presentaciones de casos que permitan profundizar

sobre la calidad del llenado e interpretacion de partograma.
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Xlll. Anexos

Instrumento Llenado de partograma Labor y parto
Datos
Generales Edad
* MenorDe 15 Afios
» De 15- 24 Anos
= De 25 - 34 Afios
* Mayor De 34 Afios
Escolaridad
* Analfabeta
* Alfabeto
* Primaria Incompleta
* Primaria Completa
« Secundaria Incompleta
* Secundaria Completa
* Técnico___

e Universitario

Estado Civil
* Soltera
* (Casada

* Unién Estable

Religion
« Catdlica
* Evangélica
o Otras™ oue
Procedencia
* Urbano ___
* Rural



Ocupacion

Ama de casa

Comerciante

Oficinista

Otros .

Datos Gineco-Obstétricos

Gesta

Para

Abortos

Cesareas

Legrados

Primigesta

Multigesta

* Primipara

Multipara

Ninguno
Uno

Dos

Mas de dos ___

Ninguna
Una

Dos

Mas de dos ___

Ninguno
Uno
Dos

Mas de dos

Edad gestacional
Menor de 37 sg ___

De 37 — 41 sg



« Mayorde41sg _

Controles prenatales

« Ninguno ____
e De1-3 __
« Mayorde 3 _

Periodo intergenésico
« Menor de 18 meses
< Mayor de 18 meses

« No aplica _<



Partograma: Regislrs o nimero def expedisn's monitorsado. Anotar 1 en la casila comesponcisnts 5i <f aieno
evaluada e safisfactoric (Se Cumple). Si ¢l criterio no 23 safisfactorio (No Se cumple), anctar 0. Regisirar NA (Ne

Aplica) 2n caso d2 que el criterio no sea aplicabls.

El promedio del pariograma se nofiene d2 dividir 2/ total Critnos Cumplidos entr= el total d2 Cntanos Aplicables
multiplicado por 100 El Promerio Global 22 obhens de dviar & fotal o2 Partagramas que Ohtuvieron un
Promedio de 90 entie = wotal de Partogramas Monitoreades mutiplicado por 100. El promedio por wrilerio nos
servira para fosalizames en los Ciclos Rapidos de Mejoria Continua de < o los critsrios que no estamos cumplienda
(Fallog de |a Caidad de Atencicn).

Nimero de Expediente

1

From

fo

Criero:

Llena adecuadaments los Dalos Generakes
de idertificacion de la pacients.

ra

Tiempo de inicio adacuado de @
alghoracion del partograma.

Saection adecuada del Patren de
Conatrueson de & curva de aena
[Columnas con casilas que conenzn log
tiemoos méxmos nomales del progreso de
I3 dilatacion).

CGrafca adecuadameantz la curva ral, hasta
al momenio del nacmiznio

Grafca acecuadamentz 1 cuna de alna

[rierpreta adecuadaments a curva raal,
reapacto de la curva de alerta

Grafca adecuadamants el dsazenao de la
presamiacion raepecto a los planos da
Hodge.

(2ratea acecuadament= 13 vanedad de
posichn o2 14 (reseracion

Grafca adecuadaments 13 Frecuencia
Cardiaca Pl

Interpreta adzcuadamerts laz varacones
ds la Frecuaneia Cardiaca Fetal.

| Zrafca acecuadameanta [a Frecuencia o8

as Confraceonss Ltarnas

rterprata adecuagaments |38 varanonss
de las Conraccores UISnnas.

Grafea de ‘orma adzcuada la Rugtura
Cspontanea de Membranas (REM) o la
Ruptura Artifical d= Membranas (RAM).

crafea scecuadamanta Jos cambios de
parones &n @ curva de gerta (De pastoion
jemeal & honaontal de memiranas
rlegias & 10lEs),




Tablas y Graficos

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de las pacientes en sala de labory
parto del Hospital Bertha Calderén Roque durante Agosto - Octubre, 2016.

n=145

Caracteristicas Sociodemograficas |

Frecuencia Porcentaje

menor de 15 42 29%
Edad 15a24 41 28.3%
25a34 31 21.4%
mayor de 34 31 21.4%

Total 145 100%

Frecuencia Porcentaje

Analfabeta 3 2.1%

primaria 29 20%
Escolaridad Secundaria 69 47.6%
Técnico 9 6.2%
Universitario 35 24.1%

Total 145 100%

Frecuencia Porcentaje

soltera 39 26.9%
Estado Civil casada 30 20.7%
union estable 76 52.4%

Total 145 100%

Frecuencia Porcentaje
catélica 115 79.3%
Religion evangélica 24 16.6%
otras 6 4.1%

Total 145 100%

Pociitliia Frecuencia Porcentaje
Urbano 145 100%

Frecuencia Porcentaje
ama de casa 80 55.2%
Ocupacién comerciante 28 19.3%
oficinista 3 2.1%
otros 34 23.4%

Total 145 100%

Fuente: Expediente Clinico



Tabla 2. Datos obstétricos de las pacientes en sala de labor y parto del
Hospital Bertha Calderén Roque durante Agosto - Octubre, 2016.

n=145
Datos Obstétricos
Frecuencia Porcentaje :
P Primigesta 69 47.6%
Multigesta 76 52.4%
Total 145 100%
Frecuencia Porcentaje
Primipara 74 51%
Paras
Multipara 71 49%
Total 145 100%
Frecuencia Porcentaje
Ninguno 119 82.1%
Aborto Uno 20 13.8%
Dos 6 4.1%
Total 145 100%
Frecuencia Porcentaje
Cesdies Ninguna 137 94.5%
Una 8 5.5%
Total 145 100%
Frecuencia Porcentaje
Legrados Ninguno 128 88.3%
Uno 17 11.7%
Total 145 100%

Fuente: Expediente Clinico




Tabla 3 Datos del embarazo actual de las pacientes en sala de labor y parto

del Hospital Bertha Calderén Roque durante Agosto - Octubre, 2016.

Datos de Embarazo Actual

Frecuencia Porcentaje
Menor de 37sg 2 1.4%
Edad Gestacional 37 adlsg 103 71.0%
Mayor a 41sg 40 27.6%
Total 145 100%
Frecuencia Porcentaje
Ninguno 10 6.9%
CPN la3 38 26.2%
mayor de 3 97 66.9%
Total 145 100%
Frecuencia Porcentaje
menor de 18 meses 23 14.5%
Periodo Intergenésico | mayor de 18 meses 54 37.2%
no aplica 70 48.3%
Total 145 100%

Fuente: Expediente Clinico

n=145



Tabla 4. Calidad del llenado de los partogramas en sala de labor y parto del

Hospital Bertha Calder6n Roque durante Agosto - Octubre, 2016

n=145
Calidad del llenado del partograma
Frecuencia Porcentaje
Llenado de datos generales NGRS 5 4.1%
Correcto 139 95.9%
Total 145 100%
Frecuencia Porcentaje
z s oSy Inadecuado 4 2.8%
Tiempo de inicio del partograma
Adecuado 141 97.2%
Total 145 100%
Frecuencia Porcentaje
. no 5 3.4%
Seleccién adecuada del patrén [ 139 95.9%
de construccion de curvas — -
No aplica 1 0.7%
Total 145 100%
Frecuencia Porcentaje
Llenado de informacién casillas iaptiecusdo 2 6'99;
complementarias Adecuado 134 92.4
NA 1 0.7%
Total 145 100%

Fuente: Expediente clinico




Tabla 5. Calidad de grafico de los partogramas en sala de labor y parto del
Hospital Bertha Calderén Roque durante Agosto - Octubre, 2016.

n=145
Calidad de graficos del partograma
Frecuencia Porcentaje
Graf. ciutiial Inadecuado 9 6.2%
Adecuado 136 93.8%
Total 145 100%
Frecuencia Porcentaje
Gl i dikita Inadecuado 6 4.1%
Adecuado 139 95.9%
Total 145 100%
Frecuencia Porcentaje
Graf. Descanes Inadecuado 18 12.4%
presentacién vs planos
Hodge Adecuado 127 87.6%
Total 145 100%
L Frecuencia Porcentaje
S .V?nedad aw Inadecuado 4 2.8%
posicion de la
presentacién Adecuado 141 97.2%
Total 145 100%
Frecuencia Porcentaje
Graf. de ECE Adecuado 145 100%
Inadecuado 0 0%
Total 145 100%
Frecuencia Porcentaje
Graf. De frecuencias Inadecuado 4 2.8%
Uterinas Adecuado 141 97.2%
Total 145 100%
Frecuencia Porcentaje
Inadecuado 34 23.4%
Graf. De REM O RAM | Adecuado 105 72.4%
No aplica 6 4.1%
Total 145 100%
Frecuencia Porcentaje
Inadecuado 9 6.20%
Graf. Cambios de Adecuado 136 93.80%
patrones en curva alerta | Total 145 100%

Fuente: Expediente clinico




Tabla 6. Interpretacion del llenado de los partogramas en sala de labor y
parto del Hospital Bertha Calderén Roque durante Agosto - Octubre, 2016.

n=145
Interpretacién del llenado del partograma

Frecuencia Porcentaje

. Inadecuada 16 11%
Interpretacién Curva real

respecto a curva alerta Adecuada 127 87.6%
No aplica 2 1.4%
Total 145 100%

Frecuencia Porcentaje
Interpretacién Variaciones de acecUi X 2
FCE Adecuada 97 66.9%
No aplica 36 24.8%
Total 145 100%

Frecuencia Porcentaje
Interpretacién Variacién de :‘::cic:::a 1:3 941' 179;

contracciones uterinas -
No aplica 6 4.1%
Total 145 100%

Frecuencia Porcentaje
Inadecuada 25 17.2%
Interpretacién de la Adecuada 119 82.1%
informacién obtenida del | No aplica 1 0.7%
partograma Total 145 100%

Frecuencia Porcentaje
: No 30 20.7%
Uso adecuado de_ casillas de S 93 64.1%
observacion

No Aplica 22 15.2%
Total 145 100%

Fuente: Expediente clinico




Tabla 7. Criterios cumplidos de los partogramas segun instrumento del
MINSA en sala de labor y parto del Hospital Bertha Calderén Roque durante
Agosto - Octubre, 2016.

n=145
Nudmero de criterios cumplidos por partogramas
Frecuencia ' Porcentaje
7a10 7 4.8%
11a14 24 16.6%
15a17 114 78.6%
Total 145 100%

Fuente: Expediente clinico

Grafico 1. Edad de las pacientes estudiadas en sala de labor y parto del
Hospital Bertha Calderén Roque durante Agosto - Octubre, 2016.

n=145
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menor de 15 15a24 25a34 mayor de 34

Fuente: Tabla 1



Grafico 2. Escolaridad de las pacientes estudiadas en sala de labor y parto
del Hospital Bertha Calderén Roque durante Agosto - Octubre, 2016.

n=145
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Fuente: Tabla 1

Grafico 3. Estado civil de las pacientes estudiadas en sala de labor y parto
del Hospital Bertha Calderén Roque durante Agosto - Octubre, 2016.

n=145
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Fuente: Tabla 1



Grafico 4. Religion de las pacientes estudiadas en sala de labor y parto del
Hospital Bertha Calderén Roque durante Agosto - Octubre, 2016.
n=145
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Fuente: Tabla 1

Grafico 5. Ocupacion de las pacientes estudiadas en sala de labor y parto
del Hospital Bertha Calderén Roque durante Agosto - Octubre, 2016.
n=145
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Fuente: Tabla 1



Grafico 6. Datos Obstétricos de las pacientes estudiadas en sala de labor y
parto del Hospital Bertha Calder6n Roque durante Agosto - Octubre, 2016.
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Fuente: Tabla 2
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Grafico 7. Edad Gestacional de las pacientes estudiadas en sala de labor y

parto del Hospital Bertha Calderén Roque durante Agosto - Octubre, 2016.
n=145
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Fuente: Tabla 3



Grafico 8. Namero de controles prenatales de las pacientes estudiadas en
sala de labor y parto del Hospital Bertha Calderén Roque durante Agosto -

Octubre, 2016.
n=145

® ninguno
mla3

“ mayor de 3

Fuente: Tabla 3
Grafico 9. Periodo Intergenésico de las pacientes estudiadas en sala de
labor y parto del Hospital Bertha Calderén Roque durante Agosto -

Octubre, 2016.
n=145

48.3%

37.2%

14.5%

menor de 18 meses mayor de 18 meses no aplica

® Porcentaje

Fuente: Tabla 3



Grafico 10. Nimero de criterios cumplidos por partograma en sala de labor
y parto del Hospital Bertha Calderén Roque durante Agosto - Octubre,

2016.
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Fuente: Tabla 7
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