Trabajo de Parto Normal - Mecanismos

Comprender el parto normal es la base para reconocer y manejar sus
complicaciones.
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Definicion v Diagnostico de Trabajo de Parto

Proceso fisioldgico de expulsion del feto, placenta y membranas. Diagnéstico clinico: contracciones
regulares + modificaciones cervicales progresivas.

Criterio Fase LATENTE Fase ACTIVA (ACOG 2014)

Dilatacién cervical <6cCm >6Ccm

Contracciones Irregulares — regulares Regulares, cada 2-3 min, 45-60
seg

Duracién max. <20 horas <12h/>1cm/h

(Nulipara)

Duracién max. <14 horas <6h/=1cm/h

(Multipara)

/N Fase latente prolongada (>20h nulipara / >14h multipara) NO es indicacion de cesarea.

Fase Activa

Desde los 2 6 cm hasta la dilataciéon completa.
Velocidad minima: 1 ecm/hora tanto en
nuliparas como en multiparas.




Periodos del Parto y Tiempos Limite

Periodo

1.° Dilatacion

1.° Dilatacion

2.° Expulsivo

2.° Expulsivo

3.°
Alumbramiento

v Velocidad minima

1 cm/h en fase activa tanto
en nuliparas como en

multiparas.

Fase Nulipara
Latente (inicio = 6 cm) <20h
Activa (6 = 10 cm) <12h
Sin anestesia epidural <2h
Con anestesia epidural <3h
Expulsion placenta <30 min
v/ Detencion del parto

conduccién con oxitocina.

Conducta: amniotomia +

Multipara

<14 h

<6h

<1h

<2h

<30 min

Alerta

Prolongada
# cesarea

<1 cm/h en
2h=
detenciéon

Prolongado

—

reevaluar

+1h
adicional
permitida

>30 min =
retencion
-
extraccion
manual

v Antes de cesarea

Verificar > 4 horas de

contracciones adecuadas

con oxitocina (MSPyBS

2018).



Los 7 Movimientos Gardinales del Parto

/N EI DESCENSO es continuo y ocurre DURANTE TODOS los demds movimientos — no es un
paso aislado.

1. Encajamiento

Diametro biparietal cruza el
estrecho superior. Nuliparas:
semanas antes. Multiparas:
durante el parto. Plano 0 De Lee =
espinas isquiaticas.

2. Descenso

Progresion continua por el canal.
Condicion para que ocurran todos
los demés. Unico movimiento que
ocurre SIEMPRE.

3. Flexion

Barbilla al térax. Reduce diametro:
occipitofrontal (11.5 cm) =
suboccipitobregmatico (9.5 cm).
Flexion = menor diametro = facilita
el parto.

E Extensisn completa

4. Rotacion Interna

Occipucio rota — sinfisis del pubis.
Posicion OA (occipitoanterior). OP

persistente = trabajo de parto G Expulsion del hombro anterior
prolongado.




Los 7 Movimientos Cardinales del Parto

B Encajamiento, flexion, descenso

F  Restitucian

H Expulsién del hombro posterior

5. Extension

Cabeza se deflexiona bajo la sinfisis. Orden de
salida: frente = nariz = boca — mentoén. Sin
extensién — riesgo de desgarro perineal.

6. Restitucion

Cabeza se realinea con los hombros (45°).
Movimiento pasivo, espontaneo. # Rotacion
externa. Son movimientos distintos.

7. Rotacion Externa

Hombros completan rotacién interna.
Hombro anterior sale bajo la sinfisis. Si
hombros no descienden — distocia de
hombros.



Diametros Cefalicos

Diametro Situacion Medida Nota
Suboccipitobregmatico Flexién maxima EL MAS FAVORABLE
Occipitofrontal Cabeza deflexionada 11.5cm —
Occipitomentoniano Presentacion de cara 13.5cm EL MAYOR
Biparietal Diametro transverso 9.5cm —

maximo
Submentobregmatico Cara mentoanterior 9.5cm

A B

Sutura Lambda
lambdoidea
sagital suboccipitofrontal
10,5cm
Diametro Diametro
H biparietal occipitofrontal
Bregma \ \ 9,5cm 12 cm
N __—— Sutura
/ ‘ coronal
Diametro
bitemporal ’ Didametro Diametro
7,5¢cm / suboccipitobregmatico occipitomentoniano
9,5¢cm Diametro 13cm
Sutura ! -
. submentobregmatico
metopica
9,5¢cm

Créneo fetal



Indice de Bishop y Fisiopatologia

indice de Bishop

Parametro

Dilatacién (cm)
Borramiento (%)

Plano De Lee

Consistencia

Posicién

28

Muy favorable — alta

Cerr
ado

Firm

Post
erio

probabilidad de éxito en

induccién.

<b

1-2 3-4 25

40- 60- >80
50 70
-2 -1/0 +1/+2
Med Blan —
io do
Med Ante —
ia rior
26

Favorable — proceder
con induccién.

Desfavorable — maduracion cervical previa (misoprostol

/ dinoprostona).

Direccion

Triple Gradiente Descendente

Inicio en marcapasos (cuerno uterino) — propagacién
caudal. Si falla: contraccién descoordinada — distocia.

Mayor en el fondo, menor en el segmento inferior. Si
falla: sin descenso fetal = parto detenido.

Duracion

Contraccion mas larga en el fondo que en el cuello. Si
falla: segmento inferior no se dilata.

Regulacion Hormonal

Hormona/Facto
r

Progesterona

Estrégenos

Oxitocina

Prostaglandinas
E2/F2a

CRH placentaria

Rol

Suprime
contractilidad
durante el
embarazo

Aumentan
receptores de
oxitocinay
prostaglandinas

Estimula
contracciones
uterinas

Maduracién
cervical +
contracciones

Aumenta al final
— activa eje HPA
fetal

Para el
examen

Su caida
activa el
parto

Sensibilizan
el miometrio

Base de la
induccién
farmacolégic
a

Base del
misoprostol y
dinoprostona

Sefial de
inicio del
parto a

término



Clinica, Manejo v Protocolo MSPYBS 2018

Signos de Desprendimiento Placentario

Signo Maniobra Interpretacién
KUSTNER % Comprimir segmento Placenta
uterino: cordén NO desprendida
retrocede
SCHROEDER Utero sube y se Placenta en
lateraliza segmento inferior
STRASSMAN Percutir fondo: cordén Placenta
no transmite onda desprendida
Alargamiento Cordoén visible en vulva Descenso
del cordén se alarga placentario activo
Desgarros Perineales
Grado Estructuras Manejo

| Piel y mucosa vaginal

I Piel + mucosa + musculo
perineal (sin esfinter)

Sutura simple

Sutura por planos

Illa Esfinter anal externo < Sutura especifica de
50% esfinter

Ilb Esfinter anal externo > Sutura especifica de
50% esfinter

Illc Esfinter externo + Sutura de ambos
interno esfinteres

v Esfinteres + mucosa Reparacién quirdrgica
rectal completa

MASAJE UTERINO SOSTENIDO: NO se recomienda como
prevencién de HPP en mujeres que ya recibieron oxitocina
profilactica (MSPyBS 2018 / OMS). Si esta indicado si el Utero
estd ATONICO.

Dafio a musculos perineales, Daiio a esfinter anal externo.
sin dafio a esfinter anal. ©  3a:Afectacion < 50%.
¢ 3 b: Afectacién > 50%.
* 3 C: Desgarro de esfinter
anal interno.

Dafio al perineo involucrando
esfinter anal completo y del
epitelio anal.

Solo dafio en piel.



Distocia de Hombros - Secuencia de
Maniobras

1. McRoberts

Flexién maxima de muslos sobre abdomen materno. Primera maniobra.

2. Presion Suprapiibica

Presién SUPRAPUBICA (nunca en fondo). Desplaza hombro anterior.

3. Rubin Ii

Presién sobre hombro posterior del feto hacia el pecho fetal.

4. Woods

Presidn sobre hombro anterior del feto. Efecto tornillo.

5. Zavanelli

Reposicion de cabeza en pelvis = cesarea de urgencia.



10

complicaciones

Complicaciones y GConducta Inmediata

Complicacion

Detencién fase activa

2.° periodo prolongado
Alumbramiento prolongado
Distocia de hombros

HPP

Datos Ultra-Rapidos

Trabajo de parto ACTIVO =

Criterio diagnéstico

<1 cm/h en 2 h con contracciones regulares

Nulipara > 2 h (sin EDA) /> 3 h (con EDA).
Multipara>1h/>2h.

> 30 min sin expulsién placentaria con
sangrado

Hombro anterior impactado tras salida de la
cabeza

> 500 mL (vaginal) / = 1000 mL (cesarea)

Conducta inmediata

Amniotomia + oxitocina. Cesarea solo tras 4 h
con oxitocina sin respuesta.

Reevaluar presentacion y posicién. Parto
instrumental o cesarea.

Extraccion manual bajo anestesia (nivel l1-l11).

McRoberts — presion suprapubica — Rubin
— Woods — Zavanelli.

Oxitocina + masaje si aténico + identificar
causa (4T: Tono, Trauma, Tejido, Trombina).

> Errores Frecuentes en el Examen

(no 4 cm).

R
R
R
R
R
R
R
R
R
R

Descenso: Unico movimiento CONTINUO, ocurre durante
todos los demas.

Flexién = didmetro suboccipitobregmatico 9.5 cm (el mas
favorable).

Rotacion interna — posicion OA. OP persistente = parto
prolongado.

Restitucién # Rotacion externa, son movimientos
DIFERENTES.

Bishop = 6 = favorable. Bishop = 8 = muy favorable.
Bishop < 6 = madurar.

Kustner: comprimir segmento — corddn no retrocede =
placenta desprendida.

Alumbramiento: > 30 min = retencién — extraccion
manual.

Oxitocina 10 Ul IM = primera linea HPP. Carbetocina 100
mcg EV = alternativa.

Triple gradiente: inicio en cuerno — propagacioén caudal
— mayor intensidad en fondo.

Decir que la fase activa
comienzaa4cm —
INCORRECTO (es )-

Decir que el descenso es
solo un paso — es
continuo durante
TODOS los movimientos.

Masaje uterino sostenido
como rutina post-parto —
NO recomendado si
hubo oxitocina
profilactica.

Presién en el FONDO en
distocia de hombros —
nunca en fondo (encaja
mas el hombro y puede
romper Utero).

Confundir restitucion
con rotacién externa —
son dos movimientos
distintos.

Indicar cesarea por fase
latente prolongada — la
fase latente NO es
indicacién de cesarea.

Usar ergometrina en
paciente hipertensa o
con preeclampsia =
CONTRAINDICADA.

Decir que el periodo
expulsivo maximo en
nulipara es 2 h sin
diferenciar si hay o no
anestesia epidural.



