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INTRODUCCION

El parto se divide en distintas fases o periodos. Clasicamente estas
divisiones son la fase de dilatacion, que corresponderia a la primera etapa, la
segunda etapa o fase de expulsivo, y la tercera o alumbramiento. De estas, la
primera fase se subdivide tanto en la practica clinica, como en la literatura, en
dos; fase latente y fase activa.

Diferenciar de manera clara estas fases, es a menudo tarea ardua y dificil
tanto para la practica clinica como para la literatura cientifica.

Estableciéndose diferentes definiciones de inicio de parto. Estas
definiciones se basan principalmente en el inicio de las contracciones uterinas,
la evidencia de cambios cervicales, 0 ambos. Asi el inicio de las contracciones
implicaria que este comienzo sea establecido por la propia mujer, y la inclusion
de cambios cervicales, supone la confirmacion por parte de un profesional.

Tanto la Guia Nice (1) como la Guia de practica clinica sobre la Atencién
al parto normal del Sistema Nacional de Salud (2), establecen que el comienzo
del inicio del parto se caracteriza por la presencia de contracciones variables en
cuanto a intensidad y duracion, que se acompafia de cambios a nivel cervical,
con progresion lenta o escasa de la dilatacion hasta los 4 centimetros, y que esto
corresponderia a la fase latente de la primera fase del parto. La fase activa se
caracteriza por el aumento de la regularidad, intensidad y frecuencia de las
contracciones. Asi como una rapida progresion de la dilatacion. Comprendiendo
desde los 4 a los 10 centimetros de dilatacion.

En el documento sobre Estandares y recomendaciones para
maternidades hospitalarias del Ministerio de Sanidad Espanol, nos dice que para
identificar la fase activa de parto debemos considerar una dinamica regular,
borramiento cervical mayor al 50% y una dilatacién de 3-4 centimetros. (3)



La Sociedad Espafola de Ginecologia y obstetricia (SEGO) reconoce que
a pesar de que uno de los principales objetivos ante una mujer que ha iniciado
las contracciones, es determinar si se trata de un parto iniciado o no, este
diagndstico es dificil de establecer, y que la distincion de la fase latente o fase
activa de parto es, en ocasiones tedrica y sélo determinada a posteriori. (4)

Por lo tanto, en la practica clinica es dificil establecer el diagnodstico de
fase activa de parto, sobretodo ante una dilatacion escasa. Por lo tanto,
solamente es posible asegurar el comienzo de la fase activa de una manera
retrospectiva, o eligiendo un punto en la curva de dilatacion a partir de la cual se
situe claramente el inicio de la fase activa.

Este trabajo pretende hacer una revision de la evidencia cientifica
existente relacionada con la importancia de hacer un buen diagndéstico de la fase
activa, el consenso y herramientas que en la practica clinica existen para ello.
Asi como las implicaciones que tiene, para el desarrollo del parto, el diagnostico
de la fase activa de parto en las areas de dilatacion/paritorio.

METODOLOGIA

Revision sistematica de la bibliografia existente en la literatura cientifica
consultando las bases de datos Medline y The Cochrane Library Plus, en los
ultimos 10 anos en inglés y en espanol. Se revisaron los abstracts y en los casos
necesarios los articulos completos, teniéndose en cuenta finalmente los articulos
que incluian el estudio de la definicion de fase latente de parto, asi como
implicaciones de su diagnéstico.

También se tuvieron en cuenta documentos y guias de practica clinica
publicados por diferentes sociedades y asociaciones profesionales.

Se analizaron ademas las referencias bibliograficas de los articulos
seleccionados con el fin de rescatar otros estudios potencialmente incluibles
para la revision.

Las palabras clave utilizadas fueron: labor onset, first stage labour,

obstetric labor complication, labor obstetric, natural childbirth

RESULTADOS



El diagndstico del inicio del parto, ha sido descrito como uno de los juicios
mas importantes, en el cuidado de la maternidad. A su vez, se determina como
uno de los diagnosticos mas dificiles. La importancia de establecer un buen
diagndstico de la fase activa de parto, recae en gran cantidad de estudios que
intentan orientar el diagndstico de cada una de las fases, asi como comparar
los resultados perinatales de mujeres que acuden al hospital y son ingresadas
en fase activa de parto frente a mujeres que lo hacen en fase latente.

Antes de ver qué importancia puede tener hacer un buen diagnéstico de

la fase activa de parto, es necesario considerar qué enfoques y definiciones se
proponen en la literatura actual para definicion de fase activa de parto. Ya que
esta definicion no esta desprovista de controversia.
Friedman fue pionero en establecer un curva de evolucion del parto, asi como
sus fases. Realiz6 una representacion grafica del parto, incluyendo la dilataciéon
cervical y el descenso de la presentacion respecto al tiempo, describiendo lo que
se conoce como curva cervicografica de Friedman. (5) Sin embargo, algunos
autores coinciden en que esos primeros criterios creados hace mas de 50 anos
ya no pueden aplicarse a poblaciones actuales y su manejo actual. El aumento
de la edad materna, el indice de masa corporal y fetal hacen todo este proceso
mucho mas desafiante. Ademas las frecuentes intervenciones obstétricas, como
la analgesia epidural y el uso de oxitocina pueden alterar el proceso natural del
trabajo de parto. Todo ello podria explicar porque la el parto parece evolucionar
mas lento actualmente. (6)

Una revision sistematica publicada por Hanley y colaboradores, (7) sobre
las definiciones del diagndstico de fase activa de parto, se resume que la mayoria
de estudios se basan para su definicion en la dilatacion cervical, el borramiento
cervical y las contracciones uterinas. Dando poca importancia a otros signos
como el sangrado o los sintomas gastrointestinales. La dilatacion cervical y las
contracciones dolorosas han sido los criterios mas estudiados. Sin embargo, hay
poco consenso entre el grado de dilatacién que define fase activa de parto.
Ademas, no se ha determinado que ninguno de estos cambios se vean reflejados
en algun marcador biolégico que nos permita determinar ese cambio. (8)

Nuevas investigaciones sugieren que el punto de inflexion entre las fases
latente y activa esta en una dilatacién mas avanzada de la que se tenia en cuanta

hasta ahora. Estableciendo por ejemplo, los 6 cm en multiparas. (9) Otro autores,



proponen para estas mujeres multiparas, los 5 cm de dilatacion. (10). Dado que
las mujeres multiparas, pueden tener 3 0 4 cm de dilatacion sin otros signos
convincentes de trabajo activo de parto, como contracciones dolorosas vy
regulares, la evaluacion de la dilatacidén por si sola no puede conducir a un
diagndstico preciso de parto. Otros estudios, (11) proponen este limite mayor de
6 cm también para nuliparas, teniendo muy en cuenta, el grado de borramiento
cervical, puesto que las mujeres nuliparas en trabajo activo de parto, suelen
tener un borramiento mas avanzado. Aunque en la literatura se reconoce que,
en la practica clinica, puede no ser factible retrasar el ingreso de estas gestantes
hasta los 5 cm o0 mas.(10)

En la literatura cientifica, encontramos gran cantidad de aportaciones que
determinan la importancia de hacer un buen diagnéstico de la fase activa de
parto. Asi, Micolajczyk.RT y colaboradores (12), apoyandose en la literatura
anterior existente, plantearon un estudio donde se examinaron datos de 1202
mujeres nuliparas con feto unico en presentacion cefalica y con inicio de parto
espontaneo. Se dividié la muestra en tres grandes grupos segun la dilatacién
cervical al ingreso: a)0,5-1,5 cm, b) 2,5-3,5 y ¢)4,5-5,5 cm. Los dos primeros
grupos se clasificaban como fase latente, y el ultimo como fase activa, usando
el diagndstico de 4 cm para definir el parto activo. Se estudio el riesgo de cesarea
y el uso de oxitocina. Las mujeres ingresadas en fase temprana tuvieron mayor
riesgo de cesarea. Un 18% frente a un 4% de mujeres en fase tardia. El uso de
oxitocina y el riesgo de cesarea fue significativamente mayor en dilataciones
menores a 3,5 cm, en comparacion con las del grupo de 4,5-5 cm. Mientras que
no se observaron diferencias entre un grupo y otro frente al parto instrumental.
Concluyen que la admision temprana en fase latente con dilataciones de 2,5-3,5
cm puede ser un factor de riesgo para el uso de oxitocina y la terminacion del
parto por cesarea.

En otro estudio de Kaufman E y colaboradores (13), frente el aumento de
la tasa de cesareas en los EEUU, que fue del 5,5% al 32,7% desde 1970 a 2013,
proponen estudiar qué practicas obstétricas modificables pueden afectar en esta
tasa. Estudiar el ingreso en dilatacion de mujeres en fase latente de parto puede
ser una de esas practicas y por tanto, un factor a tener en cuenta. Previo a este
estudio, hubo recomendaciones a nivel estatal para ingresar en el area de

paritorio a gestantes a término con dinamica uterina espontanea, siempre que
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no exista ningun compromiso fetal o materno, cuando el cérvix tenga un minimo
de 4 cm de dilatacion. Fue un estudio, de cohortes retrospectivo de
aproximadamente 11300 gestantes a término con dinamica uterina espontanea
de 37 hospitales distintos. Se excluyeron mujeres con cesarea anterior y rotura
prematura de membranas. El ingreso en fase latente se asocié con un aumento
del uso epidural del 84,8% frente el 71,8 % en fase activa, de las mujeres
nuliparas. Y del 66,3% de gestantes multiparas en fase latente, frente el 53,1%
de multiparas en fase activa. Se asocié al uso de oxitocina en el 58,5%,
comparado con el 36,6% en mujeres nuliparas, y el 45,9% en comparacién con
el 20,7% de las multiparas. Del mismo modo se recogieron los datos de la
terminacién de parto por cesarea, que fue del 21,8% comparado con el 14,5%
en mujeres nuliparas y el 3,7% frente el 1,9% en multiparas. El ingreso en fase
latente se asocidé con un aumento del ingreso neonatal en cuidados intensivos,
aunque solo en el grupo de las nuliparas. Por tanto, concluyen que el ingreso en
el area de dilatacién con menos de 4 cm de dilatacion es un factor de riesgo para
el aumento de la intervencién médica y la cesarea.

Tras la extensa evidencia de que el ingreso de las mujeres en fase latente
del parto, esta asociado al parto por cesarea y al intervencionismo, se puede
decir que los criterios clinicos que son utilizados habitualmente para la definicién
de trabajo activo de parto, pueden no establecer bien este diagnéstico. En la
literatura, se sugiere que solo en cambio en la dilatacion cervical basado en al
menos 2 tactos vaginales separados en el tiempo, pueden diferenciar entre las
fases pasiva y activa en nuliparas. Proponen que cuando este diagnodstico que
nos ocupa, es dudoso o no se puede establecer con certeza, el ingreso de la
gestante en una area de observacion esta justificado. (10,11)

Otro aspecto, no menos importante, es la relacion coste-efectividad de
ingresar una gestante en fase activa de parto, versus fase latente. Pues parece
que el buen diagndstico de parto activo, y el ingreso de la gestante en ese
momento, y no antes, da unos mejores resultados y con costos mas bajos. (14).
Otros estudios, ante esta ya determinante dificultad, sugieren que en la practica
clinica, el examen o exploracion ginecoldgica debe ser realizada por el personal
mas experimentado presente en el momento de la decision de ingreso de la

gestante.(15)



A nivel practico, la revision Cochrane de Hanada. N y colaboradores,
pretende analizar si las intervenciones de apoyo no farmacoldgicas, y el
asesoramiento en la fase temprana del parto, puede influenciar en los resultados
del mismo. Se incluyen en la revision cinco ensayos controlados que incluyeron
10.421 mujeres y un estudio aleatorio con 2183 mujeres. Concluyen que no
queda claro que actuar con medidas de apoyo y asesoramiento en esta fase
latente del parto, reduzca la tasa de partos instrumentales ni cesareas. Aunque
si parece tener un efecto en el menor uso de epidural y la satisfaccion materna.
Inciden en la importancia de investigaciones futuras sobre las intervenciones de
apoyo y asesoramiento durante la fase temprana del parto, asi como medidas
mas especificas como por ejemplo, recomendaciones de caminar o mantener

una postura vertical durante esta fase. (16)

CONCLUSIONES

Determinar el momento exacto en el que empieza e parto es dificil. El
diagndstico de fase activa de parto es controvertido y dificil de establecer. Falta
consenso sobre cuales deberian de ser los criterios diagnosticos.

La admision hospitalaria de mujeres en fase temprana o fase latente de
parto se asocia a un mayor intervencionismo durante el parto. De manera que
aumenta el uso de oxitocina, analgesia epidural y el ingreso en UCI de los recién
nacidos en nuliparas. Asi como el riesgo de la terminacion el parto por cesarea.

En la mayoria de estudios, el grado de dilatacion es el criterio principal,
teniendo en cuenta también el grado de borramiento cervical. Algunos autores
proponen que el inicio del parto deberia establecerse en dilataciones mas
avanzadas como 5 o 6 centimetros, aunque reconocen que el la practica clinica
el ingreso de todas las gestantes a esa dilatacién puede no ser factible.

Ante la duda, cuando la fase activa no puede ser diagnosticada con
certeza, la observacion antes del ingreso esta justificada.

Nuevas investigaciones sobre el manejo de la fase latente del parto, asi como

para entender qué pasa entre una fase y otra son necesarias.
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