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RESUMEN

Antecedentes. La evaluacion gréfica del parto fue descrito originalmente por Friedman, sin embargo,
una descripcion de la evolucién del trabajo de parto con un manejo médico contemporaneo no ha sido
completamente evaluado. Objetivo: Analizar el efecto de un manejo médico estandarizado del trabajo de
parto, que incluye anestesia regional, rotura artificial de membranas y conduccién ocitécica, sobre la fase
activa del trabajo de parto en multiparas. Método. Analisis retrospectivo de 130 multiparas en trabajo de
parto espontaneo, que ingresaron con 3 a 4 cm de dilatacion. Resultados. Se observé una duracion de la
fase activa del trabajo de parto de aproximadamente 3,5 horas, con una progresién promedio de 1,5 cm/
h, produciéndose la mayor progresion entre los 7 y 9 cm de dilatacién con 1,9 cm/h. La segunda fase del
trabajo de parto presento una duracion promedio de 28 minutos. 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. Creemos que es necesario implementar estudios randomizados para
determinar la influencia de este tipo manejo del trabajo de parto en la incidencia de cesareas.

PALABRAS CLAVES: Partograma, parto, multiparas, manejo del parto

SUMMARY

Objective. To analyze the influence of a standardised protocol for the management of labour applied
during the active phase of labour. Method. The graphic partograms of 130 multiparous women with
spontaneous onset of labor were retrospectively analysed. A standardised protocol was defined by use of
regional anaesthesia, early rupture of membranes and oxytocin acceleration during the active phase of
labour. Results. The mean duration of the active phase of labour and the mean cervical rate dilatation were
approximately 3.5 hours and 1.5 cm/h, respectively. The maximum mean rate of dilatation was 1.9 cm/h at
the range of 7 to 9 cm, being the mean duration of the second phase of labour only 28 minutes. Conclusions.
This study shows that the application of this standardised protocol of management of labour do not appear
to be associated with a shortenning in the duration of the active dilatation and second stage of labour.
Therefore, it would be necessary to set up a randomized control trial to evaluate the influence of this kind
of managements in the caesarean section rate.
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INTRODUCCION

La evaluacién grafica del trabajo de parto fue
sugerida inicialmente por Friedman (1). Ellos ob-
servaron que la dilatacion cervical y el descenso
de la presentacion son los Unicos determinantes
del pronéstico del parto, e introdujo la clasica cur-
va que relaciona el grado de dilatacion/descenso y
el tiempo de trabajo de parto (1,2). El andlisis
grafico de Friedman describié una fase latente,
caracterizada por borramiento cervical y dilatacion
hasta los 4 cm. Posteriormente, una fase activa de
trabajo de parto con dos partes claramente dife-
renciadas: la primera caracterizada por un periodo
de rapida progresién de la dilataciéon o fase de
aceleracion, y la segunda caracterizada por una
fase de desaceleracion de la dilatacion hacia los
9-10 cm, la cual se produce inmediatamente antes
del inicio del periodo expulsivo. La representacion
temporal de la dilatacién cervical es una curva
sigmoidea, mientras que el descenso de la pre-
sentacién es una curva hiperbdlica.

El partograma, antes de su aplicacion clinica,
fue evaluado en cuanto a su capacidad de dife-
renciar entre aquellos partos con prondstico nor-
mal y anormal (3). Ademas, con la experiencia del
uso del partograma, se ha logrado optimizar la
deteccién de anormalidades del trabajo de parto al
relacionarlas con patrones referenciales.

Un grupo irlandés introdujo en los 70 el con-
cepto de “manejo activo del trabajo de parto” (4)
con el objetivo de reducir los partos prolongados,
lo cual incluye uso activo de ocitocina, rotura arti-
ficial de membranas, y ocasionalmente anestesia
de conduccién. Recientemente ellos han documen-
tado una duracion del trabajo de parto de 6,1
horas, con una dilatacion de ingreso de 1,7 cm
promedio y una tasa de ceséarea de 5,4% (5).

Actualmente no cabe duda de que toda pa-
ciente embarazada deberia tener opcion de recibir
un adecuado alivio del dolor durante el trabajo de
parto, si asi lo requiere. Una de las técnicas utili-
zadas con frecuencia es la analgesia epidural o
combinada espinal-epidural. La anestesia regional
fue descrita en 1937, pero no fue hasta los afios
ochenta que se intentd utilizar en clinica, con re-
sultados poco alentadores. Sin embargo, con el
desarrollo de la técnica y la demostracion de su
seguridad se ha determinado la masificacion de
esta técnica para analgesia en trabajo de parto y
anestesia en cesarea en distintos paises (6).

Nuestro grupo describié recientemente el parto-
grama grafico de primigestas con “manejo meédico”
del trabajo de parto (7). Demostramos que la pro-

gresion promedio de la dilatacion en mujeres
primigestas en fase activa del trabajo de parto fue
s6lo 1 cm/hora, lo cual es menor a la descrita
clasicamente por Friedman (2), y asi como tam-
bién a la recientemente publicada por Impey y
cols (5). En ese estudio concluimos que la modali-
dad actual de manejo médico del trabajo de parto,
empleando conduccion ocitdcica, anestesia regional
y rotura artificial de membranas, aparentemente
no produce un gran beneficio sobre la duracién de
éste y por lo tanto, debiese ser motivo de futuros
trabajos para evaluar su papel en la elevada tasa
de cesareas en este grupo de mujeres en nuestro
Hospital.

El objetivo del presente trabajo es caracterizar
en forma grafica la progresion del trabajo de parto
en fase activa en multiparas sometidas a un ma-
nejo médico estandarizado en la Maternidad del
Hospital Clinico de la Universidad de Chile.

MATERIAL Y METODO

Durante el afio 2003 hubo 1713 partos en la
Maternidad del Hospital Clinico de la Universidad
de Chile, de éstos 1152 correspondieron a multi-
paras con gestacion Unica (67,3%); 753 multiparas
tuvieron su parto a término (65,4%), finalizando en
parto vaginal de inicio espontaneo en 419 de ellas
(55,6%) y en férceps en 43 (5,7%). De las 419
mujeres mencionadas anteriormente y que tuvie-
ron un parto vaginal de inicio espontaneo, 130
(31,0%) correspondieron al grupo de estudio.

Este grupo de estudio fue, por lo tanto, carac-
terizado por ser multiparas, cursando un embara-
zo mayor de 38 semanas, con feto Unico, sin
patologia, que iniciaron espontaneamente su tra-
bajo de parto finalizando en un parto vaginal luego
de ingresar a la Unidad de Preparto con dilatacion
cervical entre 3y 6 cm.

Todas las pacientes que ingresan a la Unidad
de Preparto del Hospital Clinico de la Universidad
de Chile se les ofrece un manejo médico estanda-
rizado del trabajo de parto. Este manejo del traba-
jo de parto se caracteriza por el uso de anestesia
regional (combinada o peridural), rotura artificial
de membranas (RAM) y conduccién ocitécica du-
rante la fase activa del trabajo de parto. Las 130
pacientes que fueron motivo de nuestra evalua-
cion fueron manejadas con el protocolo estandar
mencionado anteriormente. Todas estas pacientes
ingresaron con una dilatacién entre 3 'y 6 cm, y
durante el curso del trabajo de parto se les evalud
la progresion de la dilatacion, descenso de la pre-
sentacion, el intervalo de tiempo entre la anestesia
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de conduccion al parto, el intervalo de tiempo des-
de el momento de la rotura artificial de membra-
nas al parto, y la duracién del periodo expulsivo.

Analisis estadistico: Para el andlisis grafico del
partograma se empleé el promedio de la dilatacién
(cm) y el grado de encajamiento (evaluado a tra-
vés de la relacion en centimetros con la espinas
ciaticas) y su relacion con los minutos previos al
parto. Para el analisis de estas variables longitudi-
nales se utilizé una prueba de multiniveles con
dos niveles de variacién, conocida como Modelos
Lineales Mixtos (SPSS 11.0). Este tipo de prueba
estadistica puede ser empleada en variables longi-
tudinales obtenidas en distintos momentos tempo-
rales de un grupo de pacientes. Los promedios
obtenidos, tanto para la dilatacion como para el
grado de encajamiento en el tiempo, fueron ajus-
tados por una curva polinomial de 3% grado
(R2=0,98), cuyas ecuaciones son:

1. Progresion de la dilatacion (cm) (Y) en rela-
cion al tiempo (X):

Y= (=3 x 107)X3 — (9 x 10-5)X2 + (0,0241)X + 10,744

2. Progresiéon del encajamiento (espinas) (Y)
en relacion al tiempo (X):

Y= (-2 x 107")X3 — (0,0002)X2 — (0,0567)X + 0,8034

Las mediciones repetidas a diferentes tiempos
antes del parto en el mismo individuo es el Nivel 1
de variacion y aquellas obtenidas en las diferentes
embarazadas son el Nivel 2 de andlisis. Los
parametros obtenidos para cada individuo se asu-
men obtenidos de una poblacion de distribucién
normal y al azar. Por lo tanto, a través de una
curva de regresion lineal derivada para todo el
grupo se obtuvieron para cada variable el grado
de desviacion desde el promedio normal. Los mi-
nutos antes del parto se emplearon como la varia-
ble de tiempo.

Para el estudio de diferencias entre variables
continuas y proporciones se emple6 un analisis de
distribucion poblacional de Kolmogorov-Smirnov vy,
segun lo anterior, un andlisis paramétrico o no-
paramétrico, teniendo un p<0,05 como significativo.

RESULTADOS

Ingresaron al estudio 130 pacientes. Las ca-
racteristicas clinicas de las pacientes se presen-
tan en la Tabla I.

Las variables del trabajo de parto se observan
en la Tabla Il. Desde el punto de vista de la
anestesia regional se destaca que 79% de las

pacientes recibieron el tipo combinada espinal-
peridural, y las restantes solo peridural. La anes-
tesia regional se emple6 con un promedio aproxi-
mado de 3 horas, similar al tiempo en que las
pacientes permanecieron con rotura de membra-
nas. Por otro lado, el tiempo del expulsivo en el
grupo de multiparas esta dentro de los rangos
promedios aceptables, no observandose expulsi-
vos superiores a 2 horas en el grupo de estudio.

La comparacion entre las variedades occipito-
anteriores con las occipito-posteriores no mostra-
ron diferencias significativas tanto en el tiempo total
de trabajo de parto en fase activa (221,7 + 121,6
vs. 206,9 £ 108,5) como en el tiempo de uso de
anestesia regional (3:18 + 3:06 vs. 2:40 + 2:00).

Las pacientes usuarias de anestesia combina-
da y peridural no presentaron diferencias significa-
tivas en el tiempo de trabajo de parto en fase
activa (3:42 + 2:00 vs 3:36 £ 2:00 horas), ni el
tiempo de uso de la anestesia regional (mediana,
IQR [25-75]: 2:24 [1:07 - 4:02] vs 2:01 [1:42 - 2:06]
horas), respectivamente.

Las curvas de dilatacién y grado de encaja-
miento en relacion al momento del trabajo de par-
to se presentan en la Figura 1. La progresion de
la dilatacion en estas pacientes multiparas fue en
promedio de 1,5 cm/h, observandose que la ma-
yor progresion fue en el periodo comprendido en-
tre los 7 y 9 cm de dilatacion. Ademas, se observa
solamente una leve desaceleracion de la dilata-
cion entre los 9 y 10 cm, con un rapido descenso
de la presentacion en la dltima hora de trabajo de
parto (Figura 1 y Tabla IlI).

DISCUSION

Este estudio, al igual que el anteriormente rea-
lizado en primiparas (7), demuestra que la utiliza-
cion de un manejo médico estandarizado del tra-
bajo de parto no incrementa la progresion de la
dilatacion en la fase activa ni disminuye el tiempo
del expulsivo.

Tabla |

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LAS PACIENTES
MULTIPARAS Y RECIEN NACIDOS

Variable

Edad materna (afios) 32,8 + 6,2
Edad gestacional (semanas) 39,1 + 0,80
Peso recién nacido (gramos) 3504,7 + 423,7
Apgar menor a 7 al minuto (n,%) 4 (3,1)
Apgar menor a 7 a los 5 minutos (n,%) 0 (0)
Recién nacido femenino (n,%) 57 (44,2)
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Tabla I
CARACTERISTICAS DEL TRABAJO DE PARTO EN PACIENTES MULTIPARAS

Variables

Tiempo T de P en fase activa (promedio, + DE)
Tiempo segunda fase (promedio, + DE, rango)

Tiempo de uso anestesia regional (promedio, = DE)
Tiempo RAM (promedio, + DE)

Subgrupo de anestesia regional espinal-peridural (n, %)
Posiciones occipital anteriores (n, %)

3:36 + 2:00 h

28,8 + 23,7 min, (1-117 min)
3:06 £ 2:53 h

3:19 + 3:01 h

103 (79,0)

113 (86,7)

T de P: Trabajo de parto. Tiempo: expresado como horas:minutos. DE: desviacion estandar. RAM: rotura artificial de

membranas.

=

Q=N Wbk OO N OO

Dilatacion/encajamiento (cm)

-350 -300 -250 -200 -150 -100 -50 0

Tiempo al parto (min)

Figura 1. Progresion gréafica de la dilatacién (cm) y grado
de encajamiento (espinas) en mujeres multiparas en tra-
bajo de parto fase activa.

Los tiempos de la fase activa del trabajo de
parto y el expulsivo, en particular, fueron mayores
a los descritos por el estudio original de Friedman
(8). En esa publicacién se describié un tiempo de
la fase activa de 2,2 horas, y un tiempo de expul-
sivo de 23 minutos (8), los cuales subjetivamente
impresionan menores a los obtenidos en nuestro
grupo de estudio (3,4 horas y 29 minutos, respec-
tivamente). Una explicacién para esas diferencias
podria estar dada por el uso de la anestesia
regional en todas las pacientes de nuestro proto-
colo. Algunas publicaciones han demostrado que
la anestesia regional prolongaria la primera y se-
gunda fase del trabajo de parto (9), y otros han
observado que la anestesia regional retarda es-
pecialmente la fase activa del trabajo de parto
(20).

Por otra parte, al analizar los resultados obte-
nidos en este grupo de multiparas y compararlos
con aquellos obtenidos en nuestro estudio previo
en primiparas (7), observamos una mayor veloci-
dad de dilatacién (1,5 vs 1,0 cm/h) y, consecuen-
temente, una menor duracién de la fase activa del
trabajo de parto y del periodo del expulsivo. Estos

Tabla I

PROGRESION DE DILATACION DURANTE LA FASE
ACTIVA DEL TRABAJO DE PARTO EN

MULTIPARAS
Dilatacion (cm) cm/h
3a4 0,7
4a5 1,4
5a6 1,4
6av7 1,5
7a8 1,8
8a9 1,9
9al0 1,7

resultados concuerdan con lo observado por otros
grupos de investigadores y especialmente por los
trabajos de Friedman (2,8).

En el grupo de multiparas hubo una mayor
frecuencia de presentaciones posteriores que la
descrita en la literatura internacional (11), las cua-
les se han asociado a un menor progreso del
trabajo de parto, mayores tasas de ceséareas y
partos instrumentales (12). Una explicacién para
dicho hallazgo podria ser nuevamente la asocia-
cion del uso de la anestesia regional con distocias
de posicién, especialmente cuando la presenta-
cién cefélica ain no esta encajada (13).

CONCLUSION

El manejo médico estandarizado del trabajo de
parto no tendria mayores beneficios en acortar los
tiempos en multiparas. Creemos que es necesario
tener una mejor evaluacion de la real utilidad de la
aplicacion de esta modalidad de manejo del traba-
jo de parto e implementar estudios randomizados
con el objetivo de evaluar su influencia en las
elevadas tasas de cesareas del pais (14).




164

REV CHIL OBSTET GINECOL 2007; 72(3)

BIBLIOGRAFIA

1.

2.

Friedman EA. The graphic analysis of labor. Am J
Obstet Gynecol 1954;68:1568-71.

Friedman EA. Primigavid Labor. A graphicostatistical
analysis. Am J Obstet. Gynecol 1955;6:567-89.

. Studd JWW. Partograms and normograms of cervi-

cal dilatation in the management of primigravid la-
bor. BMJ 1973;4:451-5.

. O’Driscoll K. Prevention of prolonged labour. BMJ

1969;2:477-80.

. mpey L, Hobson J, O"Herlihy C. Graphic analysis of

actively managed labor: Prospective computation of
labor progress in 500 consecutive nulliparous
women in spontaneous labor at term. Am J Obstet
Gynecol 2000;183:438-43.

. Collis RE, Baxandall ML, Srikantharajah ID, et al.

Combined spinal epidural analgesia with ability to
walk throughout labor. Lancet 1993;341:767-8.

. Parra M, Quiroz L, Schepeler M, et al. Evaluacién

grafica del partograma en primigestas con manejo
médico del trabajo de parto. Rev Chil Obstet Ginecol
2005; 70(1):8-11.

. Friedman EA. Labor in multiparas: A graphicostatis-

10.

11.

12.

13.

14.

tical analysis. Obstet Gynecol 1956 Dec;8(6):691-
703.

. Alexander JM, Lucas MJ, Ramin SM, et al. The

course of labor with and without epidural analgesia.
Am J Obstet Gynecol 1998;178:516-20.

Rogers R, Gilson G, Kammerer-Doak D. Epidural
analgesia and active management of labor: effects
on length of labor and mode of delivery. Obstet
Gynecol 1999;93(6):995-8.

Fitzpatrick M, McQuillan K, O'Herlihy C. Influence of
persistent occiput posterior position on delivery
outcome. Obstet Gynecol 2001;98(6):1027-31.
Ponkey SE, Cohen AP, Heffner LJ, Lieberman E.
Persistent fetal occiput posterior position: obstetric
outcomes. Obstet Gynecol 2003;101(5 Pt 1): 915-
20.

Le Ray C, Carayol M, Jaquemin S, et al. Is epidural
analgesia a risk factor for occiput posterior or trans-
verse positions during labour? Eur J Obstet Gynecol
Reprod Biol 2005;123(1):22-6.

Murray SF. Relation between private health insu-
rance and high rates of caesarean section in Chile:
qualitative and quantitative study. BMJ 2000;
321(7275):1501-5.




