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RESUMEN

La presente investigacion, tuvo como objetivo; determinar la relacion entre
el Partograma y la Via de culminacion de parto en gestantes atendidas en el
Hospital Regional de Tumbes II-2 en el periodo 2018.Se realiz6 un estudio
cuantitativo- correlacional, de nivel basico. La muestra estuvo conformada por el
total de la muestra de 295 historias clinicas, las cuales fueron seleccionadas
segun los criterios de inclusién y exclusion. Se utiliz6 como instrumento la ficha
de recoleccién de datos para obtener el promedio ponderado, el mismo que fue
elaborado por las autoras. Los resultados encontrados revelan que el 63.4% de
la calidad del registro de informacion del partograma es eficiente por parte de los
profesionales del servicio Gineco-Obstetricia, en cambio el 36.6% de este
registro es deficiente durante el trabajo de parto. Con respecto a la calificacion
del progreso del parto se evidencié que el 58.3% de la calificacion del progreso
del parto es fisiologico, mientras que el 41.7% de partogramas han sido
patolégicos. Se determind que el 94.9% del total de partos de las gestantes
atendidas en el Hospital Regional de Tumbes han terminado por via vaginal,
mientras que el 5.1% terminaron por via cesarea debido a desviaciones
presentadas durante la evaluacion del trabajo de parto registradas en la hoja
grafica de la partograma. Asi mismo de la via de culminacién por cesarea el
100.0% presentd una calidad del registro de informacion del partograma
deficiente por parte de los profesionales del servicio Gineco-Obstetricia, en
cambio en la via de parto vaginal el 66.8% de este registro fue eficiente y solo un
33.2% presentd un registro deficiente del partograma, por lo tanto la relacion de
la calidad del registro de informacion del partograma y via de culminacion del
parto se encontré un valor de Chi-Cuadrado de 27.364 y un valor de p= 0.000, lo
gue permiti6 demostrar que existe relacion altamente significativa de la via de

culminacién de la cesaria con el registro deficiente de la calidad.

Palabras claves: Partograma, via de culminacion de parto, via vaginal, via
cesaria.
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ABSTRACT

The present investigation was aimed at; determine the relationship
between the Partogram and the Way of completion of delivery in pregnant women
treated in the regional hospital of Tumbes 11-2 in the period 2018. A quantitative-
correlational study was carried out, of basic level. The sample consisted of the
total sample of 295 medical records, which were selected according to the
inclusion and exclusion criteria. The data collection form was considered as an
instrument to obtain the weighted average, the same one that was prepared by
the authors. The results found reveal that 63.4% of the quality of the information
registry of the childbirth is efficient by the professionals of the Gyneco-Obstetrics
service, while 36.6% of this registry is deficient during labor. With respect to the
gualification of the progress of the delivery it is evident that 58.3% of the
qualification of the progress of the birth is physiological, while 41.7% of the
birthgrams have been pathological. It was determined that 94.9% of the total parts
of pregnant women treated at the Regional Hospital of Tumbes have ended
vaginally, while 5.1% ended by caesarean section due to deviations affected
during the evaluation of labor registered on the sheet graph of the childbirth.
Likewise, that of the culmination section by cesarean section, 100.0% presented
a quality of the record of information of the defective childbirth by the
professionals of the Gyneco-Obstetrics service, in contrast in the vaginal section
66.8% of this registry was Efficient and only 33.2% presented a deficient registry
of the childbirth, therefore the relation of the quality of the information record of
the childbirth and the way of completion of the birth was a Chi-Square value of
27,364 and avalue of p=0.000, which allowed to demonstrate that there is a highly
significant relationship between the culmination of the cesarean and the poor

quality record.

Key words: Partogram, way of completion of childbirth, vaginal section, cesarean
section.
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INTRODUCCION

Se denomina parto, a un proceso fisioldgico que culmina con el nacimiento,
cuando no tiene complicaciones se denomina parto eutdcico, sin embargo;
determinar su finalizacién es muy controversial debido a la dificultad para
determinar el momento en que se complica, surgiendo asi una gran inquietud a
nivel global en identificar, prevenir o disminuir las complicaciones maternas vy
neonatales. La identificacion oportuna de estos problemas se puede efectuar
mediante el uso del partograma. Este instrumento permite tener una mayor
vigilancia del trabajo de parto, a través de su forma grafica y rapido interpretacién
para identificar un parto riesgoso, que incrementa mas la probabilidad de la

morbimortalidad materna-neonatal.

Ademas desde el punto de vista estadistico, actualmente en nuestro
medio no se tiene registro de las cifras del porcentaje de partogramas
elaborados, asimismo existen pocos antecedentes sobre este instrumento en
nuestra region; asi Nufiez en su investigacion describe que el 76.2% de los
profesionales del servicio de Obstetricia usan el partograma, el 79.2% cumplen
el registro de curva real y alerta; lo que es equivalente a linea de alerta y de
accion respectivamente; el 66.9% cumplen el registro de la dilatacion; 80% de la
dinamica uterina y 80.8% cumplen el registro de frecuencia cardiaca fetal, 79.2%

terminaron vaginal y 20.8% en cesarea®.

Esta situacion problematica motivé a investigar por la preocupaciéon de la
realidad que puede atravesar el binomio madre-nifio durante el trabajo de parto,
ademas de proporcionar evidencia cientifica acerca del registro del partograma
en relacion ala via de culminacién de parto en las parturientas atendidas en el
Hospital Regional [I-2, asi podria evitarse muchas complicaciones tan graves,

siendo un proceso tan fisiolégico como lo es el parto eutécico.

La investigacidon que se realizé, fue relevante porque durante el trabajo de
parto tanto la madre-neonato estan involucrados a diversas complicaciones que
puede terminar en un parto distdcico, siendo el mas comun con el que se enfrenta
el personal de Gineco-Obstetricia; tomando una gran importancia llevar un

monitoreo grafico y supervision permanente, adecuada y estricta para su correcta
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interpretacion, con el objetivo de prevenir y proteger al binomio de manera
temprana y oportuna, fortaleciendo asi la vigilancia permanente y adecuada del
trabajo de parto, brindar el acompafiamiento y atencion humanizada que
requiere. Ademas, el registro objetivo y sistematizado del trabajo de parto es una
informacion invaluable para el analisis, juicio clinico y culminacion en parto
normal, que tuvo por objetivo disminuir la morbi-mortalidad materno-perinatal,
dando un seguimiento con alta calidad, evitando asi la prolongacion del trabajo

de parto y consecuencias que de ello se derivan.

Para lograr los fines del estudio, se plantearon los siguientes objetivos:
Determinar la relacion entre el partograma y via de culminacién de parto en
gestantes atendidas en el Hospital Regional de Tumbes 11-2 en el periodo 2018,
y como objetivos especificos; establecer la utilizacion del partograma de manera
optima en gestantes atendidas en el Hospital Regional 11-2 durante el 2018,
identificar la via de culminacion del parto segun el uso del partograma en
gestantes atendidas en el Hospital Regional de Tumbes, y establecer larelacion
entre partograma y via culminacion del parto en gestantes atendidas en el Hospital

Regional de Tumbes, durante el 2018.
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ANTECEDENTES

Se indagé minuciosamente diversas investigaciones, tanto en el ambito
internacional, nacional como regional de acuerdo al estudio planteado,
permitiendo delimitar el problema de investigacion que se presentan en los

siguientes estudios:

A nivel internacional, el estudio que relaciona las variables es de Castillo.
A., investig6 en Ecuador en enero-junio 2015, titulada: “Influencia del Partograma
en la toma de decisiones obstétricas en mujeres en trabajo de parto a término
atendidas en el Hospital Regional Isidro Ayora”. Estudio retrospectivo, de campo,
descriptivo-correlacional, analitico-documental, su universo fue de 100 y una
muestra de 50 partogramas, su instrumento fue un formulario, se obtuvo: 100%
de partogramas incorrectamente llenados no influenciaron en toma de decisiones
en el diagnostico precoz de las desviaciones de las curvas, 98% de partogramas
incorrectamente llenados terminaron por vaginal, 2% cesarea; y ausencia de
morbi-mortalidad materno-infantil no se correlaciona con el incorrecto llenado, ni
el nimero de partos. Se concluye concienciar al personal médico sobre el

correcto registro y realizaciéon de trabajos®.

Actualmente investigaciones encontradas sobre el tema se orientan solo al
partograma, asi Oviedo A., William F., investigaron en Ecuador 2013, la
investigacion titulada: “Evaluacion del Uso de Partograma en Primiparas como
Instrumento para disminuir cesareas en el Hospital Provincial General”. El
Estudio fue descriptivo-transversal, estudiaron 316 Historias, se obtuvo; 22,1%
terminaron por via cesarea; el 64.9% no se grafica el partograma, ni las curvas
en forma rutinaria; 68.7% no se registra los planos de Hodge; el 43% laindicacion
principal de ceséarea es a desproporcion céfalo pélvica y el 96.8% con puntuacién
de escala de APGAR>8 fue .Se concluye que los procedimientos no se aplican a
las normas del Ministerio de Salud Publica ya que no se realiza un estricto

control®.
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Lavender T, Hart A, Smyth R. realizaron en el 2013, titulado “Efecto del uso
del partograma en los resultados para pacientes con trabajo de parto espontaneo
a término”. Se hicieron busquedas internacionales de la web en el registro de
ensayos del grupo Cochrane de embarazo y parto. Sobre los resultados de esta
revision, se concluy6; que no hay posibilidad de recomendar el uso sistematico y
metddico del partograma como parte del tratamiento y atencion estandar del
trabajo de parto, debido a que su utilizacion es de forma globalizada y sera
aceptado hasta que estén disponibles pruebas mas soélidas. Se requieren

pruebas de ensayos adicionales para establecer la eficacia de su uso®.

Paola M, Sonia O, realizaron en Cuenca- Ecuador 2016, titulada: “Uso del
partograma como instrumento oportuno para la toma de decisiones en trabajo de
parto activo en mujeres con embarazo a término del Hospital Vicente Corral
Moscoso”. Estudio retrospectivo-descriptivo, muestra de 526 partogramas,
instrumento fue un formulario. Se obtuvo 83.1% partos vaginales; 16.9% partos
por cesarea; 63.1% partos estuvieron dentro de la curva de alerta; 34.9% fuera de
la curva; 32.7% de los partos recibieron conduccion; 25.48% RAM,; indicacion de
cesarea: 30.3% pérdida de bienestar fetal; 24.7% desproporcion céfalo-pélvica,
13.5% distocia cervical; 5.6% expulsivo prolongado. Se concluye, el partograma

es (til para tomar decisiones correctas al bienestar del binomio”.

A nivel nacional, Sanchez V. y Padilla Q., realizaron en Lima 2014, titulado:
“Evaluacion del cumplimiento del partograma en la labor de parto en primiparas
con embarazo a término en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue”. El estudio
observacional, transversal —retrospectivo, la muestra fue de 209 pacientes, se
obtuvo; 74% cumplen con el llenado del partograma; 26% no cumplen; 62.3%
terminaron via vaginal; 37.8% via cesarea, debido a sufrimiento fetal agudo con
una cifra de 33.3%; 28.9% por desproporcion céfalo-pélvica; 23% por distocia de
presentacion fetal; 9.8% por expulsivo prolongado. En conclusion, el

cumplimiento del partograma esta siendo correctamente aplicado®.
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Nufiez D., realizé en Tarapoto - San Martin en el 2015, titulada: “Uso del
Partograma como instrumento de Vigilancia clinica del trabajo de parto en el
Hospital Minsa 11-2”. Estudio cuantitativo, descriptivo simple de corte transversal,
muestra fue 153 mujeres, se obtuvo; 76.2% de partos atendidos usan
adecuadamente el partograma; el 79.2% registra curva real-alerta; el 66.9% de
los partogramas existe un registro adecuado sobre la dilatacion cervical ; 80% de
los partogramas existe un registro correcto sobre la dinAmica uterina; el 80.8%
registra correctamente la frecuencia cardiaca fetal; el tiempo promedio de los
periodos fue 396 minutos del periodo de dilatacion; 16 minutos del periodo
expulsivo; 11.40 minutos del periodo de alumbramiento. El parto fue 79.2%
vaginal; 20.8% cesarea. Se concluye que el 76.2% de partos usan

adecuadamente el partograma?.

En cuanto al ambito de nuestra region no se ha encontrado evidencia de
estudios cientificos, ni publicaciones con respecto a las variables partograma y

vias de culminacion.
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BASES TEORICO- CIENTIFICO

Durante afos, el método calificado para la vigilancia del trabajo de parto es
el partograma, el cual permite el cuidado personalizado de la mujer, relegado por
el uso de las técnicas avanzadas en Obstetricia. La Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), cre6 un formato estandarizado y guias para su uso en muchos
paises como; Indonesia, Tailandia y Malasia, donde muchos estudios han
confirmado su eficacia, econémico y su factibilidad®.En la actualidad, el modelo
que se utiliza es del Centro Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo
Humano?®. Existen mas de 200 tipos de partogramas, basados en Friedman,
Philpott y Schwartz, que han sido adaptados por el Centro Latinoamericano de
Perinatologia (CLAP), Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), Banco
Mundial y la OMS para un bienestar maternal-fetal y crear un modelo aceptado

en paises en vias de desarrollo®.

Un partograma es una representacion grafica del trabajo de parto, a su
duracién en horas en relacion a la dilatacion cervical en centimetros!!. La
interpretacion de la curva del mismo se facilita cuando la informacion relevante
esta en el grafico (uso de oxitocina, ruptura artificial de membranas, cambios en
posicion fetal). Estas curvas son solo descriptivas y no identifican la etiologia de

anormalidad del trabajo de parto'?.

Segun el Doctor Friedman®® en 1955, en su estudio; describié el trabajo de
parto de cientos de mujeres. Asi mismo en 1972, Phillpot demostré en 15 mil
mujeres africanas que el estudio de Friedman era validado, proponiendo una
representacion grafica del trabajo de parto con limites (linea de alerta y de accion,
esta ultima trazada 4 horas después de la primera) con el proposito de resolver
complicaciones o se refiera a otra unidad desalud. Posteriormente la OMS en
1994, hizo un estudio con una muestra de 35,484 mujeres del sureste asiatico,
teniendo como base el de Phillpot y Studd, el cual se demostré que hay una
reduccién del trabajo de parto prolongado, uso de oxitocicos, cesareas, morbilidad
infecciosa y otras complicaciones. Asi mismo en 1987, el Centro Latinoamericano
de Perinatologia (CLAP-SMR OPS/OMS) adopt6 la Historia Clinica del parto

dada por su equipo de investigadores, siendo su lider el Dr. Schwartz'4.
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Uno de los objetivos principales del uso del partograma es disminuir la
morbi-mortalidad materno-perinatal a través del rapido diagnostico ante las
alteraciones del trabajo de parto y parto, asi mismo provee es econdmico y
accesible para el seguimiento correcto del trabajo de parto, permitiendo asi la

reduccion de indice de cesareas, asi como sus secuelas®.

Dentro de sus ventajas, nos proporciona un sistema de alerta ante casos
gue requieren una rapida intervencion o referencia a otra unidad especializada,
garantiza una alta calidad en la monitorizacion de la paciente; evitando un parto
prolongado y sus consecuencias, es econémico y asequible!®, ademas ayuda a
la construccion de una curva de alerta de acuerdo con las diferentes
caracteristicas de cada paciente, es dinamico, facil de interpretar la evolucion de
la curva de dilatacion para su respectiva intervencion, nos informa y mantiene
alerta cuando se acerca a la linea de alerta o se sobrepasa, y facilita el trabajo a
instituciones que atienden una gran cantidad de pacientes® ,pero hay
limitaciones donde la exploracién cervical es variable entre observadores sino se
explora con frecuencia; se inicia en la fase activa a 4 cm, requiere un protocolo

de manejo y requiere juicio clinicol’.

Con respecto a su estructura, el partograma utilizado por la OMS ha sido
modificado con respecto a la eliminacion de la fase latente, comenzando su
graficacion en la fase activa (cuando el cuello uterino tiene 4 cm de dilatacion),
para facilitar su comprension en la interpretacion y practica clinica, por

consiguiente tenemos: *8:

Informacion sobre la paciente; se registra el nombre y apellidos completos,
gravidez, paridad, niumero de historia clinica, fecha y hora de ingreso, el tiempo

transcurrido desde la rotura de las membranas?®.

Frecuencia cardiaca fetal; se mide entre intervalos de contracciones. Se
toma por 1 minuto o durante 15 segundos y se multiplica por 4.Para encontrar
Dips I, se monitoriza una vez cada 30 min. durante lafase activa y cada 5 min. en

el segundo periodo, sera positivo cuando hay una caida transitoria con respecto

23



a la basal tenga una amplitud >15 latidos por minuto (Ipm). Se interpretara las
variaciones y variables que se identificara durante las contracciones!® .Se
considera normal entre 120-160 Ipm, la variabilidad normal no debe exceder 12
latidos; si hay bradicardia (<120 Ipm) o taquicardia (>160 Ipm) en periodo de

relajamiento sospeche sufrimiento fetal*®.

Liquido amniético, se registra el color en cada tacto vaginal, si es liquido

claro, liquido con manchas de meconio o liquido con manchas de sangre®.

Estado de las membranas ovulares, se registra al ingreso y se constatara
su estado; si las membranas estan rotas; se anota en la cuadricula inferior, si
las membranas se rompe en algun momento; se anota al lado del punto con el
que se registra la dilatacién cervical’®.Si las membranas se hubiesen roto
espontaneamente, se registrard como REM (Ruptura Espontanea de
Membranas), o si sucede durante un tacto vaginal, ya sea accidentalmente o por
indicacion médica, en tiempo real se registrara RAM (Ruptura Atrtificial de
Membrana). Al momento de realizar el tacto vaginal, ademas de precisar la

dilatacién cervical, se valorara la Variedad de Posicién de la presentaciéon 22,

Moldeamiento; se registra si la sutura esta de lado a lado se colocara 1,
suturas superpuestas; pero reducible se pondra una puntuacion 2 o suturas

superpuestas y no reducibles se colocara 32°.

Dilatacion del cuello uterina; se registra en cada momento del examen
vaginal y se marca con una equis (X). A los 4 cm de dilatacién, se comienza el

registro en el partograma?°.

Grafica de dilatacion cervical; determina la posicion del cuello uterino
(posterior, central o anterior, borramiento, dilatacion y consistencia) en relacién
al eje de la pelvis. Para graficarla se utiliza un punto en el tiempo real, esto
permitira elaborar lalinea de alerta y de accion'®. En el eje izquierdo se encuentra
una escala para graficarla desde 4 cm hasta el parto; en el eje de abscisas existe
una escala horaria de 0-14 horas, debajo de ellas se encuentran casillas para
anotar la hora real a cada observacion. Los hallazgos del primer tacto vaginal se

anotara con un punto en la interseccion de la abscisa (hora de observacién) con
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la ordenada (dilatacién en cm)?1.Asi mismo se anotara los examenes obstétricos
hasta el parto. La union de cada punto con el precedente mediante una linea, se

podré dibujar la curva de dilatacién segun la evolucién?L.

Curvas de alerta para la dilatacién cervical; permite marcar el limite extremo
(percentil 10) de dilatacién en correlacion con el tiempo, abarca el 90% de los
partos vaginales, permitiendo alertar ante casos que exista una anormalidad que

necesite una vigilancia mayor de su trabajo de parto, tenemos?:

Linea de alerta (curva de alerta o linea punteada);es a partir de 4 cm de
dilatacién cervical hasta los 10cm de dilatacién'®. Ademéas, comenzara en
gestantes que tengan poca dilatacion, cuando la curva real se intercepta con la
linea de base (es unalinea continua impresa en el partograma que se encuentra
entre los 4-5cm. de dilatacidén), esta interseccion se marcara con un cero
pequefio como punto de partida. Existen casos de trabajo de parto avanzado, su
elaboracion se iniciara con el resultado del tacto vaginal®*.Esta construccion de
patrones se puede seleccionar con el uso de flechas ascendentes o resaltando
el contorno de la columna seleccionada. Se compara y se interpreta lo que se va

obteniendo en diferentes tactos que permitira saber el tiempo total del parto?*.

En ningun caso, la linea real debe cruzar la linea de alerta (trabajo de parto
prolongado), tampoco que esta sea vertical y se aleje mucho de la linea de alerta
(parto precipitado por hiperdinamia uterina inducida o espontanea),trayendo
complicaciones maternas- fetales. Los cambios de patrones deben graficarse de
acuerdo a las caracteristicas de cada paciente, ya sea cuando la parturienta
cambia de posicion (vertical a horizontal), o bien que se rompan las membranas;
con esta nueva valoracion, se modifica la curva de alerta a partir de la dilatacion

graficada en la curva de alerta previa®*.

Linea de accion (curva real), es una linea paralela a la linea de alerta y 4
horas a la derecha de la misma'®, resulta de la interseccion de los diferentes
puntos a los tactos realizados. Se elabora al ingreso de la paciente en trabajo de
parto hasta su culminacion. Al monitorear con linea de alerta y no encontrar una
curva real graficada hasta el nacimiento, se concluye; que el parto termind por via
cesareay se encontrara en la notas, la explicacién de la cirugia o sino fue referida
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a otra unidad especializada. En toda referencia se debe de llevar una copia del
partograma con linea de alerta, en donde se refleja el diagndstico y el por qué de

su traslado??.

Evaluacion del descenso mediante palpacion abdominal; se refiere a la
parte de la cabeza (dividida en cinco partes) palpable por encima de las sinfisis

del pubis; se colocara un circulo en cada examen vaginal?°.

Altura de la presentacion; es cuando la cabeza fetal se aproxima al estrecho
superior que permite la evolucion del mecanismo de parto. En el eje derecho de
la cuadricula central se localiza la altura de la presentacion segun los Planos de
Hodge o De Lee. Segun la progresion del trabajo de parto se valora la altura de
la presentacion en base a los Planos de Hodge?!, dividiendo imaginariamente la
pelvis desde el estrecho superior hasta el estrecho inferior para la ubicacion de la

presentacion fetal durante su nacimiento, tenemos?':

El primer plano se extiende con una linea imaginaria que corre desde
extremo superior de la sinfisis pubica, por delante, hasta el promontorio del
sacro, por detras (la cabeza fetal estd moévil)?,el segundo plano se traza una
linea recta imaginaria formada entre la cara anterior de la 2° vertebra Sacra y el
borde inferior de la sinfisis del Pubis. (Se afirma que es una presentacion fija) %,
el tercer plano se traza una linea recta que corta a la altura de las espinas
ciaticas; al isquion, 4 y 5% vértebra sacra (se dice que esta encajada)?ly cuarto
plano se traza una linea que parte, por detras, del vértice el sacro y se extiende
paralela a todas las anteriores (se afirma que la cabeza fetal esta profundamente

encajada)?L.

Variedad de posicion, es la interseccion del punto guia con diametros
maternos (eminencia ileopectina, articulacion sacro iliaca, sacro).Se dibujara el
simbolo de la cabeza con el occipital orientada hacia la variedad de posicion en
la interseccion del plano y hora del examen. La presentaciéon mas frecuente es la
cefélica de vértice con su punto de referencia el occipital, tenemos: Occipito
lliaca Izquierda Anterior se denotara con las siglas OIIA, Occipito lliaca Izquierda
Transversa se escribird con siglas OIIT ,Occipito lliaca Izquierda Posterior se

escribira con siglas OIIP, Occipito lliaca Derecha Anterior tendra una sigla OIDA,
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Occipito lliaca Derecha Transversa se escribira con siglas OIDT, Occipito lliaca
Derecha Posterior tendr4 OIDP, Occipito lliaca Anterior u Directa Pubica se

escribird OP, Occipito lliaca Posterior u Directa Sacra tendra una sigla OS?°.

Numero de horas; es el tiempo transcurrido desde la iniciacion de la fase

activa del trabajo de parto?®. La hora se registra en tiempo real®.

Contracciones uterinas: A medida que el trabajo de parto va progresando,
las contracciones aumentan en frecuencia, intensidad y duracién'®. Tenemos:
Menos de 20 segundos (cuadrilatero punteado; entre 20-40 segundos:
cuadrildtero con lineas oblicuas) y mas de 40 segundos (cuadrilatero
oscuro)?°.En el trabajo de parto los valores normales es de 3-5 contracciones
uterinas en 10 min. de 40-60 segundos de duracion e intensidad, variaciones en
cualquiera de estos parametros requieren una interpretacion, que derivan en

acciones diagnésticas, terapéuticas y/o de referencia'®.

Dolor; se marca el lugar e intensidad con los siguientes simbolos:

Intensidad del dolor: Fuerte (+++), Moderado (++), Débil (+), No lo percibe (- )%°.

Medicamentos administrados; se registra cualquier medicamento que se
administre, ejemplo: oxitocina: se registrara la cantidad de oxitocina por volumen

de liquido 1.V en gotas por minuto cada 30 minutos?.

Funciones vitales; el pulso se registra cada 30 minutos (con un punto);
asimismo la presion arterial cada 4 horas (con flechas) y temperatura cada 2

horas?°.

Proteinas, acetonas y volumen; se registra cada vez que la paciente

produzca orina, permitiendo detectar proteinuria, glucosuria y cetonuria®.

Registro de la persona que atendio el parto; se registra la persona que
atendio el parto, fecha, hora, sexo del recién nacido, peso, talla y la duracién de

los periodos de trabajo de parto 2°.

En cuanto a la via de culminacion de parto, se considera que el parto es la
terminacion de la gestacion con el nacimiento, pero dependiendo de su edad
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gestacional se hablard de parto pretérmino (22-36 semanas de amenorrea), a
término (37-41 semanas desde el primer dia de Ultima menstruacion), postérmino
(42 semanas 0 mas). Ademas, por su evolucion fisiologica (parto eutdcico y
distocico). Asi mismo por presentacion fetal ya sea cefalico o podalico, nimero
de fetos; sea Unico o multiple y por intervencién o no de agentes externos; ya sea
parto espontaneo y/o parto inducido?2.El parto por via vaginal es uno de los mas
frecuentes vy fisiolégico, debido a la presencia de contracciones regulares, con
frecuencia de 2 en 10 minutos por mas de 2 horas, que permite modificaciones
cervicales para la expulsion del producto.

Segun el Ministerio de Salud-Nicaragua 2008%?, el parto es la expulsiéon de
un feto vivo o muerto y anexos, 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. Cunningham?’ planteé que el parto es un conjunto
de fendmenos fisiologicos que determinan la expulsion del feto y anexos
ovulares, desde la cavidad uterina al exterior. El parto acontece en condiciones
normales cuando el feto ha cumplido el ciclo de su vida intrauterina y la gravida

ha llegado al término de su embarazo; entre 37-41 semanas de amenorrea.

El partograma tiene una granimportancia debido que a través de la curva de
dilatacion presenta una configuracion sigmoidea y descenso en la division pélvica
permitiendo reconocer los patrones que se desvian y dar una aplicacion de
intervenciones® .En un estudio de la OMS, su utilizacion y un protocolo
consensuado sobre el tratamiento del parto se asocio a una reduccion de partos
prolongados, de partos que precisaban estimulacion y sepsis postparto. El
trabajo de parto se divide en tres periodos, cada una de ellas con velocidad y

duracién normales establecidas por la estadistica®.

Seglin Gonzales y cols.?® hay 3 periodos del trabajo de parto: dilatacion,
expulsivo y alumbramiento, segun Pérez A.?° es desde el comienzo del parto
hasta 10 cm de dilatacién con contracciones regulares. Lailla J.%° manifiesta que
comienza desde las primeras modificaciones del cuello uterino hasta la dilatacién
completa. Ademas, se subdivide en: fase latente caracterizada por evolucién

lenta de la dilatacion y cambios cervicales, con una dilataciéon de 2-3 cm en
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nuliparas y 5-6 cm en multipara. Friedman y Sachtleben en 1963, definieron
como fase latente prolongada a aquella >20 horas en nulipara y 14 horas en
multipara®.Fase activa; Vanrell J.3' considera 3 periodos: aceleracion
aproximada de 2 horas en que consiguen 3-5cm de dilatacién, maxima velocidad
de dilatacion aproximada de 2 horas en que consiguen 5-8 cm de dilatacion y por
ultimo desaceleracién con la que llega la dilatacion completa.

Este segundo periodo expulsivo, segin Gonzales J y Cols.?8 inicia con la
dilatacién completa y termina con expulsion del feto. Se produce la maxima
actividad uterina y tiene lugar el descenso de la presentacién, rotacion, flexion,
desprendimiento de presentacion y expulsion del feto?®.La duracién es de un
maximo de 60 minutos en nulipara y 30 minutos en multipara siempre que el
estado del feto sea normal®L.El tercer periodo de alumbramiento, segin Agudelo
B.3? abarca la salida completa del feto, placenta y anexos, desapareciendo las
contracciones, aunque el (tero siga contrayéndose para evitar cualquier

hemorragia.

El mecanismo del trabajo de parto, segiin Shwarcs R.%3 es una serie de
fendmenos fisioldgicos que permite la expulsion del feto con viabilidad. Briones
K y Mereci W34 manifiestan que es conjunto de movimientos que realiza la
presentacion del feto a través del canal del parto y ademas las etapas de este
mecanismo, en su presentacion cefalica de vértice son; encajamiento; que
abarca la flexion, orientacion y asinclitismo, segundo esta el descenso (Rotacion
interna), siguiendo la expulsion; que abarca la extensién, restitucion, rotacion

externa, desprendimientos de los hombros y nacimiento.

Encajamiento, segin Gonzales Jy cols.*® es la adaptacion de la cabeza fetal
al estrecho superior de la pelvis. La cabeza fetal suele orientar su diametro
biparietal en antero posterior de la pelvis, de forma que la sutura sagital
interparietal se relacione con el diametro transverso. Ademas, Cunningham
manifiesta que la cabeza fetal durante las Ultimas semanas del embarazo se
puede encajar en la pelvis o hasta el comienzo del trabajo de parto. Por
consiguiente, Mondragén H3¥ sustenta que para que se produzca el

encajamiento, se requiere de flexion, orientacion y asinclitismo.
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Descenso, Espinoza L.3® manifiesta que, gracias a la contraccion, el
producto continua su descenso hacia el canal del parto; al llegar al vértice de la
cabeza fetal al piso muscular del periné en forma un &ngulo diedro, tiende
orientar su diAmetro mayor y se conjuga con el diametro anteroposterior. En ese
momento, el diametro biparietal del producto coincide con el didmetro biciético.
Esta rotacion interna Mondragén H.* dice que para lograrlo, se necesitara un
giro de la cabeza fetal; una rotacién interna de 45° en variedades anteriores, 90°
en transversas y 135° en variedades posteriores. El giro es en sentido anti horario

(variedades izquierdas) y sentido horario (variedades derechas).

Segun Alvarado J.3” hace mencién de los planos de Hodge en donde el 1¢
plano toma el borde superior de la sinfisis del pubis y llega en el promontorio (se
dice que todavia esta movil), 1* plano pasa por el borde inferior de la sinfisis del
pubis y cae por detras en la parte media de 29 vértebra del sacro (se dice que
es una presentacion fija), 3 plano corta las espinas ciaticas y llega por detras de
la articulacion entre la 4@y 5% vértebra sacra (se dice que esta encajada) y 4

plano pasa porla punta del céccix (se dice que esta profundamente encajada).

Método de los cinco quintos, evallta el descenso cefalico, tenemos: 5/5 que
significa encima del pubis, 4/5 constituye el sincipucio alto; es decir que el
occipucio se siente facilmente, 3/5 significa que el sincipucio se siente facilmente,
2/5 es cuando el sincipucio se siente; es decir que el occipucio casi se siente, 1/5
es cuando el sincipucio se siente; nos dice que el occipucio no se siente y por

ultimo 0/5 es cuando la cabeza no es palpable®.

Expulsion, Cunningham?®® detalla que es la extension de del polo fetal muy
flexionada quellega alavulva y esta presion sobre el piso pélvico, entra en accién
de 2 fuerzas; el Gtero y segunda provista por el piso pélvico resistente y sinfisis
del pubis, seguido de restitucién; donde plantea Gabbe que una vez la cabeza
fetal esta en el exterior, mantiene su posicibn anatomica en relacion con los
hombros. También constituye la rotaciéon externa que segun Mondragon,
manifiesta que el movimiento que ejerce la cabeza fetal, permite el descenso de
los hombros en uno de los diametros oblicuos de la pelvis, realizando un giro

para acomodarse en el diametro anteroposterior de la parte baja de la pelvis.
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Por ultimo, la expulsién de hombros, también Mondragén y Cunningham?®
mencionan que gracias a las contracciones uterinas, ayuda a que el hombro
desciende y se apoya en el arco subpubico de la pelvis, permitiendo que se
deslice el hombro posterior con una facilidad por la cavidad sacra. El primero que

sale es el hombro posterior y después hombro anterior.

Las alteraciones en el trabajo de parto aumenta la morbi-mortalidad
materna-infantil. La OMS se plantea que mayor de 8 horas de trabajo de parto
en fase latente, se considera un parto prolongado en donde se realiza la ruptura
artificial de membranas y/o administrar oxitocina. Sila paciente no pasa a la fase
activa, el parto terminara por cesarea®.Para su diagnéstico y manejo, diversos
autores han insistido en la utilidad del partograma para el diagnéstico y control
de anomalias del trabajo de parto. En la literatura mundial esta practica no es
reconocida, sin embargo, es recomendado por razones de uniformar criterios,
ahorro en descripcion, facilidad de variables, de establecer diagndstico y para el
proceso de revision*!.Las causas de las cesareas son las anomalias que afectan

la potencia de las fuerzas expulsoras, ya sea factores fetales o maternos*.

Cuando este parto termina por via cesarea, se denomina parto distocico, la
distocia es un término que deriva del griego dystokia, de dystokos (dys: mal, y
tokos: parto) que significa parto dificil y complicado. Estas distocias son
alteraciones que se presentan en el canal pélvico-genital, feto y contractibilidad
uterina®'. En estos partos existen complicaciones que van a necesitar una
intervencién médica para que su culminacion no sea riesgoso. Dentro de sus
causas tenemos; de origen fetal, materno o anexos fetales. Las distocias
maternas pueden ser de tipo mecéanico (canal del parto) o dinamicas
(contracciones uterinas que no sean fuertes y efectivas) 4 y distocias fetales
(posicién, macrostomia, malformaciones, pérdida de bienestar fetal, entre otras

complicaciones)*?.

Segun la causa que se identifique, el médico con su equipo de trabajo
valorara cual es la mejor solucién, si el término del embarazo por via cesarea,
siendo una decision correcta si la causa es absoluta y no comprometer el

bienestar materno-fetal*2.En cuanto a los tipos de cesarea tenemos; cesarea
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programada o electiva, se realiza antes del inicio del trabajo de parto , en donde
no debe esperarse el inicio del trabajo de parto porque involucra patologia
materna-fetal, también cesarea de emergencia, que se realiza debido a una
patologia aguda, grave y riesgo vital o prondstico neurolégico fetal, por Gltimo esta
la cesarea en curso de parto que se realiza una distocia(desproporcién pélvico

fetal, induccion del parto fallida, distocia de dilatacién, entre otras distocias)*3.

Entre las indicaciones de cesarea tenemos, distocias de canal pélvico-
genital: en los ultimos afios esta distocia ha disminuido debido a la prevencion,
diagnéstico y tratamiento de las patologias de la columna vertebral y miembros
inferiores. Estas pelvis estrechas se clasifican en: pelvis anillada; en donde existe
estenosis del estrecho superior, pelvis canaliculada cuando hay estenosis en los
tres estrechos pélvicos, pelvis infundibuliforme (forma de embudo) cuando hay
estenosis del estrecho inferior y el feto encuentra mayor resistencia durante la

progresion de sudescenso*.

Asi mismo se presentan las distocias de posicion de la cabeza fetal, las
variedades se consideran normales si son transitorias, pero si hay persistencia
originan distocia, teniendo, Occipito Transversa persistente, Occipito-Posterior
persistente, Occipito-Sacra persistente, Occipito-Anterior o Posterior altas.
Ademas, hay presentaciones anormales como cefalicas deflexionadas; cara,
frente y bregma, presentacion poddlica, presentaciones compuestas,
presentacion mdiltiple, polo cefalico anormal por macrosomia fetal o

malformaciones fetales**.

Distocias contractiles; es cuando la contractibilidad uterina es inadecuada
ya sea cualitativa o cuantitativa. En el caso de las cualitativas es debido por la
hipodinamia o hiperdinamia; las hiperdinamias se evidencian por monitor
electronico cuando la duracion es >70 segundos, intensidad >50mmHg y
aumento del tono uterino, su etiologia es por aumento en la excitabilidad uterina,
mayor secrecion enddégena de oxitocina 0 una mayor superficie de
miometrio**.Se manifiesta a través de un dolor aumentado durante la
contraccion, presentando signos de sufrimiento fetal, parto precipitado, ruptura
uterina, desprendimiento prematuro de placenta y postparto; atonia uterina y

desgarros del canal del parto®.
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En cuanto a las hipodinamias, se da al inicio o durante el trabajo de parto
debido a lainmadurez cervical ademés de causas psicogenas o sobre distension
uterina por alguna patologia miometrial, produciendo cansancio de la fibra
muscular, se evidencia una intensidad <20mmHg, una frecuencia <2 en 10
minutos con una duracion de 10-15 segundos en el monitor electrénico,
presentdndose un sufrimiento fetal, agotamiento materno, mayor riesgo de

infeccién y en el postparto, atonia uterina y alumbramiento alterado®*.

Las distocias contractiles cuantitativas, incluyen alteraciones en el tono
uterino, frecuencia o intensidad de las contracciones uterinas que pueden estar
aumentadas por encima de los patrones normales o disminuidos. Clinicamente, se
pueden percibir por el profesional examinador durante el monitoreo de la
contraccion uterina, lo que permitiria tomar decisiones al respecto. En cambio,
las distocias uterinas cualitativas se originan por la alteracion de la triple
gradiente descendente; se incluyen inversion parcial o total de la triple gradiente,
ademas de la incoordinacion uterina, estd compuesta por duracion, intensidad y

el sentido*.

Incoordinacion uterina, el marcapaso en el uUtero, es el origen de la
contraccion a nivel de los cuernos uterinos, siendo el cuerno derecho el
dominante. Aquellas contracciones se evidencian mediante el tocodinamometro;
clinicamente se sospechan con aumento de su frecuencia con distinta duracién

e intensidad**.
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3.1. Definicién de términos béasicos

Partograma: Es un instrumento gréafico del trabajo de parto, con respecto

a su duracion en horas frente a la dilatacion cervical en centimetros?.

Embarazo: Parala OMS es el proceso que comienza cuando se adhiere el
blastocito a la pared del utero (5-6 dias después de la fecundacion), esta

atraviesa el endometrio e invade el estroma“®.

Via de culminacion del parto: Canal por donde se produce el parto,
entendido por la expulsion del feto y anexos ovulares. Esta culminacion puede

ser via vaginal (parto vaginal) o via abdominal (parto cesarea) #.

Parto via vaginal: Es el proceso por una vez finalizado su tiempo de
gestacion entre 37-42 semanas, el feto sale desde la cavidad uterina al exterior

a través del canal vaginal #’.

Parto via Cesarea: Es la intervencion quirurgica por la que se realiza la
extraccion de un feto a través de una incision en la pared abdominal y pared

uterina “8.

Parto vaginal post cesarea: Es el éxito de una prueba de trabajo de parto
en pacientes con cesarea anterior en centros que dispongan de los recursos
humanos y materiales suficientes para disminuir el indice de cesareas a

repeticion 4°.
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IV. MATERIAL Y METODOS.

4.1.

4.2.

Tipo y disefio de investigacion.
411 Tipo de estudio

El presente estudio fue de nivel basico, con un enfoque metodoldgico
cuantitativo debido a que los datos obtenidos son susceptibles a ser medidos y
sometidos a pruebas estadisticas para establecer una correlacion entre el uso
del partograma y la culminacion de la via del parto en gestantes atendidas en
el Hospital Regional 11-2 en el periodo 2018.

El tipo de estudio que se realizo6 fue correlacional para determinar la
existencia o no de relacion entre el partograma y la culminacion de la via del

parto en gestantes atendidas en el Hospital Regional 11-2.

412 Disefo de investigacion

El disefio de lainvestigacion fue de tipo correlacional. Correspondiendo al

siguiente esquema: /V X
v |

\ R relacion
Y

Doénde:

M: Muestra
R: Relacion
X: Uso de partograma

Y: Via de Culminacion del parto.

Poblacién, muestray muestreo.

421 Poblacién.

Estuvo constituida por las historias clinicas de los partos atendidos en el
Hospital Regional II-2 durante el periodo de enero a diciembre del 2018, la
misma que ascendid a 1275 partos, datos extraidos de la oficina de estadistica
e informatica y libros de registro de los partos atendidos en Centro Obstétrico del

Hospital Regional de Tumbes.
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Tabla 1. Poblacion y muestra de partos atendidos en el Hospital Regional

Tumbes, durante el periodo de enero a diciembre 2018.

Poblacion Muestra
Meses Partos Vaginales Partos Ceséareas

Partos (*) **)
Enero 80 15 95 22
Febrero 69 11 80 18
Marzo 89 10 99 23
Abil 86 14 100 23
Mayo 87 15 102 23
Junio 102 15 117 27
Julio 108 17 125 29
Agosto 130 13 143 33
Setiembre 104 17 121 28
Octubre 71 13 84 19
Noviembre 87 12 99 23
Diciembre 104 16 120 27
TOTAL 1107 168 1275 295

(*) Fuente: oficina de estadistica e informatica y libros de registro de los partos en Centro

Obstétrico del Hospital Regional Tumbes.

422 Muestra:

En la muestra fueron considerados un total de 295 historias clinicas de

pacientes escogidas aleatoriamente de la poblacién total. Para la obtencién de

la muestra se empled la férmula para poblaciones finitas:

Dénde:

Z°= (1.96); para el 95%el nivel de confianza.
p= 0.5 es la variabilidad positiva.

g= 0.5 es la variabilidad negativa.

N= 1275 es el tamafio de la poblacion.

E?= 0.05 es la precision o el error.

z°. pgq.nN

n=— 5
E-(N-1)+z".pg

36



4.3.

4.4,

(*)n= (1,96)20.5 *0.5 *1275
(0.05)2(1275-1) + (1,96)%0.5 *0.5
423 Muestreo:

Se utiliz6 un muestreo probabilistico aleatorio simple, trabajandose con
el tamafio de la muestra calculada eligiéndose la primera historia al azar y luego

cada 4 historias clinicas y que cumplan los criterios de seleccion subsiguientes.

Criterios de seleccion

Se considerdé para la delimitacion de la muestra los siguientes criterios:

a. Criterios de inclusion:

% Historia clinica de parturientas cuyo trabajo de parto fue conducido
mediante el uso del partograma.
% Historias clinicas de parturientas con trabajo de parto de inicio

espontaneo, embarazo Unico y presentacion cefalica.

b. Criterios de exclusién

+ Historias clinicas con datos incompletos y se encuentren deterioradas o no
contengan el partograma.
¢ Historias clinicas de pacientes con parto vaginal de producto pretérmino,

con malformaciones o presentacion anémala.

Métodos, técnicas e instrumento de recoleccion de datos

Se utilizé la técnica de revision documental, en donde previo a ello se
hizo una revision de las historias clinicas de las gestantes durante el periodo de
estudio, para constatar la presencia del partograma y se realizdé una evaluacion

del mismo.

Asi mismo, se utilizd como instrumento la ficha de registro de informacion
elaborado por las investigadoras denominado: “Formato de valoracién del
partograma y la via de culminacion del parto” (Anexo N°01); elaborado en
funcién de los objetivos de la investigacion, éste fue validado a juicio de

expertos por los obstetras especialistas en Obstetricia de alto riesgo y obstetras

37



4.5.

especialistas en emergencias obstétricas y cuidados criticos; asi mismo para
determinar la confiabilidad se utilizo el coeficiente Alpha de Cronbach
obteniéndose el valor de 0.860, orientado a estimar la consistencia interna del
instrumento(Anexo N°02); con este coeficiente se obtuvieron resultados
provechosos al aplicarse la prueba piloto de 10 historias clinicas en el Centro
de Salud Pampa Grande, proceso que permitié modificar y restructurar y valorar

los items propuestos.

Se utilizé la hoja de registro de informacion para cada historia clinica y
se registré en la casilla adecuada a los criterios. El instrumento fue evaluado en
relacion a los primeros 29 items del instrumento habiéndose elaborado dos
grupos de items; un grupo para valorar la calidad del registro de informacion y
otro grupo para valorar al partograma segun la fisiologia o patologia del trabajo
del parto.

La calificacion del partograma se efectud primero segun la calidad del
registro de la informacién se calificd un registro “eficiente” cuando se obtuvo
una puntuacién de 29 a 42 puntos y registro “deficiente” cuando su puntuacion
es de 14 a 28 puntos. En segundo lugar, el partograma se calificd en
partograma “fisiolégico” cuando su puntaje es de 31 a 45 puntos y partograma

“patoldégico” cuando su puntuacion es de 15 a 30 puntos

Procedimiento de recoleccion de informacioén

Para la recoleccion de los datos se tuvo en cuenta los siguientes

procedimientos:

- Administrativamente, se solicitd el permiso a las autoridades del Hospital

Regional 11-2, para la ejecucion de la investigacion.

- Autorizados, se ingres6 al area de archivos de historias clinicas y se
seleccion6é aquellas que correspondieron a los criterios de inclusién y

exclusioén establecidos.

- La recoleccion de datos fue a cargo de las investigadoras; se procedio a
obtener la informacion revisando las historias clinicas de las pacientes que

contienen la hoja grafica del partograma, de donde se obtuvo la informacion
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gue se plasmo en la ficha de recoleccién de datos.

- Finalizada la revision de las historias clinicas, los datos se llevaron al area de

procesamiento de informacion en donde fueron tabuladas y procesadas.

4.6. Procesamiento y Andlisis de informacién

Una vez obtenidos los datos fueron sometidos a un proceso de critica y
codificacion, luego los resultados fueron procesados mediante la hoja de célculo
de Microsoft Excel, en la cual se cre6 una base de datos. Para el analisis de los
datos se contd con la ayuda del software estadistico SPSS Windows V21 de
donde se obtuvo tablas, cuadros y gréficos estadisticos de distribucion
unidimensional y bidimensional segun la naturaleza de las variables y para las

variables evaluadas.

Asi mismo, el software permitio realizar el analisis inferencial, los datos
fueron analizados mediante la prueba chi cuadrado con un nivel de confianza a
trabajar del 95 % y nivel de significancia es fijado en P<0.05. Los resultados
obtenidos fueron analizados y contrastados con trabajos de investigaciones
similares y se procedi6 a la elaboracion del informe en forma clara y con un

lenguaje sencillo y de facil entendimiento para el lector.

4.7. Aspectos éticos de la investigacion

Durante la investigacién se mantuvo la ética que tienen como finalidad
asegurar la veracidad, calidad y validacion de los datos; para obtener respuesta

a la incognita de este estudio.

Ademas, la informacion recolectada del Hospital Regional de Tumbes,
respecto a las pacientes atendidas de parto en el servicio de Gineco-
Obstetricia, se tomo en cuenta criterios de rigor y principios éticos, los mismos

gue se describen a continuacion:

- Principio de Beneficencia: También denominada hacer el bien. es la
obligacion moral de actuar en beneficio de los demas, curar el dafio y promover
el bien o el bienestar; durante la ejecucién de la investigacion la revision de

historias clinicas no produjo dafios al paciente, sino que permitid beneficiar de
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manera indirecta a las futuras atenciones del proceso de parto.

- Principio de Justicia: Es valorar si la actuacion es equitativa dara una
privacidad a la informacion obtenida de las historias clinicas de las pacientes
durante el tiempo que duré el estudio. En este caso se respetd este principio de
justicia definiendo en forma aleatoria cada historia clinica que fue muestra de la

investigacion.

- Derecho a la privacidad: Es la restriccion de informacion, que administra
todo sujeto respecto de su vida personal, se conservo el anonimato y otorgando
la proteccién de la informacion en estudio, manteniendo la informacion en un
registro privado. Asi mismo, se tomd en cuenta el principio de la
confidencialidad, la privacidad y el anonimato de las historias clinicas; se
mantuvo en reserva los datos a obtener, solo siendo de su conocimiento por los

investigadores, asesor y autoridades del Hospital Regional de Tumbes.
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RESULTADOS

Tabla 01: Distribucion numérica y porcentual del partograma segun la calidad

del registro de informacién del partograma en las gestantes atendidas en el

Hospital Regional Tumbes - 2018.

Frecuencia| Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Deficiente 108 36,6 36,6 36,6
Validos Eficiente 187 63,4 63,4 100,0
Total 295 100,0 100,0

Fuente: ficha de recoleccion de datos obtenidos de las Historias Clinicas de las gestantes atendidas en

100.0%
90.0%
80.0%
70.0%
60.0%
50.0%

PORCENTAIJE

40.0%
30.0%
20.0%
10.0%
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el Hospital Regional 1I-2, en el periodo 2018.

63.40%

36.60%

EFICIENTE DEFICIENTE
CATEGORIAS

B EFICIENTE ™ DEFICIENTE

Figura 1: Porcentajes del partograma segun la calidad del registro de informacion del

partograma en las gestantes atendidas en el Hospital Regional Tumbes - 2018.

Interpretacion: En la tabla 1 y figura 1 se observa que el 63.4% de la calidad

del registro de informacion del partograma es eficiente por parte de los

profesionales del servicio Gineco-Obstetricia, en cambio el 36.6% de este

registro es deficiente durante el trabajo de parto.
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Tabla 02: Distribucion numérica y porcentual del partograma segun la

calificacion del progreso del parto del partograma en las gestantes atendidas

en el Hospital Regional Tumbes - 2018.

Frecuencia | Porcentaje| Porcentaje | Porcentaje
valido acumulado
Fisioldgico 172 58,3 58,3 58,3
Validos Patolégico 123 41,7 41,7 100,0
Total 295 100,0 100,0

Fuente: ficha de recoleccion de datos obtenidos de las Historias Clinicas de las gestantes atendidas en
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70.0%
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40.0%
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u%

41.70%

PATOLOGICO

Figura 02: Porcentajes de la segun la calificacién del progreso del parto del partograma en las

gestantes atendidas en el Hospital Regional Tumbes - 2018.

Interpretacion: En la tabla 2 y figura 2 se observa que el 58.3% de la

calificacién del progreso del parto es fisiolégico, mientras que el 41.7% de

partogramas han sido patolégicos.
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Tabla 03: Distribucion numérica y porcentual de la via de culminacion del parto

de las gestantes atendidas en el Hospital Regional Tumbes- 2018.

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje | Porcentaje
valido acumulado
Cesérea 15 51 51 51
Validos Vaginal 280 94,9 94,9 100,0
Total 295 100,0 100,0

Fuente: ficha de recoleccion de datos obtenidos de las Historias Clinicas de las gestantes atendidas en

100.0%
90.0%
80.0%
70.0%
60.0%
50.0%
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40.0%
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5.10%
.
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CATEGORIAS

%

Figura 03: Porcentajes de la via de culminacion de parto de las gestantes atendidas en el Hospital

Regional 11-2 en el periodo 2018.

Interpretacion: En la tabla 3 y figura 3 se observa que el 94.9% del total de

partos de las gestantes atendidas en el Hospital Regional de Tumbes han

terminado por via vaginal , mientras que el 5.1% terminaron por via cesarea

debido a desviaciones presentadas durante la evaluacion del trabajo de parto

registradas en la hoja gréfica del partograma.
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Tabla 04: Distribucion numeérica y porcentual de la relacion de la calificacion del

registro de informacion del partograma con la via de culminacién del parto de

las Historias Clinicas de las gestantes atendidas en el Hospital Regional II-2 en
el periodo 2018.

Tabla de conting_]encia

Registro de informacion| Total
del Partograma

Via de
culminacién

Total

Deficiente | Eficiente
i Recuento 15 0 15
Cesarea
% del total 100,0% 0,0%| 100,0%
) Recuento 93 187 280
Vaginal
% del total 33,2% 66,8%| 100,0%
Recuento 108 187 295
% del total 36,6% 63,4%| 100,0%

Fuente: ficha de recoleccion de datos obtenidos de las Historias Clinicas de las gestantes atendidas en

el Hospital Regional 1I-2 en el periodo 2018.
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33.2% B Eficiente

0.0%

Cesdrea Vaginal

Figura 04: Relacion de la calificacion del registro de informacion del partograma con la via de

culminacion del parto de las Historias Clinicas de las gestantes atendidas en el Hospital Regional 11-2

en el periodo 2018 .

Interpretacion: En la tabla 4 y Figura 4, se observa que de la via de

culminacién por cesarea el 100.0% presenté una calidad del registro de

informacion del partograma deficiente por parte de los profesionales del servicio

Gineco-Obstetricia, en cambio en la via de parto vaginal el 66.8% de este

registro fue eficiente y so6lo un 33.2% presenté un registro deficiente del

partograma.
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Tabla 05:

Pruebas de chi-cuadrado

Valor Gl Sig. Sig. Sig. exacta
asintotica exacta | (unilateral)
(bilateral) | (bilateral)
Chi-cuadrado de 27 364° 1 000
Pearson
Corr_e cglon por 24,561 1 ,000
continuidad
Razon de 31,556 1 000
verosimilitudes
Estadistico exacto
de Fisher 000 000
N de casos validos 295

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es
5,49.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Interpretacion: En la tabla 5, se observa la relacion de la calidad del registro
de informacién del partograma y via de culminacion del parto se encontré un
valor de Chi-Cuadrado de 27.364 y un valor de p= 0.000, lo que permitio
demostrar que existe relacion altamente significativa de la via de culminacion

de la cesaria con el registro deficiente de la calidad.
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VI.

DISCUSION

Se aplicé un cuestionario a historias clinicas del Hospital Regional de
Tumbes, siendo de un total de la muestra de 295, de las cuales se obtuvieron
resultados respecto a la calidad del registro y el progreso del trabajo de parto

en el partograma, ademas de las vias de culminacion del parto.

Respecto a la calidad del registro de informacion del partograma se tiene
que el 63.4% han sido eficientes en el registro de informacién del partograma,
mientras tanto el 36.6% se identific6 que por parte de los profesionales de
Gineco-Obstetricia una deficiencia en su registro durante el trabajo de parto
(tabla 1). Datos similares se encontrd en un estudio realizado por Sanchez V.
Padilla Q., con una muestra de 209 pacientes en la ciudad de Lima en 2014,
donde se obtuvo, que el 74% cumplen con el llenado del partograma; 26% no

cumplen con el llenado del partograma?®.

Se considera que el cumplimiento del registro de informacion del
partograma debe ser realizado de manera minuciosa, precisa y objetiva en
todas las partes que constituyen el partograma, es por ello que durante la
vigilancia del trabajo de parto debe tener una correcta monitorizacion de este
instrumento para evitar asi un riesgo o complicacion a la madre y al feto. Esto
se expresa en el estudio realizado con una cifra importe del 36,6% de los
profesionales del servicio de Gineco-Obstetricia en donde existe un registro
deficiente, siendo esta una cifra relevante, que tiene que disminuir con una

mayor responsabilidad y compromiso en su uso.

Con respecto a la valoracién de la calificacion del partograma segun la
fisiologia y patologia del trabajo de parto en las gestantes, se obtuvo; que el
58.3% de partogramas son fisiologicos, mientras tanto que el 41.7% de la
calificacién del partograma son patoldgicos (tabla 2). Segun la investigacion de
Paola M, Sonia O, realizaron en Cuenca- Ecuador 2016, en una muestra de 526
partogramas, instrumento fue un formulario, obtuvieron que 63,1% partos dentro

de curva de alerta siendo fisiol6gicos; 34,9% fuera de curva siendo patolégicos’.
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A través de estos resultados de la investigacion en el Hospital Regional
de Tumbes, se logré reconocer que hay un porcentaje de partogramas
patolégicos que culminan por via cesarea, siendo una cifra considerable
(41.7%) que causa una gran preocupacién; debido a que el profesional de salud
del servicio Gineco-Obstetricia es el responsable directo de su uso, el cual
deberia de estar capacitado para su manejo correcto en cada una de las partes

del instrumento.

Por otro lado con respecto a la via de culminacién de parto se encontrd
el 94.9% del total de partos de las gestantes atendidas en el Hospital Regional
de Tumbes han terminado por via vaginal , mientras que el 5.1% terminaron por
via cesarea debido a desviaciones presentadas durante la evaluacion del
trabajo de parto registradas en la hoja grafica del partograma(tabla 3).Segun la
investigacion de Paola M, Sonia O, realizaron en Cuenca- Ecuador 2016 , en
una muestra de 526 partogramas, instrumento fue un formulario, obtuvieron que
el 83,1% han terminado por via vaginal, mientras que el 16,9% son partos

cesareas’.

Al comparar con otra investigacion, se logré obtener una cifra de 94.9%
siendo un alto porcentaje de partos vaginales, el cual nos permite discutir que a
pesar que exista algunas desviaciones que se presentan durante el trabajo de
parto , su culminacion ha sido por via vaginal de manera satisfactoria de las

gestantes atendidas durante el periodo 2018.

Se investigd ademas acerca de su relacion entre de la calificacion del
registro de informacion del partograma con la via de culminacion del parto, se
obtuvo; que de la via de culminacion por cesarea el 100.0% presenté una
calidad del registro de informacién del partograma deficiente por parte de los
profesionales del servicio Gineco-Obstetricia, en cambio en la via de parto
vaginal el 66.8% de este registro fue eficiente y sélo un 33.2% presentd un

registro deficiente del partograma (tabla 4).
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Al relacionar la calidad del registro de informacion del partograma y via
de culminacion del parto se encontré un valor de Chi-Cuadrado de 27,364 y un
valor de p= 0.000, lo que permiti6 demostrar que existe relacion altamente
significativa de la via de culminacién de la cesaria con el registro deficiente de
la calidad (tabla 5).

En comparacion con el estudio realizado por de Castillo. A., investigd en
Ecuador en enero-junio 2015, titulada: “Influencia del Partograma en la toma de
decisiones obstétricas en mujeres en trabajo de parto a término atendidas en el
Hospital Regional Isidro Ayora”. Universo (100) y muestra (50), su instrumento
fue un formulario, se obtuvo: 100% de partogramas incorrectamente llenados
no influenciaron en toma de decisiones en el diagnéstico precoz de las
desviaciones de las curvas, 98% de partogramas incorrectamente llenados
terminaron por vaginal, 2% cesarea; y ausencia de morbi-mortalidad materno-

infantil no se correlaciona con el incorrecto llenado, ni el niUmero de partos®.

Se observa que ante la existencia con respecto a los datos obtenidos
de la investigacion, existe una estrecha relacion con el registro del partograma
y la via de culminacién parto , lo cual nos da a entender de que si no hay un
buen manejo de este instrumento, terminaran algunos de estos partos por via
distocica, siendo esto una cifra muy relevante para los profesionales de servicio
de Gineco-obstetricia, encontrando problemas principalmente por: la falta de
capacidad en la elaboracion del partograma quizas por no estar capacitado con
respecto a este instrumento, la recarga de pacientes que dificultan llevar un
buen registro, también se aprecia la falta de juicio clinico en las desviaciones
del trabajo del parto y la asuncién de responsabilidad de su elaboracion a

profesionales obstetras en formacién, que aun tiene poco conocimiento.
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VII.

CONCLUSIONES

Se determina que la evaluacion del registro de informacion del partograma
en trabajo de parto en gestantes en el Hospital Regional de Tumbes en el
periodo 2018 el 63.4% han sido eficientes en el registro de informacion del
partograma, mientras tanto el 36.6% se identifico que por parte de los
profesionales de Gineco-Obstetricia una deficiencia en su registro durante
el trabajo de parto.

Se determina que, a pesar del registro de informacion deficiente, existe un
alto porcentaje de partos vaginales, representada por un 94,9% y solo un
5,1% de cesareas debido a desviaciones presentadas durante la evaluacién
del trabajo de parto.

Se determina que de la via de culminacion por cesarea el 100% presento
una calidad de registro de informacion deficiente por parte de los
profesionales del servicio de Gineco-Obstetricia a diferencia de via de parto
normal el 66,8% de este registro eficiente solo un 33,2% presento un registro

deficiente de partogramas.
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VIII.

RECOMENDACIONES

Se sugiere a las autoridades del Hospital Regional de Tumbes promover la
educacion en el desarrollo seguimiento periddico sobre el registro de
informacion del partograma por el departamento de Gineco-Obstetricia que
impartan cursos de capacitacion, talleres, seminarios en dicho servicio,
sobre la importancia y utilizacion del partograma en los hospitales publicos
como privados para la mejoria de la utilizacibn de este importante

instrumento.

Monitorizar de manera continua y frecuente los registros del partograma,
donde se encontraron que existe un nivel alto de profesionales que no

registraron adecuadamente el partograma.

Fomentar la utilizacion del partograma de una manera correcta y apropiada
para la toma de decisiones durante la labor de parto, la misma que debe ser

registrada correctamente.
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X. ANEXOS
ANEXO N°01

UNIVERSIDAD NACIONAL DE TUMBES
ESCUELA ACADEMICA PROFESIONAL DE
OBSTETRICIA
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
FORMATO DE VALORACION DEL PARTOGRAMA Y LA ViA DE CULMINACION DEL
PARTO

Autoras: Bach. Yessenia Infante Carrasco y Bach. Alexandra Valencia Tocto.
Asesor: Dr. César William Luciano Salazar.

Area de Evaluacién: Gineco-Obstetricia.

Fecha: N° Historia Clinica:

|.  INFORMACION DE LA PACIENTE.
1. LLENADO DE DATOS PERSONALES Y GINECO-OBSTETRICOS.
a) Completo.
b) Incompleto.

¢) Nulo.

Il. FRECUENCIA CARDIACA FETAL (FCF)
2. REGISTRO DE LA FRECUENCIA CARDIACA FETAL.
a) Completo.
b) Incompleto.

c) Nulo.

3. ¢COMO SE PRESENTO LA FRECUENCIA CARDIACA FETAL
DURANTE EL TRABAJO DE PARTO?
a) Fisioldgico.
b) Patoldgico.

¢) Dudoso.

. MEMBRANAS OVULARES Y LIQUIDO AMNIOTICO
4. EL REGISTRO GRAFICO DE LAS MEMBRANAS OVULARES Y
LIQUIDO AMNIOTICO ¢ EN QUE MOMENTO DE LA EVALUACION
PELVICA SE REGISTRO?
a) Durante toda evaluacion pélvica.

b) Algunas evaluaciones pélvicas.

¢) En ninguna evaluacion pélvica.
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¢CUANDO LA PACIENTE INGRESO EN QUE ESTADO SE
ENCONTRO LAS MEMBRANAS OVULARES?

a) Membranas intactas.

b) Membranas rotas.

¢) Dudoso.

¢ CUANTO TIEMPO TRANSCURRIO LA ROTURA DE MEMBRANAS?

a) No se evidencio rotura.
b) Menor de 6 horas.
c) Mayor o igual a 6 horas.

COLOR DEL LIQUIDO AMNIOTICO.
a) Liquido amnidtico claro.

b) Liquido con manchas de meconio.
d) Liguido con manchas de sangre.

IV. MOLDEAMIENTO DE LA CABEZA FETAL.

8.

REGISTRO GRAFICO DEL MOLDEAMIENTO DE ACUERDO AL
TACTO VAGINAL.

a) Completo

b) Incompleto.

c) Nulo.

LA CALIFICACION DEL MOLDEAMIENTO DE LA CABEZA
FETAL DURANTE EL TRABAJO DE PARTO, PRESENTO EN EL
SENTIDO PATOLOGICO FUE:

a) 1: Suturalado alado

b) 2: Suturas superpuestas pero reducibles.

c) 3: Suturas superpuestas pero no reducibles.

V. LINEA DE ALERTA Y LINEA DE ACCION.
10. DURANTE EL TRABAJO DE PARTO, ¢QUE TIPO DE

DILATACION ESTACIONARIA HUBO?
a) Dilatacion estacionaria total.
b) Dilatacién estacionaria parcial.

¢) No hubo dilatacion estacionaria.
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VI. METODO DE LOS QUINTOS.
11. REGISTRO DE LOS 5 QUINTOS.
a) Completo.
b) Incompleto.
¢) Nulo.

12. EL REGISTRO DE LOS 5 QUINTOS PARA EL DESCENSO DE
LA CABEZA FETAL, MOSTRO:
a) Descenso de quintos.
b) Detencién parcial del descenso.

c) Detencion total del descenso.

VIl. CONTRACCIONES UTERINAS.
13. REGISTRO DE LAS CONTRACCIONES UTERINAS.
a) Completo
b) Incompleto.

¢) Nulo.

14. ¢CON QUE FRECUENCIA PRESENTO LAS
CONTRACCIONES UTERINAS DURANTE EL TRABAJO DE
PARTO?

a) 1a 2 contracciones /10 min.
b) 3 a4 contracciones /10 min.

¢) 5 contracciones /10 min.

15. ¢ QUE DURACION PRESENTARON LAS CONTRACCIONES
UTERINAS DURANTE EL TRABAJO DE PARTO?
a) <20”.
b) 20”-40".
c) >40”.

VIlIl. MEDICAMENTOS ADMINISTRADOS.
16. EL REGISTRO DE MEDICAMENTOS CUMPLE O CONCUERDA
CON LO DETALLADO EN HISTORIA CLINICA O EL KARDEX.
a) Completo
b) Incompleto.

¢) Nulo.
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17. ¢QUE MEDICAMENTOS SE ADMINISTRARON DURANTE EL
TRABAJO DE PARTO?

a) Hidratantes
b) Oxitocicos.

¢) Ninguno

IX. FUNCIONES VITALES.

Signos vitales

Completo

Incompleto

Nulo.

18. ¢ Como se registro la

Presién arterial?

19. ¢ Como se registro el
Pulso

20. ¢ COmo se registro la

Temperatura

21. ; COmMo se registro la

Respiracion

Signos vitales

Fisioldgico

Patoldgico

Dudoso

22. ¢COmo se presento la

Presion arterial?

23. ¢CoOmo se presento el

Pulso?

24. ¢COmo se presento la

Temperatura?

25. ¢COmo se presento la

Respiracion?

X. PROTEINAS Y CETONAS.
26. ¢ REGISTRARON LAS PROTEINAS Y CETONAS?

a) Completo
b) Incompleto.

¢) Nulo.
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XI.

XII.

PERSONA QUE ATENDIO EL PARTO Y DATOS DEL RECIEN NACIDO.
27. REGISTRO DE LA PERSONA QUE ATENDIO EL PARTO Y DATOS DEL
RECIEN NACIDO.
a) Completo
b) Incompleto.
¢) Nulo.

PERIODOS DE PARTO

28. ¢SE REGISTRO EN EL PARTOGRAMA LOS PERIODOS DE PARTO?
a) Completo
b) Incompleto.

¢) Nulo.

29. ¢ CUANTO TUVO DE DURACION DEL PERIODO DE EXPULSIVO?
a) Fisioldgico (30min en mutigestas; 45min en primigesta).
b) Patoldgico (>1 hora en mutigestas; > 2horas en primigesta).

¢) Dudosos (30-1hora en mutigestas; 45min-2horas en primigesta).
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XIII.

CULMINACION DE LA VIA DE PARTO.

VIA DEL PARTO.

30. ¢CON RELACION AL PARTOGRAMA EN QUE VIA DE PARTO CULMINO
LA GESTACION DE LA PACIENTE?

a) Via Vaginal.

b) Via Cesérea.

INDICACION DE CESAREA.
31. ¢CUAL FUE LA INDICACION DE CESAREA?

c) Distocias maternas.

Especificar.... ..o

d) Distocias fetales.

Especificar: ...

e) Ambas distocias

Especificar: ...
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ANEXO N°0
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Fuente. Base de datos general - nesultadm} en SP3SS, estudio de confiabilidad del instrumento “FORMATO DE VALORACION DEL
FARTOGRAMA Y LA VIA DE CULMINACION DEL PARTO”

2
K [ ] S"—l
El Alfa de Cronbach se calcula de la siguiente manera: a= ___ |1—=2|; donde:

K-l 3ost [
K: Namero de ltems.
S? - Suma de Varianzas de los items.

S$ ‘Varianzas de la suma de los items.
a: Coeficiente de Alfa de Cronbach.
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Partograma y via de culminacion del parto en gestantes HRT
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