
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA 

DE MEXICO 

ESCUElA NAC10NAl DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA 

ATENClON DEL TRABAJO DE PARTO EUTOClCO 

REALlZAOO POR EL LlCENCIADO EN ENFE~MERfA Y 

OBSTETRICIA Y SU RELACION CON LAS COMPUCACIONES 

EN EL TRABAJO DE PARTO TENIDOS EN ·EL HOSPITAL 
_ _ """,!GENERAL DE CUAUTITLAN "JOSt VICENTE VILLADA" 

Z DEl I NSTITUTO DE SAlUD DEL ESTADO DE MExICO 
~ 

:z;8 
o P:::: 
(.,)0 
u.:.Pr=l 

~~ T E S I S 
E-t -:I 
~ PARA OBTENER EL TITULO DEI 

L..-~""'& UCENCIADO EN ENFERMERlA Y OBSTEIRIClA 

~ RES ENT A 

MlRIAM YOSHAJAN MARTlNEZ IODRiGUEZ 

MASE. RAUL RUTlLO GOMEZ LOPEZ 

MExICO, D. F. NOVI EMBRE 2005. 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



Ralll Ball (1998) 

Lista para la 1uz, la vida alcanzaras .•.. 



HOY ES TU DiA ESTRELLA. 

Ya termino la espera, este es e/ dia que I/ega. 
Que dulce tu miradaj hoy es tu dia estrel/a. 

Nueve meses pasaron, para I/egar a ser/a; 
en tu alma se reunieron, todas las cosas buenas. 

Ya sientes en tu vientre, elvigor y la fuerza 
que se aloja en tu mente, tu trabajo comienza. 

Con amor y dultf'ra, con decision y fuerza, 
permite con ternura, que la vida florezca. 

Trabaja con corifianza; esta es la vida nueva. 
Relaja .. :y asi avanza, esta vida que I/ega. 

T rab(~ja todo e/ tiempo, pues e/ tiempo se acerca 
de que tengas a tu hjjo, que con tu amor florezca. 

Cudndo escuches su llanto y su presencia sientas, 
con tu amor ha~e canto. 

Hoy es tu dia estrel/a ... 

RAQUEL HALL DE DEL Rio 



DEDICATORIA: 

A mis padres y hermanos 
por ser mis motivos para seguir dia con dia. 

A un gran amor 
por la nobleza en su alma 

y por compartir su esfuerzo por eI conocimiento. 

AGRADECIMIENTOS: 
GRACIAS ... 

~:: A Dios, por permitirme despertar dia con dia y darme la 
oportunidad de alcanzar mis metas para poder disfrutar estu etapa de 
mi vida. 

~:: A mis padres y hermanos, por su amor, cariiio, esfuerzo, 
comprension, desvelos, preocupaciones y paciencia para poder culminar 
mis estudios, mts metas son pensando en ustedes. 

~:: A mi abuelita y mis tias, que son parte bdsica en mi educacion, sin 
el/as cumplir mis metas habria sido mds dificil. 

~:: A Dr. J Jesus Vega Garda, por ser parte fundamental de mi 
formacion profesional y personal. 

~:: A Profesor Raul Rutilo Gomez UpeiJ por mer en este 
Prf!Yecto, con qyuda de su experiencia y conocimiento se logro la 
culminacion de esta tests. 



iNDICE 

pag. 

INTRODUCCICN 
1. FUNDAMENTACICN DE TEMA DE INVESTIGACICN 1 
2. JUSTIFICACICN 3 
3. OBJETIVOS 4 

3.1 Objetivo general 4 
3.2 Objetivo especifico 4 

4. MARCO TECRICO 5 
4.1 BASES ANATCMICAS Y FISIOLOOICAS MATERNAS 5 

4.1.1 Aparato genital y abdomen 5 
4.1.2 Peso corporal 6 
4.1.3 Aparato cardiovascular y hematol6gico 7 
4.1 4 Aparato respiratorio 8 
4.1.5 Aparato urinario y riMn 8 
4.1.6 Aparato digestivo 8 
4.1.7 Piel yarticulaciones 9 
4.1.8 Sistema endocrino 9 

4.2 UNlOAD FETO-PLACENTARIA 9 
4.2.1 Formaci6n de la placenta 10 
4.2.2 La placenta constituida 10 
4.2.3 Lecho placentario 12 
4.2.4 Funciones de la placenta 12 
4.2.5 Membranas ovulares 12 
4.2.6 Cordon umbilical 12 
4.2.7 Uquido amni6tiro 12 

4.3 FACTORES ESENCIALES DEL TRABAJO DE PARTO 13 
4.3.1 Pelvis Csea 13 
4.3.2 Anatomfa pelvica 13 
4.3.3 PIanos y di~metros de la pelvis 14 
4.3.4 Pelvimetrfa 16 

4.3.4.1 Mediciones del estrecho superior 16 
4.3.4.2 Mediciones del estrecho inferior 17 
4.3.4.3 Valoraci6n clfnica del tamano de la pelvis media 17 

4.3.5 Tejidos pelvicos blandos 17 
4.3.6 Fuerzas de contracci6n uterina 18 
4.3.7 Feto 20 

4.3.7.1 Situaci6n 20 
4.3.7.2 PresentaciOn 20 
4.3.7.3 Posici6n 20 

4.3.7.3.1 Variedad 21 
4.3.7.3.2 Nomenglatura 21 



pag. 

4.3.7.4 Diagnostico de la presentacion y posicion 21 
4.3.7.4.1 Maniobras de Leopold 21 

4.3.7.5. Cabeza fetal 23 
4.3.7.6 Exptoraci6n vaginal 24 
4.3.7.7 Pianos de Hodge 25 
4.3.7.8 Auscultacion 26 

4.3.8 Psique 26 
4.4 TRABAJO DE PARTO 27 

4.4.1 Definicion 27 
4.4.2 Curva de Friedman 28 
4.4.3 Induccion y conduccion de trabajo de parte 29 
4.4.4 Atencion de trabajo de parto presentacion cetalica 30 
4.4.5 Atencion de trabajo de parte presentacion pelvica 32 

4.5 MECANISMO DE TRABAJO DE PARTO EN: 
4.5.1 Presentacion de vertice 33 
4.5.2 Variedad de cara 35 
4.5.3 Presentacion pelvica 36 

4. 6. COMPLlCACIONES EN EL PRIMER Y 
SEGUNDO PERIODO DE TRABAJO DE PAR TO 38 

4.6.1 Prolapso de cordon 38 
4.6.2 DPPNI 40 
4.6.3 Distocia causada por anomallas de las fuerzas de expulsion 42 

4.6.3.1 Anomalfas del trabajo de parto 42 
4.6.3.2 Fase latente prolongada 44 
4.6.3.3 Fase activa prolongada 45 
4.6.3.4 DetenciOn secundaria de la dilataciOn cervical 46 
4.6.3.5 Fase de desaceleracion prolongada 47 
4.6.3.6 Falta de descenso 47 
4.6.3.7 Detenci6n del descenso 48 

4.6.4 Distocia causada por anomallas de la presentacion, 
la posicion 0 desarrollo del feto 49 

4.6.4.1 Presentacion pelvica 49 
4.6.4.2 Presentacion de cara 50 
4.6.4.3 Posicion occipitoposterior persistente 51 
4.6.4.4 Posicion occipitotransversa persistente 52 
4.6.4 5Presentacion compuesta 53 
4.6.4.6 Distocia de hombros 53 

4.6.5 Embolia de IIquido amniotico 55 
4.6.5.1 Signos y slntomas 56 
4.6.5.2 Criterios diagnosticos 56 
4.6.5.3 Curso clfnico y tratamiento 57 

4.7 COMPLlCACIONES EN EL TERCER PERIODO 
DE TRABAJO DE PARTO 58 

4.7.1 Hemorragia post parto 58 
4.7.2 Shock hipovolemico 59 



4.7.2.1 Fasesclfnicas 
4.8.2.2Tratamiento de la hemorragia post parto general 

4.7.3 Inercia 0 atonia uterina 
4.7.4. Desgarros 

4.7.4.1 Desgarros cervicales 
4.7.4.2 Desgarros perineo-vaginales 

4.7.5 Retencion placentaria 0 restos placentarios 
4.7.6 Hematomas 
4.7.7 Inversion uterina 

5. EL ACTUAR DEL LlCENCIADO EN ENFERMERIA 
Y OBSTETRICIA ANTE LAS COMPLlCACIONES 
EN UN TRABAJO DE PARTO 

6. METODOLOGIA 
6.1 Tipo de Diseiio 
6.2 Poblacion 
6.3 Tamaiio de la Muestra 

6.3.1 Forma de Asignaci6n de los casos de Estudio 
6.4 Criterios de Selecci6n 
6.5 Variables 
6.6 Indicadores 
6.7 Tecnica de Recoleccion de Datos 
6.8 Recursos 

6.8.1 Recursos Humanos 
6.8.2 Recursos Materiales 

6.8.3 Recursos Financieros 
7. RESULTADOS 
8. CONCLUSIONES 
9. SUGERENCIAS 
REFERENCIA BIBLlOGRAFICA 
ANEXOS 

pag. 

59 
60 
62 
63 
63 
63 
64 
64 
65 

67 
68 
69 
69 
69 
69 
70 
70 
70 
70 
71 
71 
71 
71 
72 
86 
87 
90 
93 



INTRODUCCION 

No es una mentira, es el acontecimiento de todos los dias, la muerte de una 
mujer embarazada a causa de complicaciones en el embarazo 0 parto es un 
impacto social, la muerte de una mujer con motivo de la maternidad debe ser 
objeto de la maxima preocupacion social, ya que dada su evitabilidad constituye 
una expresion de desventaja de los sectores sociales que las presentan. A 
diferencia de otros problemas de salud, las muertes maternas provienen de 
situaciones por 10 general deseadas, como es el embarazo; afectando de 
manera directa la salud de al menos dos personas y de manera indirecta la vida 
de muchos mas. 

El diagn6stico inmediato y el actuar pronto del profesional en obstetricia puede 
ser vital para mejorar el pron6stico de la paciente, el conocimiento de las 
complicaciones que pueden surgir en cualquier parto, sugieren la mejor 
preparacion y conocimiento en cuanto al manejo inmediato pues la mayoria de 
estas complicaciones pueden tener efectos menores en la paciente si se utiliza 
el tratamiento adecuado en el menor tiempo posible. 

La Escuela Nacional de Enferrneria y Obstetricia tie ne una gran tradicion 
y siempre ha buscado los caminos que posibiliten a nuestra sociedad 
contar con profesionistas que participen y sean propositivos en la solucion 
de la problematica de atenci6n en la salud. 

Como egresada de esta institucion nuestra labor a Muro es la de 
contribuir a innovar en !os diferentes servicios de salud, al emplear las 
potencialidades tecnicas, humanisticas y cientificas en beneficio de la 
poblaci6n que tiene cobertura en las diferentes instituciones del sistema 
de salud. 
Por 10 anterior la presente tesis se ha estructurado con el objetivo de 
conocer y resaltar la importancia de la participacion del Licenciado en 
Enfermeria y Obstetricia en la atencion del trabajo de parto eut6cico en el 
Hospital General de Cuautitlan "Jose Vicente VilladaH del Instituto de 
Salud del Estado de Mexico, la cual esta estructurada por 11 capitulos: 

Donde se describe la fundamentaci6n del tema de la investigacion, siendo esta 
la base que dio pie a la necesidad de tener este tipo de estudio, seguida de una 
justificacion para conocer la importancia de abordar este estudio, haciendo 
saber la raz6n, motivo por el cual se lIeva a cabo. Se desarrollan los objetivos 
para conocer el para que, se realiza y cuales son las metas a las que se 
lIegaran, se expondra el marco te6rico que nos amplia la descripcion del 
problema integrando la teoria con la investigacion, nos ayuda a precisar y a 
organizar los elementos contenidos en la descripci6n del problema, de tal forma 
que puedan ser manejados y convertidos en acciones concretas, se realiza un 
analisis sobre el actuar del Licenciado en Enfermeria y Obstetricia ante las 
complicaciones en el trabajo de parto para poder determinar la capacidad 
te6rico-practico que el profesional tiene ante una situaci6n critica, se describe el 
tipo de metodologia utilizada para este estudio para especificar y ser concretos 



en la estructuraci6n de esta investigaci6n, se analizan 105 resultados obtenidos 
de la investigaci6n, descriptivas y graficas ya que la cuantificaci6n y su 
tratamiento estadfstico nos permitira lIegar alas conclusiones, se lIega alas 
conclusiones en base a los resultados obtenidos y se propone algunas 
sugerencias referidas a 4 aspectos tecnicas, docentes, administrativas y de 
investigaci6n, par ultimo se citan las referencia bibliograficas de los cuales se 
fundamento, justifico y se estructuro el marco tearico de la investigacian, 
seguidas de los anexos que con ayuda de imagenes nos ayudan a comprender 
ciertos temas sobre esta investigacian. 



1. FUNDAMENT ACI6N DEL TEMA DE INVESTIGACI6N 

La OMS estima que cada ano se producen unas 515, 000 muertes maternas; 
cada minuto muere mss de una mujer debido a complicaciones obstetricas. El 
99% de las muertes maternas se producen en Africa, Asia y America Latina. 
(www.cpmcnet/columbaledu). 

En Mexico se estima que la poblaci6n en mujeres es de 50.723 miles y en 
hombres de 49.653 miles, existe un aumento considerable de la poblaci6n 
femenil, 10 cusl implica una elevacion de riesgo de morbi-mortalidad 
principalmente en edad reproductiva (www.paho.org). 

La mortalidad materna registrada fue de 53 por 100.000 nacidos vivos. La tasa 
de mortalidad materna mas elevada, con 112 por 100.000 nacidos vivos las 
afecciones originadas en el perrodo perinatal. El analisis del comportamiento 
reproductiv~ en los j6venes muestra que la edad promedio de la primera uni6n 
matrimonial (19 anas) y la edad media de nacimiento del primer hijo (21 arios) 
no ha variado en los ultimos cinco anos. 

La mayor informaciOn sobre la salud de la mujer corresponde al proceso 
reproductiv~. Se produjeron 1.454 muertes maternas 87,1 % se debieron a 
causas obstetricas directas, las principales de las cuales fueron hemorragias del 
embarazo y el parto, y complicaciones del puerperio. Por cada mujer que 
muere, otras 30 padecen enfermedades 0 discapacidad cr6nicas por alguna 
complicaci6n en el trabajo de parto. (www.unfpa.org/parlamentarians). 

En Mexico como en otros parses subdesarroliados, las complicaciones 
maternas es un problema importante de salud publica que refleja una vez mas 
la gran disparidad de salud. Las complicaciones obstetricas continuan 
concentrandose en los estratos mas desfavorecidos de la poblacion. La 
notificacion de una complicacion constantemente es incompleta y existe un 
importante discrepancia ante su registro (WOOD, 1997). 

Para reducir esto se necesitara mayor acceso a la atencion obstetrica de 
emergencia para las mujeres con complicaciones, asr como atencion 
capacitada durante el parto, apenas poco mas de la mitad de todos los partos 
ocurridos en parses en vras de desarrollo son asistidos por personal capacitado. 

Si bien las complicaciones obstetricas del embarazo y el parto no siempre 
pueden pronosticarse 0 prevenirse, hay tratamiento para todas elias. La eficacia 
de las intervenciones de emergencia en casos de complicaciones es la clave 
para salvar la vida alas mujeres. 

En Mexico se han creado programas dirigidos a la atenci6n perinatal, su 
prop6sito es promover, en todo el pars, la salud de las mujeres durante la etapa 
preconcepcional, el embarazo, el parto y el puerperio y la de sus hijos durante 
el perrodo fetal y neonatal (www.perinatal.bv.salud.org). para disminuir la 
morbimortalidad de este grupo poblacional. 
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El objetivo es transformar el modelo de atenci6n perinatal para mejorar la 
calidad de los Servicios enfatiza que los Equipos de Salud perinatales, 
idealmente multidisciplinarios (Obstetricas, Medicos, Enfermeros, Psic6logos, 
Asistentes Sociales, etc.) deben comprometerse en respetar las necesidades 
psicosocioculturales y asf lograr que todas las Instituciones donde se producen 
nacimientos sean capaces de resolver las emergencias que puedan producirse 
imprevistamente, tanto en los partos normales como patol6gicos, por 10 que 
deben cumplirse obligadamente las Condiciones Obstetricas y Neonatales 
Esenciales de la Organizaci6n Mundial de la Salud. 
(WNW.unfoa.org/parlamentarians). 
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2. JUSTIFICACI6N 

Tradicionalmente, se ha considerado que el embarazo y el parto son procesos 
fisiol6gicos naturales que deberlan desarrollarse sin problemas para la madre y 
el producto (LEDESMA. 1996). Sin embargo, tanto uno como el otro pueden 
presentar complicaciones graves que ocasionan morbilidad, secuelas y en 
ultima instancia, la muerte de la madre, el feto 0 el recien nacido (VIEGAS, 
1997). 
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), calcula que cada ana unos 50 
millones de mujeres se ven afectadas por complicaciones obstetricas, y al 
menos 18 millones de ellas sufririm a largo plazo secuelas a menudo 
discapacitantes (www.cimarc.orq.mx. noticias). 

Con frecuencia en Jas unidades hospitalarias las complicaciones durante el 
parto estan basad as en las condiciones biol6gicas y no se incluyen factores 
relacionados con la atencion profesional 0 con la capacidad resolutiva de estas. 
La calidad de la atenci6n medica durante e inmediatamente despues del 
periodo del trabajo de parto y del parto, es la mas simple e importante 
intervenci6n para prevenir la morbimortalidad materna y del recien nacido 
(JIMENEZ, 1998). 

Por ello, mejorar la calidad de la atencion es una necesidad que se acrecienta 
en nuestro medio, no solo en los centr~s de alta especialidad medica y 
tecnologica, tambien en el segundo nivel de atenci6n, y no dejar fuera tambien 
en el primer nivel, pues otorgan servicios a la mayor parte de la poblacion. 

Considerando que cada unidad hospitalaria debe conocer su desempeno en la 
prestaci6n de los servicios otorgados, son necesarios estudios que permitan 
conocer 10 que ocurre en los diversos contextos para disenar y desarrollar 
intervenciones especificas de acuerdo a sus condiciones. 
El punto de partida para lograr un parto seguro, inciependientemente de las 
condiciones del lugar, 0 las condiciones materiales que se tengan, requiere un 
estudio especial del mismo. 

La final id ad de este estudio es que el personal de salud comprometido para la 
atencion obstetrica, no se trate como protocolo estandarizado, si no que cada 
paciente se trate de manera individual, adaptando asi los conocimientos y 
aplicarlos de manera oportuna a la evoluci6n de la mujer en trabajo de parto. La 
rapida accion para aplicar toda la serie de conocimientos, y asi prevenir y 
disminuir el riesgo que termine un parto complicado comprometiendose asi la 
vida de la paciente y el recien nacido. 



3. - OBJETIVOS 

3.1 OBJETIVO GENERAL: 

ro Determinar la atenci6n del trabajo de parto eut6cico realizado por el 
Licenciado en Enfermeria y Obstetricia y las complicaciones atendidas 
en el mismo dentro del Hospital General de Cuautitlan • Jose Vicente 
Villada" dellnstituto de Salud del Estado de Mexico. 

3.2 OBJETIVOS ESPECiFICOS: 

~ Determinar 105 resultados obtenidos por el Licenciado en Enfermeria y 
Obstetricia dentro de la atenci6n de parte eut6cico 

ro Identificar las complicaciones mas frecuentes durante el trabajo de parte 
en el Hospital General de Cuautitlan • Jose Vicente Villada" del Instituto 
de Salud del Estado de Mexico. 

~ Proponer en base a 105 resultados alternativas cuniculares para la 
carrera de Licenciado en Enfermeria y Obstetricia. 

4 
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4. MARCO TEORICO 
4.1 BASES ANAT6MICAS Y FISIOL6GICAS MATERNAS. 

Durante la gestacion, el organismo materna sufre una sene importante de 
modificaciones en practicamente todos 105 aparatos y sistemas, las cuales 
comprenden tanto aspectos anat6micos, como fisiol6gicos. Elio permite a la 
mujer lIevar a cabo un proceso de adaptaci6n que, bajo una interpretacion 
teol6gica. le permite disponer de aportes y reservas funcionales extra para el 
cumplimiento del fen6meno reproductiv~. 
Conocerta es importante porque de ahi derivan acciones directas de la atencion 
(bajo condiciones normales) y de 105 cuidados (cuando hay complicaciones 0 
agravamiento de enfermedades intercurrentes) de la gestante (VARIOS 
AUTORES, 1995). 

4.1.1 Aparato genital y abdomen 
Utero. 
El utero es el 6rgano del aparato genital que sufre las transformaciones 
anat6micas y funcionales mas importantes durante el embarazo. la circulacion 
uterina tiene un cambio verdaderamente espectacular; pasa de un gasto de 50 
mllmin. En mujeres no gestantes, a 500 al fin de la misma; eI incremento en la 
evoluci6n del embarazo y su distribucion. 

MODIFlCACIONES UTERlNAS DURANTE El EMBARAZO 
ANATOMICOS 

LONGITUD 
ESPESOR 
PESO 
FORMA 

PROGESTACIONAL 

7CM 
GRUESO 
70GR 
PIRAMIDAL 

EMBARAZO 

35 CM 
DELGADO 
880-1200 G 
GLOBULAR 

MODIFICACIONES UTERlNAS DURANTE El EMBARAZO 
FUNCIONAlES 

Hipertrofia miometrial 
Hiperplasia miometnal 
Elongaci6n de las fibras musculares 

- Aumento del tejido conectivo 
Hipertrofia vascular 

El efecto de la contracci6n sobre la circulaci6n uterina es tan determinante, que 
105 estudios origin ales de Caldeyro y colaboradores con relaci6n a la fisiologia 
obstetrica le Ilevaron a denominarte coraz6n pelvico a tal estructura. 
Conviene recordar que la circulacion uterina se origina en las arterias que lIevan 
su nombre: naeen en las correspondientes hipogastncas, transcurren paralelas 
al borde parametrial y emiten ramas delgadas que por su forma se determinar 
arterias espirales. El trayecto de estas culminan en la basal de la decidua para 
dotar de circulaci6n al espacio intervelioso. Tal disposicion haee que durante la 



6 

contracci6n uterina la circulaci6n hacia dicho espacio disminuya notablemente, 
de manera que a la vez ejerce un efecto mecanico para el retorno venoS(). 

Otras estructuras del aparato genital. 
A nivel perineal aumenta la vascularidad de la piel, fascias y mlisculos; la 
pigmemaci6n de la primera y la vulva es mayor; en la vagina se aprecia un leve 
incremento del grosor en la mucosa, con aumento de la longitud de las fibras 
musculares subyacentes; 10s ovarios y las trompas de Falopio se desplazan con 
el utero para dejar de ser 6rganos de localizaci6n pelvica. 

Mamas 
Las mamas sufren importantes transformaciones al hiperpigmentarse areola y 
pezen. Su mayor turgencia eleve la sensibilidad, el volumen y el peso (en 
promedio alcanzan 400 g). El aumento progresivo de !os estr6genos y la 
progesterona, primero del cuerpo luteo y despues de la unidad fetoplacentaria, 
estimula la actividad mit6tica dentro de la mama; sumese a ello el efecto de la 
prolactina, cuya creciente producci6n aumenta las prateinas, la secreci6n del 
liquido y la dilataci6n alveolar. 
Paralelamente aparece una mayor circulaci6n que S8 muestra por la presencia 
de una red venosa muy aparente a la inspeccian. En algunos cases hay 
secreci6n de calostro y en la palpaci6n areas nodulares sin relaci6n a la 
patologia tumors!. 

Abdomen: 
Ademas del natural desplazamiento esplacnico, el abdomen muestra 
parietalmente las denominadas astdas gravfdicas por distension, que se han 
relacionado con una actividad excesiva de la corteza suprarrenaL Su cantidad, 
distribucJ6n y magnitud as muy variable; depende de la susceptibilidad 
individual. Puede presentarse una diastasis de Ios musculos rectos del 
abdomen, asi como hacerse aparente una hemia umbilical. 

4.1.2 Peso corporal: 
Uno de los cambios mas notables durante el embarazo es el incremento 
pondersl; con todo y las grandes variaciones somaticas individuales y las 
diferencias geograficas y nutricionales, ha sido posible establecer curvas de 
aumento de peso minimo, maximo y promedio, con pequefias variaciones 
regionales. 
La mayor parte del aumento del peso durante el embarazo es atribuible al Utero 
y su contenido, a las mamas y a los incrementos del volumen sanguineo y el 
Uquido extravascular. Una fraccion menor de la ganancia de peso se debe alas 
alteraciones metab6licas que originan un aumento del agua celular y de 
deposito de grass y proteinas, las denominadas reservas maternas (WILLlAMS, 
2003). 
El incremento de peso desde la fase progestacional haste el tercer trimestra, en 
mujeres gestantes mexicanas es: 
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- Mfnimo 9.2 Kg. 
Promedio 12.4 Kg. 

- Maximo 16.3 Kg. (LLACA, 2000). 

4.1.3 Aparato cardiovascular y hematologico. 

El coraz6n es desplazado hacia arriba ya la izquierda. Asi, en la exploraci6n 
convencional del area cardiaca se encuentran modificaciones como el 
desplazamiento del choque de la punta y la aparici6n de un soplo sist6lico 
funcionai. El volumen sanguineo total crece a expensas del aumento del 
componente plasmatico y eritrocitario, sobre todo el ultimo. 
La disociaci6n entre el incremento del volumen plasmatico y et eritrocitario 
explica el porque de los niveles bajos del hematocrito, 10 mismo que la 
concentraci6n de hemoglobina por decilitro. De ahi surgi6 el equivoco usado por 
mucho tiempo de "anemia fisiol6gica del embarazo' (el termino en si mismo 
denota enfermedad). A tales cembios se le ha dado una interpretaci6n finalista, 
ya que se afirma tiene por objeto satisfacer la demanda circulatoria utero 
placentalia, proteger al binomio madre-feto y compensar las perdidas durante la 
resoluci6n obstetrice. 
A mayor volumen sanguineo, mayor gasto (aumenta de 30 a 50%) y frecuencia 
cerdiacos; respecto al primero las mediciones de hace varies decenios 
mostraron datos discordantes, puesto que a partir del tercer trimestre de la 
gestaci6n se observaron importantes cembios segun la posici6n en que la 
medici6n del gasto se realiza (hay variaciones anatomofuncionales de la 
compresi6n que ejerce el Utero gravido sobre las venas iJiaces, la cava inferior y 
las arterias aorta e iUacas). Estas variantes se comprenden al comparar 
mediciones en posiciones supinas y decubito lateral izquierdo; en la primera la 
disminuci6n en 13% mas baja respecto a la segunda. 
Los componentes celulares de la sangre sufren modificaciones; el numero de 
leucocitos aumenta paulatinamente, hasta alcanzar cifras cercanas a los 
12000/mm3, 10 que ocurre p~r una hiperactividad selectiva de la granulopoyesis 
en la medula 6sea. El numero de plaquetas disminuye, 10 cual ha sido explicado 
en et fen6meno de hemodiluci6n, sin que se yea modificado su vida media. 
Todes los facto res plasmaticos de la coagulaci6n, excepto dos (XI y XIII), se 
incrementan durante la gestaci6n; de ellos, el fibrin6geno 10 hace notoriamente 
en el trabajo de parto y disminuye de manera ostensible las primeras horas del 
puerperio. 

CAMBIOS HEMATOLOGICOS MATERNOS 
-. Volumen plasmatico (55 a 66%) 
-. Volumen globular (45 a 33%) 
-. Gasto cardiaco (30 a 50%) 
-. Leucocitos a expensas de neutr6filos. 
~ Plaquetas. 
-. Fibrin6geno y otros facto res de la coagulaci6n. 
-. Sedimentaci6n lobular (LLACA, 2000). 
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4.1.4 APARA TO RESPIRATORIO 
Existe una modificaci6n anat6mica importante y de mayor evidencia a partir del 
tercer trimestre de la gestaci6n, dad a por el paulatino rechazo del diafragma 
hacis arTiba, 10 que disminuye el diametro vertical del t6rax hasta 4 cm. con 
ampliacion del transverso en 2 cm. la circunferencia toracica aumenta 5 a 7 
cm. y disminuye la capacidad de extensi6n de la movilidad del mismo. Hay 
ingurgitaci6n capilar extensa, con congesti6n de tods la mucosa respiratoria. 
la frecuencia respiratoria se incrementa, 10 mismo por efecto mecanico, que por 
adaptaci6n de los cambios en los volumenes pulmonares. Para ello tiene accion 
la progesterona, que es un estimulante respiratorio. Aunado a la 
hiperventilaci6n del embarazo, la existencia de un corto circuito fisiol6gico a 
nivel de la circulaci6n Utero placentaria determina un incremento de la captaci6n 
de oxfgeno, que al final de la gestaci6n Ilega a ser del 32%. 

CAMBIOS EN LOS VOLUMENES PULMONARES 

1-

X 
~ 

Volumen ventilatorio (30%) 
Capacidad inspiratoria (5%) 
Reserva respiratoria (15%) 
Volumen residual (20%) 

~ Capacidad funcional residual (18%) 
~ Capacidad pulmonar total (4%) (lLACA, 2000). 

4.1.5 APARATO UR1NARIO Y RI NON. 
Anatomicamente se presenta una dilataci6n del sistema ureteropielocaliceal, el 
cual es mas notorio en la pordon superior y par arriba del cruce pelvico de los 
ureteros, y mas acentuada en el uretero derecho; ello ha sido atribuido a un 
efecto mecimico par compresi6n del utero gravido sobre los sistemas. Sin 
embargo, se lIegs a presentar en embarazos tempranos aduciemdose que la 
causa de esta caliectasia es el efecto miorelajante del musculo IIso que en 
general tiene la progesterona, el cual disminuye el tono, la frecuenda y la 
intensidad de la contracci6n peristaltica de los ureteros. la estasis urinaria que 
el hecho determina, es un factor mas de predisposicion para la presentaci6n de 
infeccion de vias urinarias durante la gestaci6n, cuya frecuencia e intensidad es 
notoriamente mayor durante este periodo que en mujeres no embarazadas. 
El gasto renal se incrementa hasta en un 50%, a la par que la filtrad6n 
glomerular. En la vejiga se presenta un fen6meno compresivo a nivel del 
trigono. que explica la presencia de algunos casos de sfntomas coma: 
polaquiuria, tenesmo y urgencia para orinar, presentimdose tambien en este 
6rgsno el efecto miorelajante de la progesterona, por 10 que la vejiga disminuye 
su tone durante el embarazo, asociado a una insuficiencia de la valvula 
vesicoureteral, que favorece el reflujo y con ello ser un factor adicional para 
predisposicion de infeccion de vias urinarias. 

4.1.6 APARATO DIGESTIVO. 
AI igual que en otros aparatos y sistemas, el musculo liso del aparato digestiv~ 
muestra una disminucion del tono, intensidad y frecuencia de contracciones 
peristalticas, causales de retraso de vaciamiento gastrico, distension 
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constipaci6n intestinal; la cantidad y concentraci6n de acido clorhfdrico y 
pepsina disminuyen. A nivel de la boca se modifies el pH, 10 que facilita la 
aparici6n de procesos inflamatorios, de las encfas Ilamados epulis del 
embarazo; ademas, se da una hipertrofia de tal mucosa. Los cambios referidos 
pueden manifestarse clinicamente como pirosis, dispepsia, constipacf6n 
intestinal y desarrollo de paquetes hemorroidales internos y externos. 

4.1.7 PIEL Y ARTICULACIONES. 
Los cambios mes aparentes en piel y articulaciones es el aumento de la 
actividad de las glandulas sudoriparas y sebaceas, hiperpigmentaci6n: cara, 
mamas, abdomen y mus!os, separaci6n del pubis, lordosis dorso lumbar. Por su 
frecuencia y motivo de atenci6n medica en la vigilancia prenatal, resalta en 
sfndrome del carpo, que aparece por una disminuci6n del calibre del tUnel del 
nervio mediano, al cual al comprimirse origin a hipersensibilidad, parastesja y 
disminuci6n de la fuerza prensil. 

4.1.8 SISTEMA ENDOCRINO. 
Desde el punto de vista funcional, es uno de los que mas cambian; se origina 
principalmente par la aparici6n de dos nuevas glandulas endocrinas: el cuerpo 
amarillo y la placenta, En la primera fase, reelen ocurrida la fecundaci6n y por 
acci6n de la gonadotropina coManica, se astimula el cuerpo lutea a nivel de los 
receptores especiflCOs de HCG-LH, iniciimdose un proceso de esteroidogenesis 
a partir de producci6n de progesterona, estradiol, androstenediona y 17&
hidroxiprogesterona. 
A partir de la septima semana de la gestaci6n la placenta desempeiia funciones 
de 6rgano endocrin~; paulattnamente se constituye como la principal fuente de 
hormonas esteroideas, 
La placenta, ademas as productora de hormonas no asteroideas con acciones y 
efectos especiticos; entre las que han sido descritas y comprobadas estan: 
somatomamotropina 0 lact6geno placentario, corticotropina placentaria, 
hormona liberadora de gonadotropina cori6nica humana, hormona liberadora de 
tirotropina, factor liberador de somatostatina y factor liberador de corticotropina. 
En conjunto, las hormonas placentarias, tienen participaci6n en el crecimiento y 
desarrollo fetales, la regulaci6n del flujo sanguineo regular y especifico utero 
Place ntario, homeostasis del calcio, regulaci6n endocrina en el determinismo 
del parto y, seguramente, muchas mas todavia no reconocidas (WILUAMS, 
2003) 

4.2 UNlOAD FETOPLACENTARIA 
4.2.1 Formaci6n de la placenta: 
AI lIegar el endometrio secretor, el blastocisto consta ya de dos partes bien 
diferenciadas: el trofoblasto. que constituye la envoltura exterior, y la masa 
celular intema, a partir de la cual se desarrollara el embri6n. 
A su vez en el trofoblasto se pueden distinguir dos capas: una interna 0 
citotrofoblasto, compuesta par celulas unicelulares, bien difarenciadas, 0 celulas 
de Langhans, y otra externa 0 superficial 0 sincitiotrofoblasto, constituida par 
celulas multinucledas. 
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Gradas a la capacidad de lisis del trofoblastc., el blastocisto va penetrando en la 
mucosa endometrial hasta quedar totalmente englobado en suestroma. 
Durante ese tiempo 191 sincitiotrofoblasto va creciendo, rodea totalmente 191 
blastocisto y se extiende centrffugamente. En su avance, el trofoblasto engloba 
y destruye parcialmente los vasos maternos endometriales, de modo que se 
forman numerosos espacios lacunares lIena de sangre materna. Estas lagunas 
van aumentando progresivamente en numero y tamaiio formando una red de 
lagos sangufneos que en algunos cases comunican entre sI. En ese momento 
(hasm el dia 18), si citotraflobasto subyacente emite prolongaciones que 
penetran en el sincitiotrofoblasto, constituyendose los lIamados troncos 
vellositarios. Hacla el dra 18, un eje mesenquimatoso penetra en los tronces del 
citotrofob la sto , dando lugar mas adelante a los vases vellositarios, verdaderos 
esbozos de la futura circulaci6n fetal. Son las vellosidades secundarias. 
Los !ages sanguineos materno5 confluyan entre si hasta formar un espacio 
continua unice, que sera el futuro espacio 0 camara intervellosa. 
AI propio tiempo las vellosidades primarias presentan brotes laterales de 
citotrofoblasto que siguen el mismo proceso que los primarios y que a su vez 
presentan nuevos brotes 0 vellosidades terciarias, estas formaciones se banan 
en las lagunas sanguineas del futuro espacio intervelloso, que tiene por limites 
la placa coria I dellado del embri6n y la placa basal allado materno. 
Per su parte, las vellosidades terciarias se dirigen hacia la placa basal 
agrupandose en forma circular todas las correspondientes a un mismo tranco 
secundario. En la placa basal desembocan !as arteriolas matemas, de modo 
que la sangre precedente de ellas iniga completamente el centr~ de todo este 
grupo de vellosidades terciarias. Esta unidad se define coma sistema tambor. 
Cada tronco veHositario primario da lugar a varios troncos secundarios, y estos 
a su vez a diversos sistemas de tambor. Todas las estructuras derivadas de un 
mismo trance primario constituyen un cotiled6n. 
A partir del tercer mea de gestaci6n se forman tabiques incompletos a patir de 
la placa basal, que dividen el espacio 0 camara intervellosa en 15 0 20 
pseudocavidades. Desde este momento, la placa ha completado su formaci6n. 
Se puede decir que estructuralmente la placenta as un organo constituido por 
vellosidades vascularizadas (sang re fetal) que se banan en un espacio regado 
continuamente de sang re materna. La sangre materna y fetal no contactan 
directamente, sine que el intercambio se efectua a traves de la membrana 
capilar. 

4.2.2 La placenta constitulda: 
Todas las estructuras funcionales descritas se integran en el 6rgano 
denominado placenta. AI final del embarazo, microsc6picamente, as una masa 
discoidal, de 16-20 cm. de diametro y unos 2-3 cm. de espesor, mAs gruesa en 
el centro que en los bordes, con un peso aproximado a una sexta parte del peso 
del reden nacido, con un volumen media de 460 mas, menes 100 ml. 
(ATIRRIBA,1996). 
La placenta tiene una superficie fetal y una materna; la superficie fetal esta 
cubierta por un amnios fiso subyacente al corion. Debajo de eate los vasos 
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sanguineos son visibles porque salen de manera radial de la inserci6n del 
cord6n umbilical. 
La superficie materna es aspera, esponjosa y tiene un numero de areas 
poligonales conocidas como cotiledones, cada uno un poco convexo y separado 
por !os adyacentes por un surco superficial. Cada cotiled6n esta formado por y 
corresponde a un tallo venoso superfICial, y su sistema de ramas de 
vellosidades. El numero de cotiledones, entre 15 y 20, depende de numero de 
arterias terminales en que divide la arteria umbilical. Un cotiled6n esta integrado 
por 10 a 20 16bulos, cada 16bulo corresponde a la apertura de un vaso materna 
utero-placentario. El color es rojo opaco con una capa delgado, grisacea y algo 
floja en la superficie, que es el remanente en esa parte de la decidua basal 
desprendida con la placenta. 
Muchas veces se observan numerosas manchas grisaceas pequenas sobre la 
superficie materna, y se deben al dep6sito de calcio en areas degeneradas y 
bien al envejecimiento normal; son mas abundantes en la placenta despuas del 
tarmino. No existen estos dep6sitos en las vellosidades ni interfieren con la 
circulaci6n materna en los espacios intervellosos; no tienen significado 
aparente. 
El corion se disemina alejandose del margen de la placenta para constituir la 
caps externa de las dos membranas que encierran al feto y al liquido amni6tico. 
Aunque la linea de demarcaci6n entre el margen de la placenta y el corion es 
agudo, son esencialmente una estructura. ya que la placenta es una parte 
especializada del corion. 
Por 10 general, el cordOn umbilical se une a la superficie fetal de la placenta mas 
o menos por el centro del disco, aunque algunas veces 10 hace en su margen; 
lIeva consigo dos arterias umbilicales y una vena umbilical. 
El area abastecida por cada arteria umbilical varia; sin embargo, poco despuas 
que lIegan a la placenta siempre se comunican las dos, 10 que sirve para igualar 
la presi6n en los dos sistemas. Excepto par esta comunicaci6n los troncos 
principales en los que se dividen las arterias son terminales, y cada una acaba 
en un glomerulo de vasos capilares. Estos drenan en las tributarias 
correspondientes a la vena umbilical. 
La sustancia de la placenta esta formada casl por completo por una multitud de 
vellosidades cori6nicas, la mayor parte de las cuales protuye en forma 
arborescente hasta los espacios sangufneos intervellosos. Se puede describir la 
placenta como un espacio que contiene sangre materna, y esta limitado del lado 
materna por una placa de decidua, y en ellado fetal, por una placa corionica de 
la cual se ramifican las vellosidades cori6nicas hacia la sangre materna. 
Se puede considerar al espacio intervelloso como un lago de sangre materna 
que ha dejado a los vasos sangufneos maternos para fluir con lentitud alrededor 
de un espacio limitado por el trofoblasto fetal. Para abastecer y drenar este 
espacio, las arterias y los senos grandes perforan la placa decidual. Se sabe 
que los vasos portadores de sangre arterial y el drenaje venoso estan 
diseminados en toda la placa decidual. 
Los 16bulos de cada cotiled6n consisten en grupo de vellosidades originadas en 
una arteria fetal grande que se ramifica y se vuelve a ramificar para abastecer a 
las vellosidades. La sangre materna entra al espacio intervelloso por medio de 
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200 arteriolas que perforan la placa decidual (basal). C~da arteriola matern21 
envia un chorro de sangre hasta el centro del lobulo fet&1 correspondiente. La 
sangre se cuela a traves de las vellosidades ramificantes del lobulo y luego 
retoma a la placa basal donde fluyen par las venas deciduales. 

4.2.3 Lecho placentario: 
Esta cubierto par la decidua que atraviesa las arterias espirales para Hevar la 
sangre al lago matemo irrigados de las vellosidades. AI principio, los extremos 
de las arterias son estrechos, pera alrededar de la sexta semana despues de la 
concepcion. las celulas trofoblasticas invaden sus paredes y los extremes 
arteriales se abren como deltas de rlos. Para la semana 16, en la mujer normal, 
este proceso de invasion esta completa y cada una de las 200 arterias espirales 
termina en un delta en forma de embudo. 10 que resulta en una presi6n mucho 
menor en el extremo distal del vasa sanguineo, permitiendo un flujo mayor. La 
invasion trofoblastica puooe no existir en las mujeres que despues desarrollan 
retardo en el crecimiento intrauterin~ y preclamsia (LEWIS, 1996). 

4.2.4 Funciones de la placenta 
las estructuras descritas constituyen el sustrato organlco de una sarie de 
funciones trascendentales. La placenta no es solo un organo de intercambios 
pasivos entre la madre y 91 feta, sino que es un organa activ~, que a 
combinaci6n con el propio feto transforma, distribuye y almacena sustancias, 

- consume 02, produce C02. genera enzimas y secreta hormonas. Basicamente 
son tres las funciones de la unidad fetoplacentaria. 

4.2.5 Membranas ovulares. 
las membranas ovulares tapizan la cavidad uterina y constituyen el saco 
ovular. Son dos la externa 0 corion y la interna el amnios. Desemperian papal 
fundamental en la formaci6n de Hquido amniotico. 

4.2.6 Cordon umbilical. 
Se extiende desde eI ombligo fetal hasta la placenta, y liene una longitud de 50-
60 cm. Contiene 2 arterias y una vena rodeada par la denominada - gelatina de 
Wharton -, recubierta par el amnias. 
La insercion placentaria puede ser central a lateral, y en algunas ocasiones 
termina a nivel de las membranas, extendiimdose 105 vases per las mismas 
para lIagar a la placenta. . 
El flujo sanguineo total par los vasos del cord6n umbilical en el feto a termino es 
de unos 500 mllmin. La vena umbilical transporta sangre arterial al feto y el 
drenaje de fa sangre venosa fetal hada la placenta se efectua por las arteries 
umbilicales. 

4.2.1 Uquido amni6tico. 
El IIquido amni6tico constituye la cobertura exterior del feto, sometido a un f1ujo 
continuo, en con stante equilibrio dinamico con los liquidos del compartimiento 
matemo e indirectamente, con los tejidos fetales, hasta el punto que pueda 
considerarse que forma un gran parte de espacio extracelular fetal. 
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El. Jfquido amni6tico varia constantemente, tanto en su origen coma en sus 
componentes, a medida que la gestacion avanza, implicando un equilibrio 
dinamico con 105 otros dos compartimientos con 105 que esta intimamente 
ligado: et materna y el fetal. 
Aunque el origen del liquido amni6tico no esta totalmente aclarado. hoy se sabe 
que entre las principales fuantes de producci6n estan las membranas ovulares 
(transporte directo y par relulas secretoras), la placenta (par el mismo 
mecanismo), el cordon umbilical (trasudado), el riri6n fetal, la piel (trasudado 
sobre todo en la primera mitad del embarazo) y el conducto traqueobronquial. 
Estas pasibfes fuentes de liquido amni6tico varian, en cuimto a su importancia 
cuantitativamente. con la cronolagia del embarazo. 
La cantidad total de liquido amni6tico aumenta con la edad gestacional, si en do 
de 50 mL Aproximadamente en la semana 12, de 400 ml en la semana 20; de 
1,000 ml (valar maximo) en las semanas 34-35, para decrecer de forma 
progresiva hasta el termino del embarazo (600 ml). 
La compasici6n de liquido amni6tico es muy compleja, su composici6n celular 
as abundante y variada, aunque la mayoria de las celulas halladas en el 
proceden de la piel fetal, del corian y del amnios. De todas maneras, no es 
ninguna rareza, sabre todo al final del embarazo, el hallazgo de cetulas del 
conducto digestivo fetal (salivales, mucosa bucal, etc.) de las vias respiratorias 
y del trado vaginal (vaginales principalmente). 
AJ final del embarazo, el liquido amni6tico es de color blancuzco, turbio, con 
elementos en suspensi6n. El 98% esta constituido par agua y et restante 2% 
por pequenas cantidades de sales inorganicas, urea, creatinina, acido urico, 
lanugo, celulas epiteliales, etc. 
Es una fuente de astudio de incalculable valor para conocer numerosos 
aspectos de la vida fetal de extraordinario interes para su aplicaci6n a la clfnica 
diaria. El estudio de las alteraciones geneticas y bioquimicas, de diversas 
malformaciones del tubo neural, al diagn6stico prenatal del sexo. el seguimiento 
de los casos de isoinmunizaci6n, el estudio de la edad gestacional y la 
valoraci6n de la madurez del pulmon del feto son las mas importantes 
apHcaciones del analisis delllquido amni6tico (ATIRRIBA, 1996) 

4.3 FACTO RES ESENCIALES DEL TRABAJO DE PARTO 
4.3.1 PELVIS OSEA. 
La pelvis del adulto esta compuesta como ya sabemos per cuatro huesos: el 
sacra, el c6ccix y dos huesos inonimados. Cada hueso inonimado esta farmado 
por la fusion del ilion, isquion y el pubis. 105 huesos inonimadas estan 
fuertemente unidos el seero en la sincondrosis sacrailiaca y entre si par la 
slnfisis del pubis, 

4.3.2 Anatomia pelvica: considemciones obstetricas. 
La pelvis falsa esta situada par encima de la linea terminal (inomlnada) y la 
pelvis verdadera 10 esta per debajo de esta demarcaci6n anat6mica. 
La pelvis verdadera constituye la parte impartante de la obstetrica; esta limitada 
par arriba del pramontorio y las alas del sacro, la linea terminal y los bordes 
superiores de los huesos pubicos, y par debajo de la salida de la pelvis. Su 
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cavidad puede compararse a un cilindro inclinado, truncado oblicuamente con 
su altura maxima posteriormente, puesto que su pared anterior, que 
corresponde a la sinfisis del pubis, mide unos 5 cm y su pared posterior 10 cm. 
Las paredes de la pelvis su limite posterior esta formado por la cara anterior del 
sacro, y sus limites laterales 10 constituyen la cara interna de los huesos 
isquiaticos, la escotadura sacrociaticas y los ligamentos. Par del ante, la pelvis 
verdadera esta limitada par los huesos pubicos. Extendiendose desde la mitad 
del borde superior de cada isquion, se encuentran las espinas isquiaticas, que 
tienen gran importancia obstetrica, puesto que una linea trazada entre ellas 
suele representar el diametro mas corto de la cavidad pelvica; ademas dado 
que se puede pal par facilmente mediante tacto vaginal 0 rectal, sirven de 
lJaliosos puntos de referencia para establecer el grado en que la presentaci6n 
fetal ha descendida a traves de la pelvis. El sacro presenta normalmente una 
concavidad vertical acentuada y otra horizontal menas intensa, las cuales, en 
pelvis anormales, muestran a vaces importantes variaciones. Una linea recta 
trazada desde el promontorio hasta la punta del sacro mide en general 10 cm, 
mientras que la distanda a 10 largo de la concavidad mide, par termina medio, 
12cm. 
En Jas mujeres es caracteristico el aspecto del arco pubico. Las ramas 
dascoodentes de los huesos pubicos se unen a un angulo de 90 a 1000

, 

constituyendo a un area redondeado debajo del cuill puede pasar con facilidad 
la cabeza fetal. 

4.3.3 Planos y diAmetros de la pelvis: 
Debido a la forma peculiar de la pelvis, es dificil describir la exact a localizacion 
de un objeto en su interior. Por conveniencia, la pelvis se ha descrito segun 
cuatro pianos imaginarios: 
1. El piano de la entrada de la pelvis (estrecho superior) 
La entracta de la pelvis (estrecho superior) esta limitada par detras por el 
pramontoria y las alas del sacrO, lateralmente por la linea terminal y par delante 
por las ramas horizontales de los huesos pubicos de la sinfisis del pubis. La 
configuraci6n del estrecha superior de la pelvis femenina es mas bien redonda 
que ovoide. 
En la entrada de la pelvis sue le describirse euatro diametros: 

El anteroposterior 
El transverso. 
Los oblicuas. 

El diametro anteroposterior se extiende desde el centro del promontario saero 
hasta el borde superior de la sfnfisis del pubis y se designs como conjugado 
obstl!trico. Normalmente. este conjugado mide 10 em a mas pero puede estar 
acortado en las pelvis anormales. 
El diametro transversa forma un angulo recto con el conjugado obstetrico y 
representa la distancia maxima entre la linea terminal de cada lado; este 
diametro intercepta generalmente el conjugado obstetrico en un punto a unos 4 
cm por delante del promontorio. El segmento del conjugado obstetrico desde la 
intersecci6n de esta dos Ifneas hasta el promontorio se denomina diametro 
sagital posterior de la entrada de la pelvis. 
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Cada uno de los diametros oblicuos se extiende desde una de la sincondrosis 
sacroiHacas hasta la eminencia iliopectinea del lado opuesto de la pelvis. Miden 
par termino medio, menos de 13 cm y se designan derecho e izquierdo, 
respectivamente, segun se originen de la sincondrosis sacroliaca derectla 0 

izquierda. 
El diametro anteroposterior de la entrada pelvica, identificado como conjugado 
verdadero, no representa la distancia mas corta entre el promontorio del sacro 
y la sinf~sis pubica. La distancia mas corta as el conjugado obstetrico. que es 
el di6metro anteroposterior mas corto a trav6s del cual tiene que pasar la 
cabeza af descender por el estrecho superior. 
El conjugado obstetrico no se puede medir directamente mediante exploraci6n 
digital. Por consiguiente, se ha ideado diverses instrumentos en un intento per 
tener esta medici6n, sin que se hayan obtenido resultados satisfactonos. Para 
fines cl1nicos, pues es suficiente calcular la longitud del conjugado obstetrico 
midiendo indirectamente la distancia desde el barde inferior de la sfnfisis hasta 
el premontorio del sacro (es decir, el conjugado diagonal), y restar 1.5-2 cm, del 
resultado segun la altura e inclinaci6n de la sinfisis pubica. 

El piano de la pelvis media (minimas dimensiones pelvicas) 
La petvis media, a nivel de las espinas isquiaticas (plana medio 0 piano de las 
minimas dimensiones pelvicas) posee particular importancia despues del 
encajamiento de la cabeza fetal en el parto obstaculizado. El diametro 
interespinoso. de unos 10 cm, es en general el diametro mas pequeno de la 
peMs 

El piano de la salida de la pelvis (estrecho inferior). 
La salida de la pelvis (estrecho inferior) se compone de 2 zonas 
aproximadamente triangulares no situadas an el mismo piano. paro con una 
base an comun. que as trazada entre las dos tuberosidades isquiaticas. El apics 
del triangulo posterior esta an la punta del sacro; los Iimites laterales son los 
ligamentos sacrociilticos Y las tuberosidades isquiaticas. El triangulo anterior 
esta formada por debajo del arco pubico. 
En el estrecho inferior se dascriben generalmente tres diametros: el 
anteroposterior, el transverso y al sagital posterior. El diametro 
anteroposterior (9.5-11.5 cm) se extiende desde al barde inferior de la slnfisis 
del pubis hasta el extremo del sacro. El dillmetro transverso es la distanda 
entre los bordas internos de las tuberosidades isquiaticas (11 cm). El dillmetro 
sag ita I posterior sa extiende dasde el extremo del sacro hasta lIegar a la 
inrersecci6n en angulo recto con la linea que una las tuberosidades isquiaticas. 
El diametro sagital posterior normal del estrecho inferior es generalmanta de 7.5 
cm. La atra dimension importanta de la pelvis accesible a la medici6n clinica es 
el diametro entre las. tuberosidades isquiaticas que reciben al nombre de 
diimetro biisquiAtico una medida por encima da 8 cm se considars normal 
(WILLlAMS, 2003) 
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4.3.4 PELVIMETRIA 
4.3.4.1 Medidas del estrecho superior. Conjugado diagonal. 
En muchas pelvis an6malas el diametro anteroposterior de la entrada pelvica 
(conjugado obstetrico) esta considerablemente acortado. Por, tanto es 
importante establecer la longitud, pero esta medici6n se obtiene mediante 
tecnicas radiol6gicas. Sin embargo, es posible medir clinicamente a distancia 
desde el promontorio hasta el borde inferior de la sinfisis del pubis (conjugado 
diagonal). La medici6n del conjugado diagonal es de mayor importancia. 
Para obtener esta determinaci6n, la paciente debe ser situada sobre la mesa de 
reconocimiento en posici6n ginecologia. Se introducen dos dedos en la vagina; 
antes de medir el conjugado diagonal se comprueba la movilidad del c6ccix y se 
palpa la cara anterior del sacro. La movilidad del c6ccix se comprueba 
tomandolo con los dedos en la vagina y tratandolo de moverlo. Despues se 
palpa metooicamente la cara anterior del sacro de abajo hacia arriba y se 
aprecian sus excavaciones vertical y lateral. En la pelvis normal solo es posible 
palpar las tres uJtimas vertebras sacras sin lastimar el perine, mientras que las 
variedades estrechas suele ser facilmente asequible toda la superficie anterior 
del sacro. A menudo, la movilidad del c6ccix y los rasgos anat6micos de la 
parte inferior del sacro se pueden apreciar mejor por tacto rectal. 
Salvo en los grados extern os de reduccion pelvica, con el fin de alcanzar el 
promontorio, y a menos que los dedos del examinador dan inusualmente largos, 
hay que hundir el codo y comprimir energicamente el perine con 105 nudillos de 
los dedos tercero y cuarto. Los dedos indice y medio muy apretados, se 
desplazan hacia arriba por la cara anterior del sacro, donde, bajando en angulo 
agudo la muneca, se percibe el promontorio con la punta del dedo medic, como 
si fuera un borde oseo que se proyectara en la base del sacro. 
Con el dedo estrechamente aplicado a la porcion mas prominente de la parte 
superior del sacro, la mane que se halla en la vagina se eleva hasta que entra 
en contacto con el arco del pubis y se senala el punto inmediatamente 
adyacente sobre el dedo indice. Se retira la mane y se mide la distancia entre la 
serial y la punta del dedo con un pelvimetro. De esta medida se determina el 
conjugado diagonal, y el conjugado obstetrico se calcula restando 1,5-2 cm 
segun la altura y la inclinaci6n de la sinfisis del pubis. Si el conjugado diagonal 
es superior a 11,5 cm esta justificado considerar el estrecho superior de tamario 
adecuado para el parto de un feto de tamario normal (LLACA, 2000) 

Encajamiento. 
El encajamiento es el descenso del piano biparietal de la cabeza fetal hasta un 

. nivel situado por debajo de la entrada pelvica. En otras palabras, el diametro 
biparietal 0 mayor de la cabeza normalmente flexionada ha pasado a traves del 
estrecho superior. ha tenido lugar al encajamiento y la cabeza esta encajada. 
Aunque el encajamiento sue le considerarse un fenomeno del parto, en las 
nuliparas ocurre normalmente en las ultimas semanas de embarazo. Cuando 
sucede asi, se confirma que el estrecho superior es adecuado para esa cabeza 
en particular. Con el encajamiento, la cabeza fetal sirve a modo de pelvimetro 
interno para demostrar que el estrecho superior es amplio para ese feto. 
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Es pasible establecer si la cabeza esta eneajada por exploraei6n rectal 0 

vaginal, 0 por palpacion abdominal. 
Cuando se posee cierta experiencia con el tacto vaginal, es bastante fad I 
localizar la situaci6n de la parte mas baja de la cabeza con relaciDn con el nivel 
de las espinas isquiaticas. Si la parte mas baja del occipucio se encuentra a 
nivel de las espinas 0 par debajo de ellas, la cabaza esta generalmente 
encajada, aunque no siempre. puesto que la distaneia desde el piano biparietal 
del estrecho superior al nivel de las espinas isquiaticas se aproxima a los 5 cm 
la mayoria de las pelvis, mientras que la distancia desde el piano biparietal de la 
cabaza fetal no moldeada hasta el vertice (vertex) es solo de 3-4 cm. En estas 
circunstancias el vertice quiza no puede alcanzar el nivel de las espinas, a 
menos que el diametro biparietal haya superado la entrada 0 haya tenido lugar 
a una elongacion considerable de la cabeza a causa del amoldamiento y la 
fonnaei6n de caput succedaneum. 
El encajamiento puede determinar de manera algo menos satisfactorio par 
exploraci6n abdominal. Si es un feto maduro el plana biparietal ha descendida a 
traves del estrecho superior, los dedos del explorador no pueden alcanzar la 
parte mas baja de la cabaza. 
Asf pues, euando los dedos del explorador son desplazados haeis abajo sabre 
el hipogastrio, se deslizaran sabre la porei6n de la cabaza proximal al piano 
biparietal y divergiran. Par el contraria, si la cabaza no est a encajada, 105 dedos 
del explorador pueden palpar fadlmente la parte inferior de la cabeza y por 10 
tanto, convergeran. 

4.3.4.2 Mediciones del estrecho inferior: 
la otra dimension importante de la pelvis accesible a la medici6n clinica es el 
diametro biisquiatico mencionado anteriannente. Este diametro puede 
calcularse apoyando el puna cerraoo contra el perine entra las luberosidades 
isquiaticas, habiendo medido previamente la anehura del puna cerrado. 
Generalmente esta anchura es mayor de Bem. La fonna del area subpubico 
tambien puede valorarse al mismo tiempo al palpar las ramas del pubis desde la 
region subpubica haste las tuberosidades isquiilticas. 

4.3.4.3 Valoracion clinica del tamai'lo de la pelvis media: 
No es posible realizar la valoraci6n clinica de la capacidad de la pelvis media 
par ninguna forma directa de medicion. Si las espinas isquiaticas son bastante 
prominentes, se nota que convergen las parades laterales de la pelvis y la 
concavidad del sacro es poco acentuada; si el diametro biisquiatico del estrecho 
inferior es menor a B cm, hay motivo para sospechar que esta region as 
reducida. 

4.3.5 Tejidos pelvicos blandos. 
Los musculos que forman el pisa de la pelvis constituyen la estructura de sosten 
en que se apayan los 6rganos pelvicos, especialmente en el aparato genital; 
esta fonnado por dos elementos: el lIamado diafragma pelvico principal, 
compuesto par el musculo elevador del ano y el lIamado diafragma urogenital, 
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constituido per distintos musc1Jlos que se disponen en torno a la 
desembocadura de la vagina y la uretra. 
Anatomotopograficamente se encuentran tres pianos, descritos de la vulva 
hacia arriba como superficial, medio y profundo. El superficial esta constituido 
por los musculos isquiocavernosos, bulbocavemosos, transverso superficial del 
perine y el esfinter estriado del ano. El isquiocavemose constituye la union 
entre las tuberosidades del isquion y el cuerpo cavernosa del clitoris, es un 
musculo par y simetrico; por dentro del angulo formado par los anteriores se 
encuentra el bulbo cavernoso, musculo par, abarca ambos lados de la vutva, 
recubre los cuerpos cavemoses y se inserta en la parte posterior en una 
formacion tendinosa lIamado nodulo 0 rafe tendinoso del perine. Desde este 
rafe, a .cada la do y direccion alas tuberosidades del isquion se encuentra el 
musculo transverso superficial del perine, y hacia atms el esfinter extemo 0 

estriado del ano. 
El piano medio esta formado hacia atras p~r el transverse profunda del perine, 
del trayecto semejante al del superficial; las fibras se extienden hacia delante 
formando un diafragma fibrose, que se inserta en las ramas isquiopubianas. un 
poco por dentro y arriba de los isquiocavemosos. Es la fascia urogenital, que an 
su pordon mas intema forma una envoltura en la uretra, constituyendo el 
esfinter estriado de la misma. 
El piano profundo esta formado por el elevador del ano, que constituye el 
!Iamado diafragma pelvico principal; por atras se inserta an el ano, en el rate 
anococdgeo y en la punta del c6ccix. De ahi, sus fibras abren en abanico, y se 
insertsn a todo el largo de la circunterencia petvica, de tal manera que se 
identifican diterentes fascfculos de este musculo, denominados isquiococcigeo, 
ileococdgeo y pubococcigeo. El elevador del ana constituye el cierre inferior del 
aparato colusor de la pelvis menor. 
Cada uno de los pianos musculares del perine esta separado dei precedente 
p~r una aponeurosis, de tal manera que de la superficie a la profundidad y 
estando la mujer en posicion ginecologia, se encuentra piel, tejido subcutaneo, 
aponeurosis superficial, aponeurosis media, piano muscular medio, aponeurosis 
profunda y piano muscular profundo (WILLIAMS, 2003) 

4.3.6 Fuerzas de contraccion uterina 
Cuando se habla de la contractilidad uterina tenemos que observar a la 
miofibrilla desde su estado de reposo, 10 cual nos esta hablando del tone basal 
uteri no, hasta cuando estas fibras musculares se encuentran excitadas, 10 cual 
originarfa la contraccion uterina; por 10 tanto, los componentes de la contraccion 

. uterina serfan: tone basal, intensidad, frecuencia, duracion y forma de onda. 
Asf pues cuando se habla de tone basal uterino, se entiende como la presion 
mas baja que existe entre dos contracciones; se acepta que oscila entre 6 y 16 
mm de mercurio, reportandose como normal de 8 a 12 mm de mercurio y p~r 10 
tanto abajo de asta cifra se hablarfa de hipotonia, que durante el embarazo 
carece de significado; si esta presion esta por arriba del limite superior, 
estariamos hablando de hipertonfa uterina la cual puede ser leve, moderada 0 

severa, dependiendo si esta presion basal se encuentra hasta 20 mm de 
mercurio, de 20 a 30 0 mayor de 30 respectivamente. 
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la intensidad de la contracci6n uterina, esta dada por la capacidad del utero de 
aumentar la fuerza de contracci6n de cada una de las miofibrillas que 
componen el musculo uterino y por 10 tanto esta dependerfa de la masa 
miometrial total, asi como del numero de celulas exdtadas; esta intensidad 
durante la contracci6n varfa a 10 largo del embarazo hasta el periodo expulsivo, 
durante el cual es alrededor de 50 mm de mercurio. 
Por su parte la frecuencia de las contracciones uterinas, es aqual intervalo 
existente entre dos contracciones consecutivas; para uniformar criterios este 
intervalo se debe medir tomando en cuenta el tiempo transcurrido entre dos 
puntos maximos de presi6n conlractil en un lapso de 10 minutos. 
la duraci6n de la contracci6n uterina, se mide desde el inicio hasta el termino 
de la elevaci6n de la onda contractil par arriba de la Ifnea basal; en ocasiones el 
poder medir adecuadamente esto resulta muy difrcil y mas si dicha medici6n se 
realiza clfnicamente ya que el iniao y el final de la contrscci6n generalmente no 
se pueden percibir adecuadamente; par fo anteriormente citado la durad6n de 
la contracci6n as! registrada es manor que el tiempo real de duraci6n de la 
misma; asi se acepta que la durad6n de la contracci6n durante el trabajo de 
parte en su fase activa es alrededor de un minuto, cuya variaci6n se encuentra 
entre 30 a 90 segundos siendo independiente de la amplitud de la onda 
contracti\. 
la forma de la onda contractil esta dada par la linea originada par la intensidad 
de la contracci6n durante un lapso de tiempa, y la pendiente observada tanto de 
ascenso como de descenso nos hablara de la latenda real de cada contracci6n: 
asimismo una distorsi6n de esta forma de onda nos podria hablar de la 
presencia de un foco ect6pico de excilaci6n uterina. 
Cuando se habla de trabajo de parto, el Utero no funciona como una unidad, 
sino mas bien debe de ser considerado como dos entidades aparte; ya que el 
segmento y el cervix uterino son relativamente pasivos en cuanto a contraccion 
se refiere, comparado con el cuerpo el cual es la pard6n activa del utero 
durante el trabajo de parto; estas dos porciones son diferentes tanto fisiol6gica 
coma anat6micamente y es precisamente esta diferencia 10 que le provee la 
caracteristica de poder expulsar al feto y sus anexos sin problemas, ya que la 
parte activa se contrae y en respuesta a esto, la parte Inferior del utero y el 
cerviX se van dilatando gradual menta y permiten el paso fetal. 
Todas estas diferencias a nlvel uterino, ss 10 que nos lIeva a la existencia del 
denominado "triple gradlente descendente" coma caracteristica propia de la 
contracci6n, el cual consta de: 

1. la contracci6n es de mayor intensidad en el fendo uteri no y va 
descendiendo en fuerza conforme se a1eje de este. 

2. la duraci6n de la contracci6n es mayor en la parte superior del utero que 
en la inferior. 

3. la contracci6n se inicia en el fondo (cuemo uteri no) y se propaga desde 
alii hacia el segmento (www.ginecobstetricia.embarazo)' 
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4.3.7 FETO: 

En el inicio del trabaja de parto la del feto con respecto 61 canal del 
parto ss de vital importancia para la expulsi6n para esto se debe conocer 
la posici6n deJ feto dentro de la cavidad uterina si inleio del parto, se ha descrito 
la posici6n del feto dentra de la cavidad uterina con respecto a la situaci6n, 
presentaci6n y actitud de esta. Esta establecerse clfnicamente par la 
palpaci6n abdominal. exploracion vaginal y auscultacion, 0 per medias tecnicos 
como fa ecograffa. 

4.3.1.1 Situaci6n del feta: Es la relacion del 
madre y puede ser longitudinal 0 transversa. 
matemos puede divergir describiendo un 
situation oblicua. 

4.3.1.2 Presentacion y parts presentada: 

del feta con el de la 
ocasiones los ejes fetales 'I 
de 45", 10 que determina la 

Es la pordon del euerpo del feto mas avanzada dentro del canal de parto 0 que 
se halla mils proximal a y se a !raves del cuello uterino durante el 
tacto vaginal, en consecuencia situaciones longitudinales la parte 
presentada as la cabeza 0 las 10 cuel constituye las presentaclones 
cetalicas y poditlicas, raspectivamente. Cu€mdo el mayor del feto est8. en 
situaci6n transversa, eI hombro es la parte rlroc ... ",t","I", 

Presentacion cefAlica: Las presentaciones se clasifican segun la 
relation de la cabaza con el cuerpo del feto. Por 10 la cabeza esta muy 
flexionada. de manera que el menton en contacto con si pecho. En 
estas circunstancias la fontanela y tal presentacion 
se denomina generalmente de 0 de occipucio. Es mucho 
menes frecuente que la en hiperextensi6n (deflexion), de forma 
que el aceipudo y el dorso entren en contacto la cara sea la parte mas 
anterior en el canal de parto (presentaci6n de La cabeza puede adoptar 
una pasicion comprendida entre estos dos extremos, parcialmente deflexlonada 
en algunos casos, con presentacion de la fontanela anterior 0 bregma 
(presentaci6n sincipucio) 0 parcialmente en otms, con la presentaeion 
de la frente (presentaei6n de frente). Les ultimas dos presentaeiones son casi 
siempre transitorias; al progresar el se convierten en presentaeiones de 
vertice 0 cara por flexi6n 0 extensi6n fQSMi:':1I\1'arrkRntA 

Presentacion podallca: Cuando el feto se pelvico (presentation 
. pedalica) 105 muslos a veces flexionados las no .. rn,;;, .. extendidas sobre la care 

anterior del euerpo (presentaeion franca 0 bien los muslos permanecen 
flexionados sobre el abdomen y las sabre los muslos (presentacion 
completa pelvica): 0 uno 0 ambos 0 una 0 amOOs rodillas son las partes 
mas bajas (presentacion incompleta 0 y 

4.3.7.3 PoslclOn. La posici6n haee referencia a la relaeion de una parcion 
arbitrariamente escogida del fete con del fado derecho 0 izquierdo del 
canal del parte materno. En con cada presenteeion pueden 
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existir dos posiciones, derecha e izquierda. El occipucio, el menton y el sacro 
son los puntos determinantes en las presentaciones de vertice, cara (menton) y 
pelvica, respectivamente. 

4.3.7.3.1 Variedad: Para una orientaci6n aun mas precisa, se considera las 
relacion de una posicion dada que la presentaci6n fetal con la porcion anterior, 
transversa 0 posterior de la pelvis materna. Como existen dos posiciones, tiene 
que haber seis variedades para cada presentaci6n. 

4.3.7.3.2 Nomenclatura. Puesto que cada parte presentada en cualquier 
presentacion puede estar en posici6n izquierda 0 derecha, existen 
presentaciones occipital izquierda y derecha, mentoniana izquierda y derecha y 
sacra izquierda y derecha. las cuales se escriben en forma abreviada 01 y OD, 
MI Y MD, SI Y SO, respectivamente. La presentacion en cada una de estas dos 
posiciones puede tener una direccion anterior (A), transversa (T) 0 posterior (P), 
per 10 que existen seis variedades de cada una de ellas. 

De ese modo, en la presentacion de occipucio la presentaci6n, la posicion y la 
varied ad de posicion puede determinar el sentido de las maneciilas del reloj 
como: 

OA 

ODA alA 

ODT OIT 

ODP alP 

OP 

(WILLIAMS, 2003) 

En las presentaciones de hombro, el acromion (escapula) es la escritura fetal 
escogida arbitrariamente para orientarla respecto a la pelvis materna; el 
acromion 0 dorso del feto puede estar dirigido hacia atras, delante. arriba 0 
abajo. Sin embargo, puesto que es imposible por la exploraci6n ctinica 
diferenciar con exactitud las diversas variedades de la presentacion de hombro, 
y puesto que semejante diferenciacion carece de utilidad practica, se 
acostumbra a hacer referencia a todas las situaciones transversas del feto. 

4.3.7.4 Diagnostica de la presentacion y la posici6n del feta: 

Existen varios metodos diagn6sticos a nuestra disposici6n: palpacion 
abdominal, tacto vaginal y rectal, exploracion combinada y auscultacion, y en 
algunos casos don de la duda persista, la radiografia 0 ecografia. 
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4.3.7.4.1 MANIOBRAS DE LEOPOLD. 

Para obtener resultados satisfactorios, la exploraci6n debe practicarse 
sistemllticamente, siguiendo las cuatro maniobras de Leopold. Conviene que la 
madre permanezca acostada sobre un lecho firme con el abdomen desnudo. 
Durante las tres primeras maniobras el toc610go se coloca al la do de la cama de 
modo mas conveniente, orientado hacia la cabeza de la paciente, pero en la 
ultima maniobra invierte su pasici6n de la paciente y se orienta hacla los pies de 
la embarazada. Estas maniobras pueden ser dificiles, 0 inciuso imposibles de 
realizar 0 interpretar en pacientes obesas 0 en casos de implantaci6n anterior 
de la placenta. 

Primera maniebra: 

Despues de perfilar el contomo uteri no y de establecer la proximidad del 
cartilage xifoides en relaci6n con el fondo uteri no. el explorador palpa 
suavemente dicho fondo con la superficie palmar de ambas manos para 
descubrir que polo fetal se encuentra el. Las nalgas dan sensaci6n de un gran 
cuerpo nOdular, mientras que la cabeza se percibe dura 0 redonda, se mueve 
Iibremente y pelotea. 

Segunda maniobra: 

Una vez establecido el polo del feto que se halla en eI fondo, el t0c6logo coloca 
las paJmas de las manos suaves a cada lado del abdomen y ejerce una presi6n 
suave, pero profunda. En un lado percibe una estructura resistente y dura, el 
dorso. yen el otro numerosas nodulaciones que son las pequerias partes. En 
mujeres con parades abdominales delgadas las extremidades fetales suelen 
diferenciarse tacilmente, pero en las obesas solo se perciben noduJaciones 
irregulares. 

Tercera maniobra: 

El t0c6lago intenta abarcar la porcion inferior del abdomen par 10 cual se utiliza 
el pulgar y los demlls dedos de la mano. Si la presentacion no esta encajada, 
se percibe un cuerpo desplazable, se diferencia entre nalgas y polo cetalico. 

Cuarta manlobra: 

El t0c6lago. de cara a los pies de la paciente ejerce con las yemas de los 
. primeros dedos de cada mane una presion profunda en la direcci6n de eje del 
estrecho superior de la pelvis. Si se presenta la cabeza, una mano es detenida 
mas pronto que la otra al topar con un cuerpo redondeado, la prominencia 
cefalica. en tanto que la otra mane desciende mas profundamente en la pelvis. 
En la presentacion de vertice la prominencia se halla en el mismo lado que las 
pequenas partes, mientras que en las presen1aciones de cara se encuentran en 
el mismo !ado que el dorso. La facilidad con la que se percibe la prominencia 
indica el grado de descenso en la pelvis. 
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La palpacion abdominal se realiza durante los ultimos me.ses del embarazo y en 
los intervalos entre las concentraciones durante el parto. Proporciona 
informacion acerca de la presentacion y posicion del feto y del grado de 
descenso de la parte presentada de la pelvis (WILLIAMS, 2003) . 

. -
Prlmen m.lnlob,. Segunda manlobra 

-=;.;~ ~ I .~~ ~. _ --.~. '. ,L. ... 
Terc&ra ffilnlobno euam. manlobrll 

Maniobras de leopold 

(www.ginecobstetricia.embarazo) 

4.3.7.5 CABEZA FETAL: 

Desde el punto de vista obstetrico, la cabeza del feto constituye la parte mas 
importante, ya que el aspecto esencial del parto es la adaptaci6n de la cabeza a 
la pelvis osea. Solo una parte relativamente pequena de la cabeza fetal a 
termino esta constituida por el rostro; el resto se comp<>ne de craneD duro que 
consta de dos huesos frontales, dos parietales y dos temporales, junto con la 
porcion superior del hueso occipital y las alas del esfenoides. 

Estos huesos no estan firmemente unidos, sine que se encuentran separados 
por espacios membranosos, las suturas. Las mas importantes son la frontal, 
entre los dos huesos frontales; la sagital, entre los dos huesos parietales; las 
dos coronarias, entre los huesos frontal y parietal y las dos lamboideas, entre 
los bordes posteriores de los huesos parietales y el borde superior del hueso 
occipital. En la presentaci6n de vertice todas las suturas son palpables durante 
el parto, salvo las temporales, que estan constituidas a cada lado entre el borde 
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inferior del parietal y el borde superior del temporal, y se encuentran cubiertas 
por partes blandas que no se pueden distinguir en el feto vivo. 

AI final del embarazo existen espacios recubiertos por membranas entre los 
huesos craneales: las fontanelas. Son areas de membrana de tejido conectivo 
fibrosa, permiten que la cabeza fetal modifique su tamano y su forma a su paso 
por el conducto uteri no (TORTORA, 2002); se distinguen tres de estas 
estructuras: la fontanela mayor 0 anterior, es un espacio en forma de rombo 
situado en la uni6n de las suturas sagital y coronaria. 

La fontanela menor 0 posterior esta representada par una peque/ia zona 
triangular en la interseccion de la sutura sagital y lamboidea. Ambas se palpan 
facil durante el parto y su identificacion brinda informaci6n importante 
concemiente a la presentacion y posici6n del feto. La fontanela temporal 0 
cass&riana, que se sitUa en la uni6n de las suturas lamboidea y temporal, 
carece de importancia diagnostica. Es costumbre medir ciertos diametros y 
perimetros fundamentales de la cabeza fetal. Los diametros que se utilizan con 
mayor frecuencia y sus longitudes medias son: 

1. Occipitofrontal (11.5 cm), que sigue una linea que se extiende 
desde el punto situado inmediatamente por encima de la raiz de la 
nariz hasta la pard6n mas prominente de la cabeza fetai. 

2. Biparietal (9.5 cm), el diametro transversa maximo de la cabeza, 
que se extiende desde la eminencia parietal a la otra. 

3. Bitemporal (8 cm), la distancia maxima entre las dos suturas 
temporales. 

4. Occipitomentoniano (12.5), desde el menton hasta la parte mas 
prominente del occipudo. 

5. Suboccipitobregmatico (9.5 cm), que tie ne una linea trazada 
desde el centro de la fontanela mayor hasta la cara inferior del 
hueso occipital en el punto donde se une el cuello (WILLlAMS, 
2003) 

4.3.1.6 Exploraci6n vaginal: 

Antes del parto, el diagnostico de la presentacion y posicion del feto por tacto 
. vaginal puede no ser concluyente, puesto que la presentaci6n fetal tiene que 

ser palpada a traves de un cuello cerrado y el segmento inferior uterino. Pero as 
durante el parto con cierto grado de dilataci6n cervical se puede tener 
informacion importante. En las presentaciones de vertice la posidon y varied ad 
se reconocen por la diferenciacion de las diversas suturas y fontanelas; en las 
presentaciones de cara, por identificacion de las estructuras de la cara, y en la 
presentaci6n de pelvica. por palpaci6n del sacro y de las tuberosidades 
isquiaticas. 
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En los intentos por establecer la presentaci6n la poslclon p~r tacto es 
aconsejable seguir un metodo definitiv~ que comprendia las cuatro maniobras 
descritas: 

a. Una vez preparada la mujer de manera adecuada. y calzados 
unos guantes esteriles, se introducen en la vagina dos dedos de la 
mane derecha y se acercan a la presentaci6n. Asi. la 
diferenciaci6n entre vertica, cara y nalgas se realiza sin dificultad. 

b. Si se presenta el vertica, los dedos se dirigen hacia arriba. p~r 
detras de la sinfisis del pubis, y despu8s se desplazan hacia atms 
sobre la cabeza sobre direccion del sacro. Durante este 
movimiento, cruzan necesariamente la sutura sagital. Cuando se 
percibe esta, se pertila su curso, y se encuentran en los extremos 
opuestos la fontanela mayor y menor. 

c. Las posiciones de las dos fontanelas se establecen a 
continuaci6n. Laos dedos pasan a la extremidad anterior de la 
sutura sagital y se identifica y se examina cuidadosamente la 
fontanela ahl encontrada; despues, con un movimiento circular, 
los dedos se dirigen al extremo opuesto de la cabeza hasta que se 
percibe y se identifica la otra fontanela. 

4.3.7.7 PLANOS DE HODGE: 

De acuerdo con la obstetricia clinica, en la pelvis se delimitan cuatro pianos, 
denominados de Hedge; en la pradica son de utilidad para valorar la progresi6n 
de uno de los elementos del curso del trabajo de parto, el de la penetracion de 
la presentaci6n en la excavacion pelvica (LLACA, 2000); son paralelos entre si; 
se considera que son la penetracion de la presentaci6n fetal, relacionada a la 
circunferencia mayor de la cabeza fetal; se trata de las siguientes: 

1. PRIMER PLANO: Va desde el promontorio al borde 
superior de la sinfisis del pubis. 

2. SEGUNDO PLANO: Va desde la cara anterior de la 
segunda vertebra sacra al borde inferior de la sinfisis del 
pubis. 

3. TERCER PLANO: Va del piano imaginario a la altura de las 
espinas ciaticas. 

4. CUARTO PLANO: AI nivel del vertica del c6ccix. 

(DE CHERNE, 1997, RALPH, 1998) 

En algun momento se considero que al ser la circunferencia mayor el punto de 
referencia para ubicar la presentaci6n en su grado de penetrad6n de la pelvis, 
las posibilidades de error de apreciaci6n eran altas, p~r 10 que Lee senalo como 
punto de referenda a la parte fetal de la cabeza de mayor descanso, y marc6 
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como punto 0 (cero) alas espinas ciaticas, y al numero en centimetr~s hacia 
arriba como -1, -2, -3 Y -4, Y hacia abajo como: +1, +2, +3 y +4 
(MONDRAG6N, 2001). 

Una consideracion de impartancia en la obstetricia clinica es tener en cuenta Ios 
ejes de la direcci6n de la pelvis, de manera que el piano del estrecho superior, 
si la mujer esta de pie forma con la horizontal un angulo de 50 a 60° (angulo de 
inclinaci6n pelvica; el del estrecho inferior forma con la horizontal un angulo de 
10a15°. 

La conjuncion de diametros y pianos de la pelvis determinan los ejes de esta, 
mismos que analizados en sus estructuras oseas y revestidos de sus partes 
blandas, determinan !os ejes del canal de parto, cuya importancia clinica es 
trascendentaJ. Los ejes de la excavaci6n estim dados par la interseccion de 
todos los pianos pelvicos (eje obstetrico, linea de conduccion 0 Curva de 
Carus), el cual es recto en su porcion superior, y luego cOncavo hacia adelante 
(apuntando hacia arriba de la sinfisis del pubis). Este hecho hace del canal de 
parto un cilindro, de dos direcciones con una acodadura en su parte media. 

4.3.7.8 Auscultacion: 

En si misma la auscultaci6n no proporciona una informacion muy segura 
acerca de la presentaci6n y la posicion del feto, pero a veces complementa los 
resultados obtenidos par la palpacion. Los ruidos eardiacos fetales se 
transmiten generalmente a traVElS de la porci6n convexa del feto que se halla en 
intimo contacto con la pared uterina. Por tanto se oyen mejor a traves del dorso 
en la presentacion del vertice y pelvico y a traves del torax en la presentacion 
de eara. La region del abdomen en la que se perciben claramente los tonos 
cardiacos fetales varia segun la presentacion y el grado de descenso que ha 
alcanzado la parte presentada. 

En las presentaciones cefalicas eI punto de maxima intensidad suele estar a 
media distancia entre el ombligo y la espina illaca anterosuperior, en tanto que 
en la presentacion pelvica se encuentra per 10 general a nivel del ombligo. En 
las posiciones occipitoanteriores los ruidos cardiacos se oyen generalmente 
menor a escasa distancia de la linea media; en las variedades transversas se 
oyen mas lateralmente, y en las pasteriores se perciben muy posteriores en el 
flanco de la madre. 

4.3.8 PSIQUE: 
En la literatura, hay una amplia evidencia para asumir la influencia de los 
factores psicol6gicos, en el curso del trabajo de parte en si mismo. se ha 
relacionado un alto nivel de ansiedad durante la gestacion con una menor 
actividad uterina y con un trabajo de parto mas largo y disfuncional. Por 
consiguiente es importante que la madre primeriza en ciernes asista a clases de 
educacion prenatal que alivien sus temores, que haga mas comprensible el 
trabajo de parto y el parto. y para que sepa que sera apoyada desde el punto de 
vista psicol6gico tanto como psiquico. Tambien es necesario alentarla a 
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participar en clases de ejerClclos prenatales y aprender diversas tecnicas 
pSicoprofilacticas que alivien el dolor durante el parto. 
Hay quienes piensan que si la mujer esta tensa y angustiada impide la 
evoluci6n del trabajo de parto, y si esta relajada el trabajo de parte sera mas 
rapido y menos doloroso. Aunque hay consenso que un piso pelvico tense 
podria retardar el parto, esto no demuestra que el estado mental de la paciente 
afecte la dilatacion cervical; no obstante, es probable que si ella se relaja por 
completo y descansa entre las contracciones conserve su energia, y pueda 
hacer esfuerzos voluntarios mas fuartes en la segunda etapa. Adamas, al 
trabajo de parto sera una experiencia desagradable (LEWIS, 1996). 
Casi todas las mujeres experimentan dolor durante el parto, paro la respuesta 
de cada mujer a este dolor se manifiesta de forma diferente. De acuerdo con 
expariencias clinicas, un parto anormal, prolongado 0 complicado por una 
distocla, inducido 0 acelerado por oxitocicos, 0 resuelto mediante un parto 
instrumental, parece ser mas doloroso que un parto natural. De todas formas 
incluso un parto completamente normal tambien resulta doloroso. 
Una tarea muy importante del profesional de Enfermerfa es la de ayudar a la 
gestante a hacer frente al dolor. Esto puede lograrse con analgesicos, paro aun 
mas fundamental e importante es el metodo no farmacologico, iniciado durante 
el parfodo antenatal ofreciendo repetida informaci6n a la gestante y a su 
companero, y si es necesario a su familia. Un buen apoyo durante el trabajo de 
parto, par parte del profesional de Enfermeria, puede reducir la necesidad de 
usar analgesicos y as! mejorar la experiencia del nacimiento (JIMENEZ, 1998) 

4.4. TRABAJO DE PARTO 

4.4.1 Defintci6n: Parto normal 0 eutocia es aquel en que los cuatro facto res del 
trabajo de parto; canal (tejidos 6seos y blandos de la pelvis materna), fuerzas 
(contracciones uterinas), feto y placenta, interactuan en proporci6n y 
correspondencia y determinan la expulsion del producto de la concepci6n y sus 
anexos sin interferencia, accidente 0 complicacion (IN PER, 2002). 

Puesto que el parto normal constituye solo una nomenclatura de un evento 
obstetrico ya terminado, no es posible diagnosticar si un parto es 0 no eutocico 
durante su evoluci6n. Sin embargo, al terminar este los elementos que permiten 
clasificarlo como normal son los siguientes: 

En terminos generales podemos decir que el trabajo de parto tiene tres fases: la 
fase 1 0 latente, la fase 2 0 activa con tres period os el primero de dilatacion, el 
segundo de expulsion y el tercero de alumbramiento; la fase 3 es el periodo en 
que la mujer regresa a su estado previo al embarazo. 

La fase 1 0 latente se inicia desde que la mujer percibe las contracclones 
uterinas episodicas hasta que la dilatacion del cervix uterino es de 2 a 3 cm. y 
tiene una duracion en la primigesta de Hasta 20 horas y en la multigesta de 
hasta 14 horas. 

La fase 2 0 activa de dilataci6n comienza cuando hay dilataci6n cervical de 3 
cm. en presencia de actividad uterina regular, con intensidad de 180 unidades 
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Montevideo; esta puede homer una duraci6n promedio en la primigesta de 10 
horas y de 8 hrs. en la multigesta. con un avance de dilataci6n promedio de 1 
cm. Ihr. (Curva de Friedman, Fig. 1 Y 2) 

El segundo periodo de la fase 2 del 
comienza con la dilmacion cervical 
duraci6n media as de 50 min. . 
multiparas. 

de (periodo expulsivo) 
termine con la expulsion fatal. Su 

nr,,'r'I',","',"'"'' y de 20 minutos en las 

El tercer periodo de de de la fase 2 del trabajo de parto 
(alumbramiento) consists en la expulsion de la placenta y sus anexos, 'i liene 
una duraci6n promedio de i 0 minutos. 

La fase 3 del periodo del trabajo de parto el regreso de la mujar a 
su estado previa al embarazo. se caraeteriza par la involuci6n uterina. la 
eyecci6n (aetea y por ultimo la de la fertilidad (AHUED, 2003). 

4.4.2 Curva de Friedman 
Coma ya se cit6. la curva de Friedman as la 
cuanto a dilataci6n cervical y descenso de la fetal; esta fus 
reportada par primera vez en 1954 y continua siendo de apreciable valor an la 
actualidad (Fig. 1 Y 2). 

Flgura 1 
Dilataci6n cervical 

FiguraZ 
Descenso 

Jr-----I 
• 

(www.ginecobstetricia.embarazo) 
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4.4.3 INDUCCI6N Y CONDUCCI6N DEL rRABAJO DE PARTO 
La inducci6n consiste en estimular las cantraccianes uterinas antes que se 
inicie un trabajo de parto espont6meo, la conducci6n es cuilndo ya ha iniciado 
contractilidad uterina, esta se maneja, regulando su intensidad y frecuencia, con 
si prop6sito de provocar el nacimiento del feta. 
Las indicaciones para realizar una induccion incluyen las siguientes condiciones 
materno-fetales (pera no est6m limitadas unicamente a estas): 

a. Enfennedad hipertensiva inducida par el embarazo. 

b. Rupture prematura de membranas. 

c. Coriamnioitis. 

d. Sospecha de daFio fetal (iseinmunizacion, retardo en el crecimiento 
intrauterine, etc.) 

e. Aiteraciones medicas (diabetes, enfennedades renales, etc.) 

f. Embarazo prolongado. 

g. Factores Iogfsticos (antecedente de parte precipitado, indicaciones 
psicosociales, etc.) 

h. Muerte fetal. 

Las contreindicaciones para inducir un trabajo de parto no son diferentes alas 
de un trabajo de parto espontaneo con un nacimiento vaginal, y estas se dividen 
en absolutas y relativas. 

Contraindicaciones absolutas 

1. Placenta 0 vasa previa. 

2. Situacion transversa fetal. 

3. Prolapso de cordon. 

4. Cesarea iterativa 

5. Asma. 

6. Infecci6n active par herpes virus. 

7. Cardiepatia materna. 

8. Sufrimiento fetal agudo. 

9. Desproporcion feto-pelvica (INPER, 2002). 
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Requisltos para inducci6n y condur.ci6n de trabajo de parto. 
El trabajo de parto solo puede iniciarse la inducci6n 0 conducci6n de trabajo de 
parto despues de que se ha revisado en forma acuciosa a la madre y el feto, y 
que la paciente se encuentre informada y de su consentimiento. Durante el 
trabajo de parto as esendal que la actividad uterina se este monitorizando para 
evitar hiperestimulacion; asimismo la frecuencia cardiaca fetal se debe vigilar 
como si se tratase de un embarazo de alto riesgo. El vigilar las caracteristicas 
del cervix y el descenso de la presentaci6n as bBsico para corroborar el 
progreso del trabajo de parto. 
En la actualidad se utiliza el indice de Bishop para tratar de determinar las 
posibilidades de un parto vaginal al iniciar una induccion; y es asl que se habla 
de un adecuado [ndice cuando este excede de 6; y cuando es un inadecuado 
indice se ha asociado a falla de la inducci6n, a tiempos prolongados de trabajo 
de parto y un alto indice de operaci6n cesarea. 
i d' d B' ho n ice El is >p 

I) t 2 3 

Cenado 1-2 J..4 50" 

BORRAIiIIENTO (%) 
0-30% 4O-5O"A. so,7ll% 80 0" 

AlTURA DE LA 
PRESENTACI6N Lme 1 2 J 

IPlANOOE 
HOOOEoo 

CONSlSTENCIA 
CERVICAL Firme Intermed10 BlBndo 

POSICION 
PoGteoo. Medio Central 

(INPER, 2002) 
Para indicar una induccion es necesario canter con condiciones cervicales 
adecuadas, 10 cusl generalmente ocurre con un embarazo a termino y que 
precede a un trabajo de parto espontaneo 
(WWN.encolombia.com/medicinaigineco). 

4.4.4 ATENCI6N DE TRABAJO DE PARTO (PRESENTACION CEFAlICA) 

PRIMER PERIODO. 

1. Ayuno total desde que se identifica con seguridad el inicio del trabajo 
de parto. 

2. Toma de paradinicos y canaJizar soluci6n parenteral iniciando con 2 
mu de oxitocina x minuto y continuar a dosis respuesta. 

3. Posici6n semifowler y decubito lateral izquierdo 
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4. Vigilancia estrecha de temperatura, Fe, FR, T/A, micci6n y 
hemorragia genital. Exploracion de la contractilidad uterina y 
frecuencia cardiaca fetal por 10 menos de la manera siguiente: 

ALTORIESOO BAJO 
RlESGO 

FASE Cads ~ hors Ced" hora 
LATENTE 

PRIMER Coda 15 minuloo Cada 30 
PERIODO mimrtos 

SEGUNDO Cads 5 minut()S Cam. 15 
PERlODO mlnuto$ 

(INPER, 2002) 

5. Estimaci6n del progresa del parto mediante taetos vaginales cada 
hora. en condiciones estrictas de asepsia (de acuerdo a la curva de 
Friedman). 

B. Ruptura artificial de membranes cuando eI cervix tenga una dtlatacion 
de 4cm 0 mas. 

7. Traslado a la sala de expulsi6n: fas pacientes nuliparas con 
presentaci6n en III piano de HocIge y fas multiparas en I y I1 piano, 
segun criterio. 

SEGUNDO PERlODO (Sala de expulsion) 

1. Vigilar FCF despues de cada contracci6n. 

2. Posicion de litotomia. 

3. Aseo con agua jabonosa de las regiones abdominopubovulvoperineal, 
posteriormente realizar antisepsia. 

4. Cateterismo vesical, la sanda debe introducirse con maniobras 
deHcadas y en condiciones estrietas de asepsia. 

5. CoIocar campos esteriles. 

6. En la nulfpara realizar siempre episiotomia y en las multiparas 
cuando se considere necesario. infiltraci6n local de lidocaina simple. 

7. Es indispensable tomar el polo cefalico con maniobra de Ritgen 
modificado y contralar el desprendimiento para permitir su deflexion 
en forma progresiva y paulatina. 

8. Aspiraci6n de cavidades oral y faringea del feto al salir la cabeza. 
Facilitar 0 efectuar la restituci6n y rotacion externa. El 
desprendimiento del hombro anterior hacarlo con movimiento 
delicados de descenso de la cabeza y el desprendimiento del hombro 



32 

y miembros. En caso circular de ('..ord6n procurar el deslizamiento 
suave sabre el hombro de la cabeza y si el cord6n tenso, pinzarlo y 
seccionano de inmediato. Terminada la expulsion, se ooloca el reeien 
naddo en position horizontal 0 levemente inclinada, con el polo 
cefalico hacfa abajo y en un piano inferior al del abdomen materno. 
Se espers que deje de latir el cordon, despues de 10 cual se pinza y 
secciona, siempre y cuando eI reeien nacido muestre respirati6n 
espontanea. 

9. Entrega del reeien nacido al personal de Pediatris. 

TERCER PERIODO 

1. AI initiarse el despegamiento placentario se sostiene el cord6n y se 
des plaza suavemente eI cuerpo uterino hacla la mitad superior del 
abdomen (Maniobra de Crede). 

2. Se conduce la expulsion de la placenta con sus membranas con 
ayuda de maniobra de Brand Andrews y Dublin. 

3. RevisiOn de placenta. membrana y cordon (Maniobra de Marvan) 

4. RevisiOn de cavidad uterina, cervix, vagina y perine. 

5. Si existe hemorragia (analizar etiologia de sangrado). mayor a la 
esperada puede aplicarse solucion glucosada 5%, mas 20 UI de 
oxitocina, a 20 90tas por minuto. 

6. Taponamiento con gasa del orificio externo del cuello. 

7. Sutura de la episiotomia. 

8. Revision vaginal intencionada para retirar taponamiento de gasa. 

9. En posicion de decUbito dorsal tomar pulso, tension arterial y vigilar 
contracci6n uterina y hemonragia genital. 

10. Enviar a la paciente a sala de recuperacion cuando se este 
totalmente seguro de que no existe hemonragia genital anormal y los 
signos vitales se encuentren normales y estables . 

. 4.4.5 ATENCION DE TRABAJO DE PARTO (PRESENTACION PELVICA) 

Se resumieron varios pasos clave que deben lIevarse a cabo antes de realizar 
el parto de un 1eto en presentacion pelvica. 

.. Estimar la edad gestacional. 

.. Determinar el tipo de presentacion pelvica. 

.. Realizar pelvimetria. 
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'" Estimar el peso fetal (MORE, 1998). 

Un problema potencial importante con el parto vaginal pelvico es la posibilidad 
de que los pies y el cuerpo, mas pequeiios salgan a traves del cuello uterino 
parcialmente dilatado, dejando la cabeza fetal atrapada en la pelvis p~r el 
cervix. 

La regia cardinal de esto es evitar tocar al feto antes de que el parto se haya 
producido hasta el nivel del ombligo, a menos que exista alteraciones de la FCF 
indiquen una aslstencia mas temprana del parto, 0 que exista tiempo para darle 
resolucion por medio de una cesarea, segun las normas de cada hospital 
(GILSTRAP, 2004). 

Cuando la dilataci6n sea completa: 

1. Seguir pasos del 1 al 6, determinados en el segundo periodo de atenci6n 
de trabajo de parto. 

2. Valorar FCF despues de cada contraccion. 

3. Se coloca un dedo en cada ingle y se ejerce tracci6n suave hacia abajo, 
entonces se Ileva a cabo una presentacion pelvica, hasta una de pie. Se 
conduce un pie dentro de la vagina. Los dedos del obstetra se mantienen 
paralelos al femur. La presion en el hueco popitleo provoca ftexi6n de la 
rodilla del feto (maniobra de Pinard). Con la flexi6n, el pie en general, 
puede ser lIevado hacia abajo y afuera de la vagina y a traves de la 
vulva. Si ambos pies no pueden asirse en forma simultanea, deben 
lIevarse de uno p~r vez. 

4. Despues del desprendimiento de las piernas, estas pueden ser envueltas 
en una toalla humeda para poder asirlas mejor. 

5. Se continua con la traccion suave hasta que emergen las nalgas. 

6. Con dedo indice tomar asa de cordon (permitir libre movimiento y evitar 
desprendimiento de cordon) 

7. Posteriormente para liberar la cintura escapular se rota el producto y 
mediante la maniobra de Deventer-Muller se introduce un dedo entre el 
brazo y axils liberando el hombro anterior, despues se realiza el mismo 
paso dellado opuesto. 

8. La retencion de la cabeza y dorso en posici6n anterior puede evitarse, 
aplicando los dedos fndice y medio de una mane sobre el maxilar, 
mientras que los dedos de la otra mane sujetan el cuello fetal y toman los 
hombros del be be (maniobra de Mauriceau). A medida que la cabeza va 
saliendo, su ftexi6n es mantenida gracias a la presion suprapubica que 
ejerce un ayudante y mediante la presi6n simultanea sobre el maxilar, 
que ejerce el obstetra, a medida que se apllca la tracci6n. 
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9. La retencion de la cabeza con dorso en posicion pc.sterior se utilizan dos 
dedos de una mano para tomar los ham bras. mientras que la otra mane 
levanta los pies par encima del abdomen de la madre (maniobra Prague 
madificada), esta es necesaria porque no se ha producido la rotaci6n 
anterior del tronco fetal. 

10. Continuar con los pasos de los procedimientos del tercer periodo de 
trabajo de parto. 

4.5 MECANISMO DE TRABAJO DE PARTO 

4.5.1 Presentaci6n vertlce 

El mecanismo del trabajo de parto es la serie de movimientos que realiza la 
presentacion durante su transito por 131 canal del parte. Las etapas de que 
consta este mecanismo. en una presentacion cefalica de vertice. son ras 
siguientes: 
1. Encajamiento 
Es el proceso dinamico mediante 131 cual el polo cefillico del producto. que se 
encuentra par arriba del estrecho superior de la pelvis, desciende y penetra en 
la excavacion palviea. Para que ocurra eI encajamiento. se requiere flexion, 
orientaci6n y asinclitismo. Ests fenomeno puede ocurrir durante las ultimas 
semanas de la gestaci6n 0 presentarse ya una vez establecido el trabajo de 
parta; generalmente el encajamiento ocurre con la sutura sagital transversa con 
relacion a la pelvis materna. 
Flexi6n. Para que el feto descienda en la excavaci6n pelvica necesita flexionar 
el polo cefalico. para ofrecer sus dlametros menores; asto ocurre cuando la 
eabeza fetal encuentra una resistencia, que puede ester dada par las parades 
de la pelvis, 131 suelo de la misma 0 por el cervix. 
La presi6n de la contracci6n uterina se transmite a traves de la columna 
vertebral, y hace que se flexione la eabeza a nivel de la articulacion 
occipitoatloidee, la cuel actua como palanca de primer grado. Es par este 
mecanismo que el menton del feto as comprimido contra su torax y el diametro 
suboccipitobregmatico es sustituido por el diametro occipitofrontal, 
Orientaci6n. En el estrecho superior de la pelvis, la cabaza fetal tiende a 
orientar su diametro mayor (OCCipitofrontal) con uno de los diametros mayores 
de la pelvis (oblicuos); este movimiento obedece a la Ley de Selheim, que 
refiere que "dos 6val08 desiguales unicamente pueden quedar orientados 
conjugando sus ejes mayores·. 
Asinclitismo. La sutura sagital del feto frecuentemente se encuentra desviada 
hacla el promontorio 0 ha cia la sinfisis pubica; esta desviaci6n hacia la parte 
posterior 0 anterior de la pelvis recibe el nombre de asinciitismo; si esta sutura 
sagitai se encuentra mas cerea del promontorio, el parietal anterior se presenta 
hacia los dedos del explorador y este proceso es conocido como Bsinclitismo 
anterior; si par el contrario, la sutura sag ita I se aproxima hacla la sinfisis del 
pubis, 10 que se presenta a 105 dedos del explorador seria el parietal posterior, 
por 10 que estariamos hablando de un asinclitismo posterior, durante el trabajo 
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de parto siempre debe existir un ligero asinclitismo para que de esta manera se 
aproveche al maximo la cavidad pelviana. 
Para entender con claridad el mecanismo del asinclitismo observemos 10 
siguiente: si queremos introducir un Iibro en una caja de tamano justo, es mas 
facil meterto si se inclina. es decir introducirto asincifticamente. 
2. Descenso 
Este movimiento se debe a diferentes fuerzas como son: la presion ejercida por 
el Iiquido amni6tico, la presion ocasionada por la dinamica uterina sobre el feto, 
la contracci6n que ejercen los musculos abdominales maternos y por ultimo la 
extensi6n y alineamiento del cuerpo fetal. Cuando se produce el descenso del 
feto hacia la pelvis, al lIegar el vertice de la presentacion cefalica al piso 
muscular del perine, tiende a orientar su diametro mayor (occipitofrontal) en ese 
angulo quedando conjugado con el diametro anteroposterior de la pelvis. Es ese 
momento el diametro biparietal del producto coincide con el diametro 
biisquiiltico. 

Rotaci6n interns. Este evento ocurre al girar la cabeza fetal en el interior de la 
pelvis, ef occipucio se va moviendo hacia la sinfisis del pubis 0 hacia la cavidad 
el saero tratando de regresar a su posicion original. Este giro es de 451:1 en las 
variedades anteriores, de 9()t1 en las transversas y de 1351:1 en las variedades 
postenores. 

Expulsi6n 0 desprendimiento 
Se trata de la salida del feto, para 10 cual se necesitan Ios siguientes 
movimientos: 

Extensi6n. Este movimiento ocurre cuando la presentaci6n fetal alcanza la 
vulva y el occipucio entra en contacto directo con el borde inferior de la sinfisis 
del pubis; al ser empujada la cabeza hacia el suelo pelviano. la fuerza ejercida 
par la contracci6n uterina actua dirigiendo la presentacion hacia atras; pero la 
resistencia del piso pelvico hace que esta se vaya hacia adelante, la conjuncion 
de estas fuerzas hace que se provoque la extension la cual sigue la curva de 
Caruso 

Restituci6n. Es el movimiento que realiza la cabeza fetal una vez que se 
encuentra en el exterior, y de esta manera puede guardar su relacion anat6mica 
con los hombros. Este movimiento es inverso al que realizo durante la rotacion 
interna. 

Rotaci6n externa. Este movimiento ocurre inmediatamente despues de la 
restituci6n, haciendo que la sutura sagital vaya a una posici6n transversa; este 
movimiento corresponde al movimiento del cuerpo fetal y ocasiona que el 
diametro biacromial se relacione con el diametro anteroposterior del orificio de 
salida y asi facilitar la salida de los hombros. 

Expulsi6n de los hombros. AI terminar la rotaci6n externa el hombro anterior 
desciende y se apoya en el arco subpubico de la pelvis, 10 cual permite que con 
facilidad el hombro posterior se deslice por la concavidad saera; esto 
basicamente ocurre por la tracci6n que ejerce el obstetra, ayudado por las 
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contracciones uterinas y la fuerza de contracci6n de los musculos abdominales. 
El hombro posterior es el primero que sale, y a continuacion sale el anterior. 

Expulsi6n del resto del cuerpo fetal. AI salir los hombros praC1icamente cesa 
el obstaculo para la salida del producto, ya que, en condiciones normales, el 
abdomen, la pelvis y los miembros inferiores, gracias al !amano de sus 
diametros ya que son susceptibles de reduccion, no ofrecen dificultad alguna 
para su nacimiento (www.ginecobstetricia.embarazo) 

MECANISMO DE TRABAJO DE PARTO 

4.5.2 Variedad de cara: 

En la presentaci6n de cara el mecanismo de parto difiere entre las variedades 
de posicion anteriores (MIA y MDA) y posteriores (MIP y MDP). En las primeras 
se observan cuatra tiempos: 

Primer tlempo: En la acomodaci6n al estrecho superior, se observa la cabeza 
defJexionada completamente; ofrece al estrecho superior si diametro 
submentobregmatico, que mide 9.5 cm; este diametro se pone en relacion con 
uno de los oblicuos del estrecho superior. 

Segundo tiempo: En el encajamiento propiamente dicho, la cabeza en 
orientacion oblicua desciende sin dificullad haste el piso pelvice. 

Tercer tiempo: la cabeza exagera su deflexion y efeclua el movimiento de 
rotacion interna, que es de 45' y mediante el ment6n se pone en relacion con la 
sinfisis pubica. 

Cuarto tiempo: Con el menton colocado debajo de la sinfisis del pubis, la 
cabeza efedua un movimiento de flexi6n; sale al exterior sucesivamente la 
nariz, los ojos, la frente y por ultimo el occipucio (LLACA. 2000) 

En variedades de posicion posteriores de la presentaci6n de cara (MIP y MDP), 
que son las mas frecuentes, se observa que la acomodaci6n al estrecho 
superior se realiza el la misma forma que en las variedades de pasici6n 
a nteriores , para con el ment6n dirigido haela atnils, la brevedad del cuello no 
permite a la cabeza encajarse, motivo par el cual esta debe rotar hacla adelante 
para pod er descender despues, aqui, contrariamente en 10 que sucede en otras 

. variedades de presentacion y posici6n, ocurre una rotaci6n previa al 
encajamiento. El desprendimiento es en todo semejante al de las variedades de 
posicion anteriores (LE6N, 1997). 

4.5.3 PRESENTACION PELVICA 

De acuerdo con la actitud fetal, en la presentaci6n pelvica se reconocen dos 
variedades, a saber completa e incompleta. 
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Pelvica completa: 

El polo pelvico se aboes al estrecho superior de la pelvis, con los musculos 
flexionados sabre 131 abdomen y las piemas f1exionadas sabre los musculos y 
casi siempre, entrecruzadas. 

Pelvica incompleta: 

la actitud antes mencionada no se conserva, 10 que determina diferentes 
variables de presentacion pelvica incompleta. la mas frecuente es flexi6n de 
mus/os sabre 131 abdomen y extension de las piemas sobre el muslo, /0 cual 
hace que las piemas del producto queden en una situacion paralela a la pared 
abdominal (ferula). 

El punto tocon6mico de las dos variedades de presentacion pelvica es el seem. 
De acuerdo con asta, las variedades de posiei6n encontradas don: saera pubica 
(SP), saem izquierda anterior (SIA), sacm izquierda transversa (SIT), secra 
izquierda IXlsterior (SIP), saem, saem (SS), seera derecha posterior (SDP), 
saera derecha transversa (SOT) y saem derecha anterior (SOA). 

Como en las variedades del mecanismo de parto en presentaeion cefaliea, en la 
presentacion pelvica se efectuan IXlr separado (con fines de estudio) tres 
diferentes tiemlXls: presentaci6n, segmento de hombros y polo cetalico. Cada 
uno consta a su vez de cuatro tiempos, 10 que da un total de 12 tiempos 0 

movimientos. 

En primer lugar seran mencionados los cuatro tiempos del mecanismo de 
trabajo de parto de la presentacion propiamente dichas: 

Primer tiempo: Acomodaci6n al estrecho superior de la pelvis: se realiza 
mediante los siguientes movimientos: reducci6n de los diametros, mediante 
apelotonamiento de Ios miembros inferiores, siendo 131 diametro bitrocantereo el 
que rige el mecanismo del parte: orientacion. movimiento mediante el cual 131 
diametro bitrocantereo se pone en relacion con uno de los diametros oblicuos 
del estreeho superior. 

Segundo tiempo: Corresponde al encajamiento propiamente dicho y al 
descenso del IXllo pelvico; consiste en el recorrido de la excavaci6n pelvica 
haste ifegar al estrecho inferior. 

Tercer tiempo: Corresponds a la rotaci6n interne; en el se observe que alllegar 
al polo pelvico al estrecho inferior ocurre un movimiento de rotaci6n intema, 
mediante et cuel 131 diametro bitrocantereo antes orientado en oblicua, quada 
ahora en relaci6n con el diametro anteroposterior an el estracho inferior. la 
amplitud de este movimiento dependera de la varied ad de posicion. que explica 
la rotaci6n intern a de la presentaci6n cefalica en el mecanismo respectiv~. 

Cuarto tiempo: Corresponde al desprendimiento del polo pelvico y se efectua 
al aparecer una nalga anterior a nlvel del orificio vulvar; quada apoyada sobre el 
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pubis y es el punto fijo de un braze de palanca. que permite que la nalga 
posterior abombe el perina y se exteriorice. Posteriormente se desprende ;a 
nalga anterior. Como quedo dicho anteriormente. el mecanismo de parto del 
segmento correspondiente a los hombros; efectua tambi€m cuatro tiempos. 

Primer tlempo: Acomodaci6n del estrecho superior, el cual se realiza mediante: 

Apelotonamiento, con el que se reduce el diametro biacromial; orientacion, 
mediante el cual el diametro biacromial se orienta en uno de los dos oblicuos 
del estrecho superior; en las variedades de posicion anteriores (SIA y SDA) se 
utHiza el mismo diametro oblicuo en el que se oriento el bitrocantereo, por 
contrapunto, en las variedades posteriores (SDP y SIP) se utiliza el oblicuo 
contralateral al que se oriento el biacromial. 

Segundo tiempo: Encajamiento y descenso; los hombro recorren la excavaci6n 
pelvica hasta lIegar al estrecho inferior; simultaneamente ocurre el 
desprendimiento de abdomen y la parte inferior del torax. 

Tercer tiempo: Rotacion interna de los hombros 0 acomodacion del estrecho 
inferior, mediante el cual uno de los dos hombros por el camino mas corto se 
pone en contado con eI barde inferior del pubis, mientras el contra lateral se 
pone en contraposicion en relaci6n con el c6ccix; en esta forma el diametro 
biacromial coincide con el subcoxosubpubico. 

Cuarto tiempo: Desprendimiento; se observa en primer termino el hombro 
anterior se "calza" debajo de la sinfisis del pubis a la altura del acromion 0 de la 
regi6n deltoidea. A continuacion el hombro posterior progresa, retropulsando el 
c6cclx. y aparece la vulva, que luego se desprende. Para que se de 10 anterior 
el feto ejecuta un movimiento de inflexion lateral en sentido anteroposterior, 
tiempo seguido ocurre el desprendimiento del hombro anterior. 

AI igual que los dos segmentos procedentes, el mecanismo de parto de la 
cabeza Ultima en el parto pelvico tiene cuatro tiempos: 

Primer tiempo; Acomodaci6n del estrecho superior, en el cual se observa la 
flexion de la cabeza, que se orienta utilizando el diametro oblicuo opuesto al 
que se utiliz6 el biacromial; la flexi6n no es muy acentuada y el diametro 
conductor es el suboccipitofrontal. 

Segundo tiempo: la cabaza moderadamente flexionada y con la orientacion 
oblicua recorre la excavaci6n pelvica hasta lIegar al estrecho inferior. 

Tercer tiempo: Rotaci6n interna de la ca beza , mediante la cual se obtiene su 
acomodaci6n al estrecho inferior. En este movimiento se observa la rotacion del 
occipucio hacia delante de manera que el diametro suboccipitofrontal se pone 
en relaci6n con el subcoxosubpubico. AI mismo tiempo se observa la rotaci6n 
externa de los hombros los cuales se orientan transversalmente; el dorso del 
producto queda hacia delante. 
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Cuarto tiempo: Desprendimiento de la cabeza fetal; el suboccipucio esta 
debajo de la sinfisis del pubis, 10 cual actua como punto fijo de un brazo de 
palanca. AI servirse de el, la cabeza cumple un movimiento de fiexion y 
progresi6n. En esta forma, el menton la boca, la nariz y despues la frente, 
aparecen progresivamente a nivel de la horquil1a vulvar, en ultimo tarmino se 
expulsa el occipucio por detras de la sinfisis del pubis. 

La primera diferencia entre las variedades de presentaci6n pelvica completa e 
incompleta esta en el encajamiento y descenso de la presentaci6n que a 
menudo se fleva a cabo durante el embarazo en la pelvica incompleta, y 
durante el trabajo de parto en la completa. 

En si desprendimiento de la presentaci6n tambien hay diferencias; en la pelvica 
completa el tronco fetal sufre una inflexi6n lateral, describe una curva c6ncava 
hacfa la sinfisis del pubis; en la incompleta la latero flexi6n del troneo se realiza 
laboriosamente, ya que los miembros inferiores, al eswr extendidos a 10 largo 
del tronce, intemeren con dieha inflexion, de tal forma que la expulsiOn de las 
piemas y los pies se realiza conjuntamente con el abdomen y la parte inferior 
del t6rax, El resto del mecanismo de parte es igual para las dos variedades de 
presentaci6n pelvica (LLACA, 2000). 

4.6 COMPLICACIONES EN EL PRIMER Y SEGUNDO PERIODO DE 
TRABAJO DE PARTO 

4.6.1 PROLAPSO DE CORDON 

Definici6n: 

Es un accidente del embarazo y er parto, el cual el oord6n umbilical desciende 
debajo de la presentaci6n. 

Se considera: 

LATEROCIDENCIA: el cordon umbilical, en su caida alcanza un lado de la 
presentacion sin lIegar a su punto declive. 

PROCIDENCIA: et cord6n se encuentra por debajo de la presentaei6n, dentro 
del utero, con la bolsa rota. 

PROCUBITO: el mismo caso anterior paro con bolsa integra. 

PROLAPSO: Cuando el cord6n umbilical ha salido de la cavidad uterina y se 
encuentra en vagina 0 fuera de ella. 

Este accidente ocurre en el 0.7% de los partos y las causas que 10 predisponen 
se puede dividir an factores maternos, fetales, anexiales y iatrogenicos. 

Factores maternos: Este problema se ve oon mas frecuencia en pacientes 
multiparas, en caso de desproporcion cefalopelvica, desviaciones uterinas y 
tumores utarinos 0 parauterinos. 
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Factores fetales: Es mas frecuente en fetos de tamano pequeno (pretermino 0 

embarazo multiple) yen presentaciones an6malas. 

Factores anexiales: Con placenta previa, longitud exagerada de cord6n, nudos 
o tumores del mismo, polihidramnios. 

Factoras iatrogenicos: Ruptura de membranes en caso de polihidramnios 0 
presentacion no encajada, rechazo de la cabeza al aplicar f6rceps. 

Diagnostico: 

El diagnOstico es c1inioo y generalmente es un hallazgo de exploraci6n pero 
debe sospecharse cuando durante el trabajo de parto se escuchan variaciones 
importantes de la FCF sin causa explicable, sobre todo despues de la 
amniotomfa; por 10 que se debe realizar una exploraci6n vaginal. 

En caso de membranas integras, se puede realizar un tacto oon cuidado y entre 
les oontraccionas. Se palpa a travEls de las membranas un cuerpo movil que 
huye de los dedos, y si se logra comprimir ye sea entre la cabeza fetal, la pelvis 
° entre los dedos se le siente pulsar si el feto esta vivo. 

Si las membranas estan rotas se toca con mayor facilidad el asa descendida, 
redonda y lisa; en caso de que si cordon descienda hasta la vagina 0 fuera de 
la vulva, es factible su observaci6n directs. 

Hay que precisar el siUo por el cual desciende y si tiene 0 no latidos, es 
importsnte recordar que estos pueden desaparecer durante la contraccion y 
reaparecer despues de ella. Aun la ausencia de latidos a la palpacion no es 
prueba derts de muerte fetal, ya que la compresi6n puede disminuir el calibre 
de los vasos. Se dabe auscultar el corazon fetal. 

La lateroincidencia 5010 puede diagnosticarse par exclusion 0 por medio del 
tacta que explara el ecuador de la presentaci6n. El peligro as la muerte fetal 
debida a la compresion del cordon que dependera de la rapidez con que se 
acrue. 

Conducta: 

Se debe tomar una conducta inmediata dependiendo de los siguientes factores: 
existencia 0 no de latidos fetal as, presentaci6n y altura de la misma. integridad 
o no de membranas, dilatacion cervical, caracteristicas de la pelvis y paridad. 

• En case de feto muerto dejar evolucionar el parto. 

• Si el feto esta vivo, con un prolapso de cord6n se intenta la reduccl6n y si 
o es factible. se dabe interrumpir la gestacion por vIa abdominal. 
Mientras esto se lIava a caba, se dabe evitar la compresi6n del cordon 
mediante el rechazo de la presentaci6n por via vaginal (INPER, 2002). 
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4.6.2 DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE PLACENTA NORMOINSERTA. 
Se define como la separacion de la placenta de su sitio de inserci6n antes del 
nacimiento del feta (LLACA, 2000); ha si do Ilamada de forma variable abrupci6n 
placentaria, abruptio placentae, ablantia placentae, hemorragia accidental y 
desprendimiento prematur~ de placenta normoiserta (DPPNI) (WILLIAMS, 
2003), parte de la hemorragia suele insinuarse entre las membranas y el utero, 
y luego fluye a travElS del cuello uteri no causando una hemorragia externa. Con 
menor frecuencia, la sangre no fluye al exterior, sin~ que es retenida entre la 
placenta c!esprendida y el utero, causando una hemorragia aculta. El 
desprendimiento prematuro de placenta puede ser total 0 pareia!. El 
desprendimiento placentario con hemorragia oculta conlleva riesgos matemos 
mucho mayores, no solo par el incremento del riesgo de una coagulopatia de 
consumo intense, sino tambien a que ne se precia el grado de la hemorragia. 
A menudo resulta imposible determinar una causa especifica y directa del 
desprendimiento prematuro de placenta; los que se pueden identificar 
ocasianalmente y 105 que se consideran coma fadores de predispasici6n: 

CAUSAS DIRECT AS 
1. Traumatismo abdominal 
2. Descompresion uterine rapida 

- POlihidramnios 
- Embarazo gemeJar 

3. Brevedad real de cordon umbilical 

FACTO RES DE PREDISPOSICI6N 
Antecedente de DPPNI 
Enfermedad hipertensiva aguda 
Embarazo gemelar 
Diabetes 
Tabaquismo 
Uso de cocaioo. 

(LLACA, 2000) 

El desprendimiento premature de placenta puede iniciarse en una zona 
placentaria marginal. a empezar centralmente, de manera qua el coagulo 
retroplacentario y la coleccion hematica aduan como un elemento mes de 
acci6n mecanica para continuar y hacer progresar al despegamiento. 
El proceso inicia con el rompimiento de los vases deciduales terminalas de las 
arterias espirales; la sangre extravasada puede formar un hematoma 0 
difundirse en tres direcciones; hacia el miometrio (disocia sus fibres), permear 
las membranes amni6ticas (da un tinte vinoso alliquido), 0 deslizarse entre las 
membranas 0 la decidua (la hemorragia se hace aparente a traves de cervix y 
vagina); la obliteraci6n del espacio intervelloso y la disminuci6n de la superficie 
de intercambio de la membrana placentalia determina una hipaxia fetal de 
grado variable dependiente de la extensi6n del desprendimiento y la respuesta 
de hipertonia uterina. 
La formaci6n de coagulos retroplacentarios consume anormalmente 105 fadores 
de la coagulaci6n, par la que en casos intensos, se agregan efectas de 
repercusiones sistemica par esta coagulopatla. Tambien puede observerse la 
infiltraci6n hematica de las fibras miometriales, entidad conocida como utero de 
Cowe/aire, el cual no se contrae adecuadamente. 
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Panorama cUnica: 
El prototipo clfnico de desprendimiento prematuro de placenta comprende 
hemorragia genital anormal, dolor abdominal, hipertonia uterina e 
hipersensibilidad a la palpaci6n del utero, segun la extensi6n de area de 
desprendimiento, hay manifestaciones de sufrimiento fetal agudo. 
Secundariamente se agregan signos de hipovolemia y estado de cheque, que 
por 10 general se considera parad6jico, ya que en la hemorragia intern a ya no 
hay aparentemente correlaci6n clinica con la cuantra de la hemorragia y 10 
intense del estado de cheque. 
El desprendimiento placentario con hemorragia oculta conlleva a riesgos 
maternos mucho mayores, no solo por el incremento del riesgo de una 
coagulopatia de consumo intensa, sino tambiEln a que no se aprecia al grado de 
la hemorragia (WILLlIAMS, 2003). 
En los cases de desprendimiento prematuro de placenta leve el diagn6stico es 
mas bien dinico; la prasuncion puede ser corroborada por ultrasonido; cuando 
la gestante se encuentm en el primer periodo de trabajo de parto, as util 
efectuar una amniotomia si la maniobra no esta contraindicada, y la presencia 
de liquido amni6tico sanguinolanto 0 francamente hematico es un elamento mas 
de confinnaci6n. 

Programa terapeutico: 
El enfoque terapeutico debe l1evar acciones simultaneas encaminadas a: 

1. Reposici6n de volumen sanguineo con cristaloides, coloides, sangre total y 
paquete globular. 

2. Evaluaci6n de la repercusi6n mediante estudios de laboratorio. 
3. Evaluaci6n del estado fetal. 
4. Resoluci6n obstetrica en ellapso mas corto posible. 

El desprendimiento placentario puede progresar en cualquier momento y 
comprometer gravemente 0 matar al feto a menes que se practique 
inme.:iiatamente resoluci6n obstetrica. 
Si el desprendimiento de placenta es tan grave que el feto esta muerto, as 
prefelible que el parto vaginal a menes que la hemorragia sea tan copiosa que 
no pueda ser controiada ni con transfusiones repetidas 0 existan otras 
compiicaciones obstetricas que contraindiquen el parto vaginal. Los defectos 
graves de la coagulaci6n son particularmente problematicos cuando el parto se 
realize par vIa transabdominal. Las incisiones abdominal 0 uterina tienen 
tendencia a sangrar profusamente cuando esta alterada la coagulaci6n. La 
hemostasia en el (echo de implantaci6n placentalia depende principalmente de 
la contracci6n miometrial. Par tanto en el parta vaginal la estimulaci6n 
farmacol6gica y par masaje uterino en el miomeiria producira la constricci6n de 
esos vasos evitandose de esta forma una hemorragia cuantiasa pese a que 
existan defectos de la coagulaci6n. Si el feto esta vivo, se debe discernir 
rapidamente en buscar la mejor soluci6n en cusnto a la resoluci6n obstetrica, 
esto sera una C9sarea obstetrica (LLACA, 2000) 
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4.6.3.1 Anomallas del trabajo de parto 
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Las anomallas del trabajo de parto pueden dasificarse de acuerdo con la fase 
en la que se producen. La fase latante solo se presenta en un tipa de anomalia: 
fa fase latente prolongada. Las alteraciones de la fase activa son: fa se activa 
prolongada, detencien secundaria de la fase de dllatacion y fase prolongada de 
desacelaraci6n. Las anomalias del segundo periodo del parto son la ausencia 
de descenso, eJ descenso prolongado 0 detenci6n del mismo. Todas estas 
anomalias son faciles de detectar con la curva de Friedman. Su diagn6stico sin 
su analisis grafico es impreciso y suele ser err6neo. 

Causas. 

La identifICSci6n de las anomallas del trabajo de parto mediante la grafica de 
Friedman no es sino un primer paso en el analisis del problema. Las anomalias 
son consecuencia de factores que afectan la potencia de las fuerzas 
expulsoras, fadoras fetales 0 fedores pelvianos matemos (ARIAS, 1995). 

Fuerzas expulsoras, 

Durante el trabajo de parte normal el utero se contrae con frecuencia de 3-4 
minutes y cada contracci6n hace que aumente fa contracci6n intrauterina de 25 
a 75 mmHg, per encima de este valar basal de 5 a 20 mmHg. El trabajo de 
parto se puede expresar en unidades Montevideo, sustrayendo la presion de la 
linea de base de cada contracci6n de la presion maxima afcanzada en fa 
misma. y sumando los resultados de todes las contracciones en un periodo de 
10 minutos. Durante el parte espontaneo, la mayor parte de las mujeres suele 
presentar 3 corrtracciones en 10 minutes, produciemdose apraximadamente 
100-200 unidades Montevideo. Una peciante Que presente conlrncclones 
intensas cada 2 minutes producira mas de 300 unidades Montevideo. Durante 
el segundo perioda de trabaja de parto, el trabajo uteri no se complementa con 
10s esfuerzos expulsores de la madre (prensa abdominal), que sa convierten en 
una parte impertante de la energla requerida para el parte por via vaginal. 

Las anomalies del trabajo de parte uteri no y de la prense abdominal son de 
ongen rrecuente de patrones anormales en el parto. Las anomalfas frecuentes 
son la hipotonfa, hipertonia y la prensa abdominal inadecuada. 

La hipotonfa se caraderiza por una menor frecuencia e intensidad de las 
contracciones uterinas. La hipotonia puede ser primaria, culmdo se dabe a un 
fallo intrinseco de la musculatura uterina, 0 secundaria, cuando es resultado de 
una intervenci6n farmacol6giC8, como sucede en el caso de una sedaci6n 
excesiva 0 anestesia regional. La hipertonia per su parte, se caracteriza por las 
contracciones frecuentes, intensas y dolorosas que no ejercen efectos sobre la 
dilataci6n cervical ni sobre el borrado del cuello. Los movimientes de la prensa 
abdominal inadecuada suele ser el resultado de marestar de la madre 0 deberse 
a la anestesia epidural. 
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Para conseguir medir cuantitativamente la potencia desarrollada por el utero, es 
precise em pi ear la monitorizacion externa con el toco dinamometro 0 mediaflte 
palpaci6n paro esta ultima suele ser imprecisa. 

Factores fetales. 

La evaluaclon de los facto res propios del feto tambien tiene importancia de cara 
a valorar las anomalias del parto. Las variables mas importantes a este aspecto 
son, el tamano fetal, la presentacion, la posici6n y actitud. 

La macrosomia fetal es un hallazgo relativamente frecuente en pacientes que 
presentan anomalias del parto. Desgraciadamente, la posibilidad de determinar 
el tamano fetal a termino mediante procedimientos graficos 0 ecograficos es 
limitada. Las anomalias fetales del tipo de hidrocefalia, ascitis fetal y tumores 
fetalas tambien pueden causar alteraciones en el parto. 

Anomalias pelvicas. 

No suele ser frecuente que las anomalias de la pelvis den lugar a un trabajo de 
parto anormal; sin embargo la existencia de disparidad entre los diametros de la 
cabeza fetal y las dimensiones de la pelvis materna (DCP) as una causa 
frecuente y grave de y trabajo de parto anormal, favorece el empleo a termino 
distocia en lugar de desproporci6n cefalopel'lica (DCP). 

La desproporciOn materno fetal puede ser absoluta, si la disparidad entre la 
cabeza y la pelvis se refiere a la presentaci6n 6ptima, 0 relativa, cuando la 
disparidad es consecuencia de una posicion anormal de la cabeza fetal, que 
tiene como consecuencia la presentacion de un diametro cefalico excesivo para 
el paso a travss de la pelvis. 

No hay que confundir la desproporcion cafalopelvica con la falta de progresion 
de trabajo de parto, expresiones que se emplean con frecuencia como 
indicaci6n de cesarea. 

La falta de progresi6n de trabajo de parto tiene numerosos origenes y el empleo 
de este termino 0 similares como indicaci6n para la cesarea se debe evitar en 10 

posible. 

El diagn6stico de desproporci6n cetslopelvica es importante, ya que constituye 
indicaci6n para cesarea, razon por la cual una parte considerable de la 

. evaluaci6n de las pacientes con anomalias de trabajo de parto estli encaminada 
a excluir su existencia. Por desgracia no existen metodos precisos y objetivos 
para establecer la relaci6n feto pelviana, 10 que obliga a recurrir al empleo de 
signos indirectos: 
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HAllAZGOS DE LA PElVIMETRIA Y 
VALORACI6N CLiNICA QUE 
SUGIEREN DESPROPORCI6N 
MATERNO FETAL 

» Arco subpubico estrecho. , Diametro biisquiiltico inferior a 8 
cm. , Espinas ciaticas prominentes. , Sacro piano. , Diametro conjugado diagonal 
inferior a 11.5 cm. 

» Fondo uterino mayor a 35 cm. 

(ARIAS. 1995) 

La maniobra clinica mas importante para evaluar la proporci6n pelvico fetal es 
la maniobra de Hillis Muller, que se efectlia durante la exploracion de la pelvis. 
Durante el maxima de una contracci6n, se intenta empujar el punto guia hada 
la pelvis, apretando sobre el tondo uterino con la mane libre. La mane alojada 
en la vagina se emp/ea para determinar si existe 0 no movllidad descendente 
del punta guTa. Si no la hay. 0 as muy escasa, el riesga de desproporcion es 
elel/ado; par el contrario, si el punto de prasentacion se desplaza con facilidad 
haela la pelvis. la posibilidad de desproporciOn as bastante remota. 

4.6.3.2 Fase latante prolongada. 

El diagnostico de la fuse latente prolongada se efectua mediante la observacion 
de la curva de Friedman, en la que se observe escasa progresion de la 
dilataci6n cervical durante varias horas. El problema mas habitual en este 
diagn6stica 10 plamea la dificultad para establecer el comienza del parto. En la 
mayor parte de las pacientes, la estimaci6n del comienzo del parto depende la 
percepcion del mamento que empiezan las contracciones uterinas regulares. La 
ausencia de un marcador objetivo pars el comienzo del parta introduce un error 
considerable a la hora de medir la tase Istente. 

Mas frecuente que un diagn6stico de fase latente prolongada es la necesidad 
de establecer si una paciente se encuentra en falso parto (pr6<iromos) 0 fase 
latente. 

Esta distinci6n puede realizarse mediante observaci6n continua de la paciente 
al memos 2 horas. Las pacientes prodromicas muestran un patron de 
contracciones irregulares, cuya frecuencia e intensidad acaba por disminuir y 
que no va acompaiiada de modificaciones cervicales durante el periado en falso 
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parto, desaparecen la actividad uterine, mientras que las que se encuentran en 
fass latente continuan presentando contracciones y muestran cambios 
cervicales. 

El siguiente problema practico relacionado con la fase latente del parte se 
presenta cuando la paciente tiena 3-4 cm de dilataci6n cervical y contracciones 
uterinas regulares que no van acompafiadas de progresi6n durante algunas 
hores. Estas paciantas pueden estar an un astadio tardfo de la fase latente 0 
presentar una detencion secundaria precoz de la dilataci6n. Este diagn6stico 
diferencial as importante, ya que en al primer caso se trets de una situacion 
benigna, mientres que el segundo implica un riesgo significativo de 
desproperci6n cefalopeJvica. 

Para diferenciar la fase Istente tardia de una detencion secundaria precoz, es 
necesario tomar una consideraci6n la paridad de la paciente. El grado de 
dilataci6n en conjunto con el borramiento tambien es impertante; el 60% de las 
pacientes se encontrara en fase activa si el cervix presenta una dilataci6n de 4 
cm, y eI900A:. si la dilatati6n en de 5 cm. (ARIAS, 1995). 

En la mayorfa de las nuliparas, la causa de la fase latente prolongada es el 
cervix inmaduro al comienzo del parto, mientras que en el caso de las 
mUltiparas, es el parto false 0 prodr6mico. 

Existen metodos de enfocar la atenci6n alas pacientes oon fase latente 
prolongade, la mas usual: la estimulaciOn con oxitocina. 

La fase latente prolongada es una anomalfa del parto que 00 m porta escaso 0 

ningun riesgo materna fetal. Aproximadamente el 75% de la pacientes acabaran 
par tener un trabajo de parte normal per via vaginal. Algunas pueden desarrollar 
otras anomaHas. como una fase activa prolongada 0 una detencion secundaria 
a la dilataci6n cervical, en cuyo caso el pronostico es benigno. 

4.6.3.3 Fase active prolongada 

La fase active prolongada se caracteriza par una velocidad de dilatacion 
cervical durante la fase active del parto inferior a 1. 2 cm/h en multiparas. 

El diagnostico de la fase activa prolongada exige que se den los siguientes 
requisitos: 

1. La pacients dabs estar en la fase activa del parto; las pacientes con 3-4 
cm de dilataci6n cervical pueden ser erroneamente diagnosticada de 
fase active prolongada cuando, de hecho, aun se encuentran en fase 
!atente. 

2. La fase activa prolongada no debe confundirse con una fase de' 
desaceleracion prolong ad a, en la que la baja de dilataci6n cervical se 
produce el termino de la fase active. mientras que en la fase active 
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prolongada la progresion lenta de la dilatacion cervical afecta a toda la 
duracion de la fase activa. 

3. El diagnostico requiere al menos dos exploraciones pelvicas, con un 
minimo de una hora de separacion de las mismas. El diagnostico es mas 
preciso cuando la pendiente de la dilatacion cervical se calcula a traves 
de los hallazgos de 3 0 4 exploraciones pelvicas realizadas durante un 
periodo de 3-4 horas. 

Se produce mas cusndo hay mal posicion del feto, desproporcion cefalopelvica, 
las contracciones hipotonicas y la anestesia de conduccion son 105 agentes 
etiologicos mss frecuentes. 

El tratamiento de la fase activa prolongada depende de su etiologfa. Dado que 
la frecuencia de desproporcion cefalopelvica es elevada, la relacion pelvico 
cefalica debe preceder a cualquier intervencion terapeutica. la posicion de una 
posicion fetal anormal es el siguiente factor a considerar. la fase activa 
prolongada en algunas pacientes es el resultado de un trabajo uteri no 
inadecuado. Es necesario uti liza r un cardiotocografo, para conseguir una 
evaluacion precisa de la contractilidad uterina. Si las contracciones se producen 
con mas de 3 min. en un intervalo, duran menos de 40 seg. y provocan una 
elevadon de la presion uterina inferior a 50 mmHg, 0 si la paciente ha generado 
menos de 100 unidades Montevideol10 min., durante la hora anterior, es 
correcto suponer que exista un deficit en la potencia expulsora del utero como 
origen del problema, y esta indicada la estimulacion oxit6cica.. Si las 
contracciones son apropiadas, ni la administracion de la oxitocina, ni la 
amniotomia, ni el descanso, ni la sedacion aportarim beneficio alguno, y estas 
pacientes continuaran con su lenta progresion de la dilataci6n cervical hasta 
que nazca el producto. 

la existencia de desproporcion cefalopelvica es indicacion de cesarea. Si existe 
una mal posicion fetal hay que tranquilizar a la paciente. 

Adicionalmente, la combinacion de alteraciones tienen mal pronostico, sobre 
todo si se diagnostican antes de que la dilatacion cervical alcance los 6 cm. 
Otro factor importante de cara al pronostico es la paridad de la paciente, por 10 
generallas multfparas con combinacion de prolongacion y detencion responden 
al tratamiento y siguen dilatando, mientras que la mayor!a de las nuliparas no 
responden. 

4.6.3.4 Detenci6n secundarla de la dilataci6n cervical. 

la detencion secundaria de la dilatacion cervical se produce cusndo esta ultima 
se detiene durante 2 horas 0 mas. 

Esta alteraci6n es mas frecuente en la dilatacion es la alteracion mss frecuente 
de la fase activa del parto, el factor mas frecuente es desproporcion 
cefalopelvica. Esta elevada incidencia obliga a valorar de un modo riguroso la 
relacion pelvico fetal en cualquier paciente que presente esta alteracion. Otras 
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causas importantes sonel parto hipot6nico, la mal ptJsk:ionde lacabezafetal, 
un a excesiva sedaci6n y la anestesia regional: Las pacientes suelen verse 
afectadas por la combinaci6n de dos. 0. mas factaJe.s .. 

La primera que hay que hacer una vez establecido 191 diagnostico de detenci6n 
secundaria de. dilatacioo cervical as evaluar la relaci6n pelvioo fetal para 
determinar si existe desproporci6n materno fetal .0. tlesproporci6n cefalopelvica. 

Si. no exists ninguno de. los dates antes msncionados, con previa 
monitarizacion l:n ~stos "Casos, -se iniciaconducei6n con oxitocinalV, esto 
puede corregir la a/teraci6n. 

En pacientes que responden positivamente a la estimulaci6n oxit6cica, fa 
pendiente tras la recuperaci6n de be ser igual 0 superior a la observaci6n antes 
de la detenci6n. En estos casos, 191 pron6stico es bueno y la probabilidad del 
parte vaginal es excelente, par 191 contrario cuando la paciente no responde a la 
estimulaci6n con oxitocina 0 la pendiente tras la recuperaci6n es inferior a la 
observada antes de la detencion, las probabilidades de que exista 
desproparci6n cefalopelvica es considerable. La reaparici6n de una detenci6n 
secundaria de la dilataci6n cervical puede tratarse mediante cesarea. 

4.6.3.5 Fase de desaceleraci6n prolongada. 

La fass desaceleraci6n es dificil de detectar, a no. ser que se realicen 
frecuentes exploracio.nes pelvicas al termino de la fase activa. Sin embargo 
cuando se produce una anomalia de la fase de desaceleracion, suele 
detectarse facilmente. En circunstancias no.rmales la duraci6n media de la fase 
de desacelereci6n es de 54 minutos en la nulipara y de 14 minutos en la 
multipara. Se habla de fase de desace!eraci6n prolongada cuando dura mas de 
3 hores en la nulfpara 0 mes de 1 hora en la multipara. 

El diagnostico de fase de desaceleraci6n prolongada pracisa al menos de dos 
exploraciones pelvicas separadas por 3 horas en el caso de las nuliparas y por 
1 hore en las multiparas. por 10 general se afectuan mas de 2 exploraciones 
pelvicas durante 191 tiempo requerido para establecer al diagnostico. En algunos 
casos. el diagn6stico de la fase de desaceleraci6n prolongada no se establece, 
ya que se da mayor importancia a la definici6n y 191 cuidado de las alteraciones 
concomitantes. 

La causa mas frecuente de esta anormalidad son las mal posiciones fetales y 
desproporci6n cefalopelvica. La desaceleraci6n prolong ad a es una frecuente 
anomalia en 105 partos complicados par distocia de hombros. 

El tratamiento de la desaceleracion prolo.ngada depende, en primer lugar de las 
caracteristicas del descenso del punto guia. Si el descenso as adecuado, en 
especial si el punto guia se ancuentra par debajo del nivel de la columna 
vertebral, al riesgo de desproporci6n cefalopelvica as pequario y 191 pronostico 
para al parte par via vaginal as bueno.. Por el contrario, si la fase de 
desaceleraci6n prolongada se produce cuando 191 punto guia se encuantra en 
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alto, en especial si va acompanado de detencion del descenso, el cuadro es 
serio y la posibilidad de que exista desproporci6n cefalopelvica es considerable. 
Cuando la detenci6n se presenta a la altura de piano de Hodge +1 0 inferior, la 
causa mas frecuente suele ser una mal posici6n fetal, una contractilidad uterina 
daficiente, la sedaci6n intensa 0 la anestesia epidural. En algunos cases, una 
suave estimulaci6n con oxitocina 0 la espera a que se remita el bloqueo 
anestesico constituyen enfoques terapeuticos adecuados. En pacientes donde 
el punto de presentaci6n se encuentre par encima del piano de Hodge 0, la 
existencia de desproporcion cefalopelvica es una posibilidad importante y as 
probable que la cesarea sea 131 mejor tratamiento. 

4.6.3.6 Faits de dascenso. 

El avance progresivo en sentido caudal del punto de presentaci6n es una 
caracterlstica impartante del parte normal. Por 10 general el descenso comienza 
durante la fase de maxima dilatacion cervical y es facilmente observable 
durante la fase de desaceleraci6n, en especial durante el segundo estadio del 
parto. En algunos cases no existe descenso en absoluto, anomalla que se 
conoce como falta de descense. 

El diagn6stico de esta anomalia requiere documentacion de que no se ha 
producido descenso durante el segundo estadio del parto. en la mayoria de los 
casos, la falta de descenso va acompaiiada de otras anomalfas como detenciOn 
secundaria de la dilatation cervical 0 prolongacion en diversas fases ,una gran 
mayorfa de las pacientes con esta anomalia presentan desproporci6n 
cefalopelvica. 

El diagn6stico puede establecerse mediante dos exploraciones vaginales 
separadas par 1 hora durante el segundo estadio del parto. 

la paciente con falta de descenso debs ser sometida a cesarea 
inmediatamente, yen base a esto el pronostico as reservado. 

4.6.3.7 Detenci6n del descenso. 

Se define como la falta de progresi6n en el avance fetal a 10 largo del canal de 
parto en el segundo estadio del trabajo de parto durante 1 hora, puesta de 
manifiesto por exploraciones vaginaies 10 suficientemente espaciadas. 

El diagnostico del descenso fetal se 'lie complicada por la aparici6n de moldeo 
cefelico y de caput succedaneum 131 tellmino del parto. En muchos cases, la 
exploraci6n pelvica induce pensar que este habiendo descense, cuando en 
rea lid ad 10 que se ha considerado una evoluci6n positiva no es sino un caput 
succedaneum. Este eITor as frecuente que se recomienda determinar la altura 
del punto de presentaci6n tanto par exploracion pelvica como abdominal, en 
todos los casos en los que se sospeche anomaHa de descenso. 

Para valorar el descenso del punto guia mediante exploraci6n abdominal, hay 
que realizar la primers y la segunda maniobra de leopold. Aunque este metodo 
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no es tan preciso c·')mo la determinacion mediante exploraci6n pelvica, el 
empleo de ambos procedimientos permite evitar errores causados por la 
formaci6n de caput durante el parto. 

Existen cuatro causas principales de detenci6n del descenso. contracciones 
uterinas inadecuadas, mal posici6n fetal, desproporci6n cefalopelvica y 
anestesia regional. 

Lo primero que debe hacerse, una vez establecido el diagn6stico de detenci6n 
del descenso, es determinar los factores etiol6gicos. La observaci6n de un 
motivo de anomalia debe descartar la posibilidad de desproporci6n 
cefalopelvica por medio de pelvimetria pelvica y valorar por la prueba de HilUs 
Muller, si esta prueba es negativa, la posibilidad de desproporci6n cefalopelvica 
es elevada y la gestaci6n debera finalizar por media de c9sarea. 

La. e.stimulaci6n con oxitocina esta indicada si las contracciones uterinas 
·parecenser inadecuadas al valararlas con ayuda del monitoreo cardiotocografo, 
este debe ser obligatorio con este metodo ya que se ha comprobado que el feto 
se vuelve progresivamente acid6tico durante el segundo estadio del parto. 

'Esperar a que remita la anestesia regional puede estarindicado una vez 
descartada la existencia de desproporcion. 

Casi todes las pacientes que responden a la desaparicf6n de la anestesia 0 al 
estimulo por oxitocina 10 hacen en el plaza de 1-2 hores. En el caso de que no 
se registre respuesta 2 horas a exista sufrimiento fetal, despues de iniciado la 
conducci6n con oxitocina el riesgo de desproporci6n cefalopelvica es elevado y 
la gestacion debera terminarse por media e cesarea (ARIAS, 1995). 

4.6.4 Distocia causada por anomalfas de la presentaci6n, la posicion y 
desarrollo del feto. 

4.6.4.1 Presentaci6n pelvica 

El parte en presentacion pelvica se presenta con una frecuencia variable que 
f1uctua entre el 2.9 y el 5,2%. Representa un capitulo importante en la 
obstetricia, por las tasas de mortalidad y morbilidad materna y perinatal 
elevadas (lNPER, 2002). 

Tanto la madre como el feto tienen mas riesgos de complicaciones con la 
presentaci6n pelvica, si se compara con una cefalica, la presentacion pelvica se 
asocia con atros problemas como prematurez, bajo peso al nacimiento, retraso 
del crecimiento, anormalidades congEinitas, complicaciones obstetricas como 
parte multiple, prolapse de cord6n umbilical, anomalias uterinas e inserci6n 
an6mala de placenta y aumenta el parto por cesarea. 

Las complicaciones maternas mas importantes que se asocian con la 
presentaci6n pelvica sen las que se relacionan con el parto por cesarea. 
Aunque la mortalidad materna as rara, la muerte es mas significativamente mas 
comun con la cesarea que luego con un parto vaginal. La morbilidad materna 



51 

aumenta de forma significativamente con los partos instrumentales (GILSTRAP, 
2004). 

La morbilidad materna varfa entre el 15 y 20% de los caso con lesiones en el 
cual de parto que pueden lIegar hasta ruptura de utero. La mortalidad materna 
es tres veces mayor en el parto pelvico que en el cetalico, como resultado final 
de hemorragias saveras, choque e infecciones derivadas del trauma intraparto. 

La morbilidad perinatal oscila entre el 18 y 75%, se relaciona con distocia de 
hombrcs, retenci6n de la eabeza fetal; aspiraci6n de liquido amni6tico, fractura 
de partes fetales, en el pe or de los easos hemorragia cerebral y convulsiones 
(INPER, 2002). 

Problemas en el parto vaginal: 

Se producen problemas en el parto vaginal de un feta en presentaci6n pelviea. 
El nacimiento en presentacion pelviea ileva al descenso del ombligo y cordon al 
interior de la pelvis, 10 cual complica este ultimo. Par tanto una vez que las 
nalgas han sobrepasada el introita de la abertura vaginal, debe liberarse 
rapidamerrte el abdomen el torax, los miembros superiores y la cabeza. 

Esto incluye, el nacimiento de partes sucesivamente menes comprimibles. En 
los fetos a termino puede ser esenciaf cierto grado de moldeado de la eabeza 
fetal para que este pueda pasar por el eanal de parte con exito. En 
circunstancias desafortunadas, ambas alternativas en casa de parto vaginal son 
insatisfactorias: el parte puede demorarse muchos minutos hasta que la eabeza 
pueda acomodarse en la pelvis materna pera la hipoxia y la acidosis se 
agravan; 0 bien puede forzarse el parto causando traumatismo por compresiOn, 
tracci6n 0 ambas a nivel del encetalo, la medula espinal, el esqueleto y las 
vfsceras abdominales. 

En los fetos prematuros, la disparidad entre el tamano de la cabeza y las nalgas 
es aun mayor que en 105 fetos de mayor tamano. A veces las nalgas y los 
miembros inferiores del feto prematuro pasan a traves del cuello uteri no y 
pueden naeer; sin embargo el cuello uterino, no estara suficientemente dilatado 
para que la cabeza se libre sin traumatismo. 

Los indices de Apgar neonatales en ninos racien nacidos par via vaginal en 
presentaci6n pelvica son siempre cas; menores que cuando se realiza el parto 
en forma electiva por cesarea (WILLlAMS, 2003). 

Recomendaciones para la resoluci6n obsh~trica: 

La busqueda diligente de cualquier otra complicacion, real 0 previsible, que 
pueda justificar adicionalmente la eesarea. ha adquirido importancia en el 
tratamiento para e\ parto en presentaci6n pelvica. Con el prop6sito de minimizar 
la morbimortalidad del neonato se recurre en la actualidad comunmente a la 
cesarea, a excepci6n de 105 fetos extremadamsnte inmaduros cuyo potencial de 
vivencia es insignificante. 
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El feto en presentacion pelvica se beneficia del Pl3rto por cesarea realizando al 
inicio del trabajo de parto, pero a expensas de un aumento apreciable de la 
morbilidad matema y un incremento ligero de la mortalidad matema. Se anticipa 
que el entusiasmo que prevalece para la obtencion de descendencia de la 
calidad mas alta pero en numero limitado continuara favoreciendo el uso 
frecuente de la presentacion pelvica. 

Existen pocas dudas de que la mayoria de las mujeres con un feto de termino 
en presentaci6n pelvica, tend ran el parte par cesarea. Sin embargo es 
impartante que el profesional obstetra este familiarizado con la tecnica de parto 
vaginal en presentaci6n pelvica, porque este conocimiento sera necesario, en 
algun momento, cuando se encuentre ya a la mujer que concurre con un feto en 
esta presentacion desprendido espontaneamente hasta el nivel del ombligo y 
sin ninguna oportunidad para darte resoluci6n par via abdominal. 

4.6.4.2 Presentaeion de eara. 

En la presentaci6n de cara la cabeza esta hiperextendida de forma tal que el 
occipucio se halla en contacto con la espalda fetal y el mentOn es la parte de la 
presentaci6n. Existe una incidencia de 1 par 600, fueron casos de presentaci6n 
de cara (WILLIAMS, 2003). 

Aunque los hallazgos abdominales pueden ser sugerentes, el diagnostico 
clinico de la presentacion de cara se realiza mediante exploracion vaginal. En la 
palpacion los elementos faciales distintivos son la boca y la nariz, los huesos 
malares y particular los rebordes orbitarios. Es pasible confundir la presentaci6n 
de pelvica con la presentacion de cara, y traumatizar al producto par la simple 
valoracion de un tacto vaginal si no se tiene cuidado, ya que el ana puede 
confundirse con la boca y las tuberosidades isquiaticas con las prominencias 
malares. 

A veces el edema distorsiona la cara en grado suficiente para encubrir los 
rasgos y conduce a diagn6sticos err6neos de presentaci6n pelvica. AI mismo 
tiempa el craneo sufre un moldeamiento considerable que se manifiesta por un 
incremento en la longitud del diametro occipitomentoneano de la cabeza. 

Las causas de presentacion de cara son multiples y generalmente 
correspanden a factores que favorecen la extensi6n 0 evitan la deflexi6n de la 
cabeza, como una pelvis estrecha 0 el feto grande, la presencia de abdomen 

. pendulo es otro factor que predispone a la presentacion de cara. 

Pocas veces se observa en una presentaci6n de cara por encima de la entrada 
de la pelvis. Generalmente se presenta la frente y se convierte en presentacion 
de cara despues de la extension adicional de la cabeza durante el descenso a 
traves de la pelvis. 
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En ausencia de pelvis estrecha, con trabajo de parto espontaneo eficaz y sin 
pruebas de distres fetal, generalmente el parto vaginal concluye con axito. Si se 
permite el trabajo de parto, la vigilancia cuidadosa de frecuencia cardiaea fetal 
se realiza probablemente mejor por medio de dispositivos externos, con el 
proposito de evitar lesiones en la cara y los ojos. Como las presentaciones de 
eara en fetos de tamafio correspandiente a termino son mas frecuentes cuando 
hay algun grado de estrechez en la entrada pelvica, con frecuencia se prefiere 
la resoluci6n par via abdominal. 

Pocas veces estan indicados otros metodos para el manejo de la presentaci6n 
de cara. Los intentos para convertir manualmente una presentacion de cara en 
presentaci6n de vertice, la rotaci6n manual 0 con forceps de un menton 
persistentemente posterior a una position anterior y la version interna, son 
procedimientos obsoletos y peligrosos. 

4.6.4.3 Posicion occipital posterior persistente. 

Lo mas comun es que la posicion occipital posterior experimente una rotacion 
anterior espontanea seguida de un parto sin complicaciones. Aunque 105 

motivos precisos del fracaso de la rotaci6n espontanea no se conocan. El 
estrechamiento transverso del segmento medio de la pelvis indudablemente es 
un factor conlJibuyente. 

La mayorfa de las presentaciones occipitales posteriores en el momento de 
naeer son resultado de la mala rotBcion de una posicion occipital anterior 
durante el trabajo de parto. y la mayoria de las presentaciones occipitales 
posteriores al terminar el trabajo de parte rotan hacia anterior 
espontt!meamente. 

El trabajo de parte y el nacimiento no tienen porque diferir mucho de los 
correspondientes a la posici6n occipital anterior. El progreso puede ser 
verificado mediante la evaluaci6n de la dilataci6n cervical y eI descenso de la 
cabeza. En la mayor parte de 105 casos el nacimiento generalmente se produce 
sin grandes dificultades una vez que la eabeza alcanza el perine. Las 
posibilidades del parto vaginal son: 

1. Esperar el parto espontaneo. 

2. Parto con forceps con el occipucio dirigido hacia posterior. 

3. Rotacion con f6reeps del occipuclo hacfa la posici6n anterior del parto. 

4. Rotaci6n manual a la posicion anterior seguida de nacimiento 
espontc'meo 0 con f6rceps (WILLlAMS, 2003) 

Parto espondneo. 

Si la apretura inferior de la pelvis es amplia y el estrecho inferior de la vagina y 
el perine estan algo relajado par partos vaginalas anteriores a manu do el parto 
sera espontaneo y rapido. Si el estrecho inferior de la paciente es resistente al 
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estiramiento y el perine esta firme el primer periodo tardio, el segundo periodo 
de trabajo de parto 0 ambos pueden ser considerablemente prolcngados. 
Durante cada esfuerzo expulsivo, con el occipucio posterior, la cabeza es 
impulsada contra el perine hasta un grado mucho mayor que cuando es 
anterior. Por consiguiente, muchas veces esta indicado el parto con forceps. 
Por 10 general se requiere una episiotomfa generosa. 

Es importante identificar el inusual caso en que la protrusion del cuero 
cabelludo fetal a traves del introito es consecuencia de una marcada elongacion 
de la cabeza fetal por moldeado combinado con la formacion de un gran caput. 
En esta circunstancias la cabeza puede no lIegar a encajarse, es decir que el 
diametro biparietal podria no haber pasado por la apertura superior de la pelvis. 
En estos casos el trabajo de parto ha sido caracteristicamente prolongado y el 
descenso de la cabeza ha si do caracteristicamente lento. La palpacion 
cuidadosa por encima de la sinfisis puede revelar que la cabeza fetal esta por 
encima de la apertura superior de la pelvis. En estas circunstancias 10 
adecuado es un pronto parto por cesarea (AHUED, 2003) 

4.6.4.4 Posici6n occipital transversa persistente 

En ausencia de una anormalidad de la arquitectura pelviana, 10 mas probable es 
que la posicion occipital transversa sea transitoria, mientras el occipucio rota 
hacia la posicion anterior. Si no se desarrolla una disfuncion uterina hipotonica 
espontanea 0 como consecuencia de la analgesia regional por 10 general se 
produce una rotaci6n espontanea rapida, 10 que permite optar entre el parto 
espootaneo 0 con forceps desde el estrecho inferior (WILLlAMS, 2003). 

Parto. 

Si la rotaci6n cesa por falta de accion uterina y en ausencia de contracci6n 
pelviana, el parto vaginal por 10 general puede realizarse facilmente, con 
diversos recursos. El cccipucio puede ser rotado manualmente hacia anterior 0 

posterior para efectuar luego un parto con forceps desde las posiciones anterior 
o posterior. 

Si la falta de rotaci6n espontanea es causada por disfunci6n uterina hipot6nica 
sin desproporci6n cefalopelvica se puede infundir oxitocina con monitoreo 
continuo. 

La genesis de la posici6n occipital transversa no siempre es tan simple, ni el 
tratamiento es tan benigno. En casos de pelvis platipeloide (configuraci6n 
aplanada en direcci6n anteroposterior) 0 androide (en forma de corazon) podria 
no haber espacio suficiente para la rotaci6n del occipucio hacia la posicion 
anterior 0 posterior. Con la pelvis androide la cabeza no puede lIegar a 
encajarse, aunque es posible que el cuero cabelludo sea visible a travEls del 
introito vaginal como consecuencia del moldeado considerable y la formacion 
del caput. Esta situacion esta cargada de peligros para el feto y para la madre. 
Si se intenta un parto con f6rceps es imperativo que no se aplique fuerza 
indebida sine que se realice una operacion cesarea (AHUED, 2003). 
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4.6.4.5 Presentaci6n compuesta 

En una presentacion compuesta una extremidad prolapsa a 10 largo de la 
presentaci6n de modo que ambas se presentan simultaneamente en la pelvis. 

Las causas de una presentacion compuesta son condiciones que impiden la 
oelusion completa de la apertura superior de la pelvis por la cabeza fetal, 
incluido el nacimiento pretermino. 

La perdida perinatal aumenta debido al parto pretermino, al prolapso de cord6n 
y procedimientos obstetricos traumaticos. En casi todos 105 cases la parte 
prolapsada; de be ser dejada a parte porque 10 mas frecuente es que no 
interfiera en el trabajo de parto. Si la extremidad prolapsa junto con la cabeza. 
la condid6n dabe ser estrechamente observada para verificar si ef brazo sale 
de esta posici6n con el descenso de la presentacion. Si no OCUITe asi y el brazo 
prolongado perece impedir el descenso de la cabeza, se dabe empujar con 
suavidad hacia arriba y la cabeza simultfmeamente hecia abajo, par presion en 
el fondo, si esto no resulta la opcion a 5eguir 135 la resolution par parto via 
abdominal. 

4.6.4.6 Distocia de hombros. 

La distocia de hombros as una de las complicaciones obstetricas mas graves 
que se pueden presentarse en la obstetricia. 

Se pueden definir como la retencion de los hombros despues de la salida de la 
cabeza fetal. 

La distocia de hombros ocurre cuando 131 diametro biacromial ocupe 91 piano 
anteroposterior, y 131 hombro anterior queda atorado por arriba y por detras de la 
sfnfisis del pUbis. A menudo et diagn6stico ocurre de manera inesperada 
cuando la tracci6n de la cabeza del teto hacia abajo no logra el parto expedito 
del hombro anterior del producto (WILLlAMS. 2003). 

Factores de riesgo. 

Matemos 

... Diabetes mellitus. 

... Multiparidad. 

... Obesidad. 

... Antecedente de distocias de productos previos. 

... Pelvis antropoide yandroide. 
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Fetales 

• Macrosomia fetal 

'" Productos postermino 0 postmaduro. 

Tecnica: 

'" Analgesia adecuada, de preferencia bloqueo peridural. 

'" Es conveniente la asistencia de un ayudante, de un neonat61ogo y un 
anestesi6logo. 

'" Episiotomia amplis. 

• Previo vaciamiento vesical. 

.. Dar instrucciones a la paciente para que deje de pujar. 

'" Seguir alguna de las siguientes maniobras 

Maniobra de Mc Roberts; consiste en la hiperflexi6n de las caderas de la 
paciente causando rotaci6n de la sinfisis del pubis y aplanamiento de la lordosis 
normal. 

Apliear presion suprapublca para ayudar a desprender si hombro impactado. La 
presi6n puede ejercerse en direcd6n posterior (maniobra de Mazzanti) 0 lateral 
(maniobra de Rubin), para ayudar al diametro biacromial a que pase hacia al 
plana obllcue. 

Se reoomienda traccionar el polo cefalico con delieads firmeza, sin sacudidas 
que el6nguen el plexo braquial posterior del feto pretendiendo descender mas el 
hombro posterior. 

Maniobra de Gaskin, se requiere de uno 0 dos minutes para que la padante 
adopte la posici6n sabre las manos y las rodillas 10 cual permite el descenso 
adicional del hombro posterior del producto mas alia del promontorio del sacre. 

la fractura intencional de la claVicula al dirigir la presi6n anterior y superior (en 
direcci6n contraria al pulm6n), en la porclen dlstal de la claVicula, as otro 
metodo para dlsminuir el diametro biacromial. Las posibles complicaciones 
fetales de esta maniobra la hace poco recomendable. 

Secuelas y complicaciones. 

Fetales: Asfixia grave, lesion del plexo braquial, fractura clavicular y/o humeral, 
paralisis de Erb, y muerte neonatal. 
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Maternas: Ruptura uterina, infeccion, hemorragia por atonia uterina 0 

traumatismo del conducto del parto. 

En caso de no tener exito con las maniobras descritas recurrir a la maniobra de 
Zabanelli; recoloear el polo cefalico y realizar cesarea (lNPER, 2002). 

4.6.5 Embolia de liquido amni6ti<:o. 

La embolia de liquido amni6tico es una complicaci6n obstetrics no prevenible ni 
predecible, que clasicamente se caracteriza por un sfndrome periparto con 
hipoxia, colapso hemodinamico y coagulopatfa (FOlEY, 1999) 

la embolia de Ifquido amni6tico oeurre al rededor del momento del parto, pera 
tambien ha sido descrita de abortos leg ales 0 de amniocentesis transabdominal. 
la via del parte (vaginal versus cesarea abdominal) no parace arectar el riesgo 
de ocurrencia. 

la causa exacta no se conoee y aun queda mucho por aprender acerca de este 
peligroso sindrome. 

Algunas voces puede ser mortal el acceso de IIquido amniotico a la circulacion 
materna, las condiciones esenciales para el desarrollo de embolias de Ifquido 
amniotico pueden ser. 

1. Ruptura a traves del amnios y corion. 

2. Venes uterinas 0 endocervicales abiertas. 

3. Un gradiente de presi6n suficiente para lograr el paso del Ifquido al 
interior de la circulaci6n venosa. 

La Separacion 0 si desgarro placentarios marginales del utero 0 del cuello crean 
un acceso a la circulaci6n matema. Habitualmente el trabajo de parto resulta 
rapido y tumultuoso. Estos eventos pueden afectar 61 feto, provocando la 
expulsion de meconio intra utero, potenciando de esta forma en grado muy 
manifiesto a la naturaleza t6xica de! liquido amniotico en caso de que acceda a 
la circulaci6n materna. 

En casa tfpico de embolia de Hquido amniotico la mujer se encuentra en trabajo 
de parta cuando desarrolJa grados variables de dificultad respiratoria y colapso 
circulatorio. Si no muere inmediatamente, pronto as evidente una hemorragia 
intensa con defectos graves de la coagulacion que afectan el tracto vaginal y 
otros lugaras de traumatismo. En algunos casos supuestamente bien 
documentados para sobrevenir el colapso cardiovascular agudo y otros signos 
de liquido amni6tico durante el periodo hasta 48 hores despues del parto 
(CLARK, 1997). 



4.6.5.1 Signos y sintomas de la embolia de liquido amni6tico. 

Cardiovasculares 

Respiratorios 

Hematolog icos 

Utero-placentarios/fetales 

Otms 

-General mente presente. 
+MJis del 50% de 105 caws. 

(CLARK, 1997). 

Hipotensi6n* 
Paro cardiorrespiratorio+ 
Hipertensi6n transitoria 
Edema pulmonar+ 
Cianosis+ 
Disnea 
Broncoespasmo 
Tos 
Dolor toracico 
Coag ulopatia+ 

Sufrimiento fetal" 
Atonia 
Convulsiones 
Cefalea 

4.6.5.2 Criterios diagnosticos de la embolia de liquido amniotico 

1. Hipotensi6n aguda 0 paro cardiaco. 

2. Hipoxia aguda (definida por disnea, cianosis 0 paro respiratorio. 
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3. Coagulopatia (definida como evidencia de laboratorio de consumo 
intravascular, fibrin61isis 0 hemorragia clinica severa en auseneia de 
otras explicaciones. 

4. Signos y sintomas agudos que comenzaron durante el trabajo de parto, 
C9sarea abdominal, dilataci6n 0 dentro de los 30 minutos post parto. 

5. Auseneia de cualquier otra eondiei6n que pudiera confundir 0 una 
explicaei6n potencial de los signos y sintomas observados (CLARK, 
1997). 

Toxicidad de liquido amni6tico. 

La letalidad de liquido amni6tico perfundido por vIa intravenosa pareee variar de 
modo notable dependiendo especialmente de las partieulas que contenga. La 
rapidez instauraci6n de 105 problemas eardiorrespiratorios que se desarrollan en 
muehos casos, asi como su intensidad, y 105 hallazgos histol6gieos en 105 vases 
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pulmonares de la necropsia, sugirieron intensamente que el potencial liquido 
amniotico perfundido es mayor cuando tiene un contenedor mayor de particulas 
de desecho, especialmente meconio espeso. 

La obstruccion vascular pulmonar grave por partfculas de materia y 
posiblemente por fibrina formada intravascularmente conduce a un cor 
pulmonale agudo. Se desarrolla una hipoxia y una reducci6n de gasto cardiaco 
brusca, y si estas no son inmediatamente mortales, pronto se observan 
alteraciones hemorragias por trastornos de la coagulacion en vasos sangufneos 
rotos. Se desarroUa una trobocitopenia intensa y es tfpico que la sangra coagule 
mal, porque se forman coagulos pequenos, blandos que pronto se lisan. Estas 
observaciones impliean una coagulopaUa por consumo. 

Diagn6stico: 

La embolia mortal de liquido amniotico puede confirmarse con la presencia de 
partlcuJas propias de IIquido, en especial escamas, vernix, mucina y lanugo, 
distribuidas irregularmente en los pequerios vasos sangufneos pulmonares. La 
embolia mortal de liquido amni6tico ha sido diagnosticada pocas veces. 

5.6.5.3 Curso clinico y tratamiento. 

El pronostico de la embolia de liquido amniotico depende probablemente de la 
intensidad de esM. Cuando se compliea con meconio espeso, la embolia parece 
causar hipoxia aguda, disminucion de la distensibilidad pulmonar y muerte 
rapida. 

Con grados menores de contaminaci6n por meconic y probablemente hasta 
cierto grado con cantidades grandes de liquido amni6tico con moco pero claro, 
la afectaci6n pulmonar es probablemente menos intensa, produciendo una 
desaturacion de oxigeno que es susceptible al tratamiento. Simultaneamente se 
inicia la coagulacion intravascular, que puede eausar la muerte por hemorragia, 
siendo posible la supervivencia si esta se detiene. 

El tratamiento debs orientarse hacla tres objetivos: 

1. Oxigenacion 

2. Mantenimiento del gasto cardiaco y de la tensi6n arterial. 

3. Tratamiento para la coagulopatia. (CLARK, 1997) 

El manejo de la embolia de Hquido amniotico es inespecifico y de sostEm. Se 
debe administrar oxfgeno para mantener una saturacion normal, la oximetri8 de 
pulso es uti! para el monitoreo continu~ de la saturaci6n de oxigeno en la 
paciente crrtieamente enferma. El oxfgeno se debe administrar mediante una 
mascara facial 0 p~r via endotraqueal mediante presi6n positiva en la paciente 
inconciente 0 en la paciente conciente con hipoxemia severa. 
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Por supuesto er, un paro cardiorresp:,·atorio se deben instituir de inmediato las 
medidas de reanimaci6n cardiopulmonar (RCP). 

Cuando la paciente sufre un paro cardiaco y no responde alas medidas de 
reanimaci6n en 105 primeros minutos, se debe efectuar una cesarea abdominal 
perimortem tan pronto como sea posible. 

El sosten hemodinamico es necesario para tratar la hipotension y el shock. Se 
comienza con la expansion de volumen sanguineo con cristaloides 0 

componentes de la sangre, como fuera indicado. Los agentes presores como 
dopamina, noradrenalina y efedrina pueden ser utiles para mantener la presion 
sanguinea, pero no se conoce que ningun agente determinado sea superior a 
otro en esta srtuacion clfnica. Debido a la frecuente interrecurrencia de 
insuficiencia ventricular izquierda, el sosten inotropico con digoxina debe ser 
considerado en pacientes sin hipoxia. La cateterizacion de la arteria pulmonar 
puede proveer informacion importante para el manejo clinico de pacientes 
hemodinamicamente inestables. 

El edema pulmonar es muy comun y debe ser tratado con especial atencion a 
105 ingresos y egresos de Hquidos. Los corticosteroides pueden ser utiles en 
caso de embolia de liquido amniotico, ya que el sindrome puede estar mediado 
par la inmunidad, sin embargo la eficacia no ha sido comprobada. 

Cuando se produce coagulopatfa, se trata con componentes de la sangre, 
segun este indicado par los parametros de laboratorio. 

Como se ha mencionado previamente, en toda la paciente cnticamente enferma 
con riesgo de hipoxia severa, el monitoreo de la saturacion de oxigeno puede 
ser de utilidad. Si el teto tiene la edad gestacional viable, se debe emplear el 
monitoreo electronico de frecuencia cardiaca. Durante la fase inicial del colapso 
hemodinamico e hipoxemia pueden observarse bradicardia fetal profunda. La 
respuesta de la frecuencia cardiaca fetal al tratamiento materna se puede 
evaluar con monitoreo electr6nico del corazon fetal. Si el bebe es viable, se 
debe tomar la decision de realizar la operacion cesarea (FOLEY, 1999) 

La embolia de Ifquido amniotico es un sindrome raro, habitualmente fatal 
exclusivo de la paciente obstetrica. No es predecible ni prevenible. El 
reconocimiento temprano y las medidas de sosten mejoran el resultado materno 
y fetal; sin embargo, la morblmortalidad materna fetal permanece demasiado 

. alta, a pesar de las intervenciones agresivas apropiadas. El tratamiento apunta 
a la correccion de la hipotension, la hipoxemia y la coagulopaUa. Si el paro 
cardiaco materna ocurre antes del parto y si las medidas de reanimacion no 
tienen un resultado satisfactorio inmediato, se debe extraer el feto si es viable, 
tan pronto como sea posible, para mejorar las pasibilidades de supervivencia 
fetal y normalidad neurologica. 
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4.7 COMPLICACIONES EN EL TERCER PERIODO DE TRABAJO DE 
PARTO. 

4.7.1 Hemorragia parto. 

A pesar de el reconocimiento amplio de las consecuencias de la hemorragia 
obstetrica y la disponibilidad de tecnicas modernas de almacenamiento de 
sangre, el sangrado post parto permanece coma fuente importante de 
morbilidad materna (GllSTRAP, 2004). No existe una definicion aceptada de 
manera universal para la hemorragia post parto. Tradicionalmente la perdida de 
sangre que excede los 500 ml despues del parto vaginal se define como 
hemorragia postparto. 

Dada la dificultad que existe de medir con exactitud la cantidad de sangre que 
se pierde durante el trabajo de parto, algunos autores senalan que la verdadera 
incidencia de hemorragia post parto se ha subestimado hasta en un 50 %. 
Una mujer muere dentro de las dos horas de in[ciada la hemorragia post parto si 
no recibe el tratamiento adecuado, por ejemplo. los medicamentos apropiados, 
una transfusion de sangre 0 una intervencion quirurgica (GUlEZOGLU, 2001). 

En los partos vaginales, los factores de riesgo para la hemorragia post parto 
incluyen: 

* Prolongaci6n del tercer estadio del trabajo de parto. 

.. Preclamsia. 

* Episiotomfa. 

* Hemorragia post parto previo . 

., Embarazo gemelar. 

* Detencion del descenso. 

* laceraciones del tejido blando. 

.. Trabajo de parto conducido con oxitocina. 

.. Partos vaginaJes instrumentales. 

* Nuliparidad 

* Obesidad (IN PER, 2002) 

4.7.2 Shock Hipov6lemico. 

las hemorragias durante el tercer periodo del parto, son por 10 general copiosas 
con perdidas abundantes en lapsos cortos, de manera que en muy breve 
tiempo se presentan manifestaciones de Shock hipov6lemico. 
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4.7.2.1 Se establecieron ct:atro fase cHnicas p~l'a valoracion. 

CLASE VOLUMEN DE DATOS CLiNICOS 
PERDIDA 

I Manor al 15% de Taquicardia 

volumen circulante 

11 15 a 30% de volumen Taquicardia mayor a 100 

circulante x'. 
Taquipnea. 
Pulso debit 
Ansiedad 
InQuietud 

III 30 a40% de volumen Taquicardia intense. 

circulante. Taquipnea acentuada. 
Hipotensi6n arterial. 
Oliguria menor a 30 mllh. 
Hipoperfusion histica 
acentuada. 

IV Mas de 40% de volumen Hipotensi6n arterial 

circulante. intensa. 
Pulso filiforme. 
Piel fria. 
Palidez generalizada. 
Anuria. 

(LLACA, 2000). 

4.7.2.2 Tratamiento de la hemorragia postparto en general 

.. Anticipandose a su aparicion, es habitual que se indique una forma 
rutinaria de la administracion proftlactica luego del parte de 20 UI de 
oxitocina en 1000 ml de solucion fisiol6gica 0 solucion de Ringer 
Lactato (Hartmann), a una velocidad de infusion de 125 a 200 ml/hr, 
no se recomienda el uso de dosis mayores de oxitocina por el riesgo 
de intoxicaci6n acuosa, secundario al efecto tipo hormona
antidiuretica que liene esta hormone. 

... Cuando el diagnostico es evidente, puede indicarse un bolo IV, 
diredo de 2,5 a 5 UI de oxitocina y luego mantener la infusion. 

,.. Si la causa es probable de una inercis uterina, la administraci6n de 
oxitocins debe ser acompat\ada de masaje uterino bimanual. Para 
que el masaje sea mas efectivo debe mantenerse la vejiga vacfa. 

.. De no responder alas medidas anteriores es esencial descartar otras 
causas de hemorragia mediante la inspeccion minucioss del canal de 

I 
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parto, momento que se aprovecha para reallzar una revision 
instrumental y/o manual de la cavidad uterina. 

... La metiergonovina produce una contraccion tetfmica y mantenida del 
miometrio, pero tambien de los vasos sanguineos, por 10 que esta 
contraindicado su uso en forma de bolo IV directo y en pacientes 
hipertensas. Se administra en dosis de 0,2 mg IM, (1 ampolleta) 

... El misaprostol ha si do utilizado con exito en el tratamiento de la 
inercia uterina en dosis de 400 a 600 mcg, oral 0 rectal (2-3 
comprimidos). 

... Ademas de la administraci6n de uterot6nicos para el manejo de la 
inercia uterina, se debe de reponer el volumen intravascular perdido y 
asi mantener una adecuda perfusion y oxigenacion tisular. Se dabe 
contar con al menos 2 vias de grueso calibre. 

... Una sanda Foley permitira un adecuado control de diuresis (se debs 
mantener una diuresis minima de 30 mllhr.) 

>!< la reposicion inicial de volumen se realizara con cristaloides. En las 
pacientes que experimentan con signos Y slntomas de hipovolemia, 
debe asumtrse que su perdtda sanguinea es de al menos 1000 ml, 
por 10 que al aporte inicial de cristaloides, debe ser de 3000 ml (3 ml 
de cristaloide x cada ml de sangre perdida). si los parametros 
hemodinamicos se establlizan con el aporte inicial, se mantendra el 
aporte de cristaloides y la necesidad de transfusion sanguinea, 
dependera de la evolucion y del hematocrito (el efecto de la 
hemorragia aguda sobre el hematocrito se manifiesta solo 4 horas 
despues del evento) 

... Si no hay recuperacion de los pammetros hamodinamicos. con el 
aporte inieial de 3000 ml de eristaloides, se dabe inieiar la transfusi6n 
sangufnea y agotar los esfuerzos para detener la hemorragia, el ideal 
es tener el grupo sangurneo y les pruebas eruzadas de la paciente 
antes de una transfusion, perno en una emergencia se pueden utilizar 
gl6bulos rojas. grupo 0-9 Rh -. 

... Se debe evitar la coagulopatia per transfusion, la cuel produce 
principalmente trobocitopenia e hipofibrinogenemia (Ios globules rojos 
no contienen cantidades significativos de plaquetas ni de fadoras de 
coagulaci6n). Una forma rapids de evaluar el estado de coagulaci6n 
de la paciente mientras se esperan los resultados de las pruebas. 

... Ante la presencia de coagulopatia 0 su sospecha, el aporte de plasma 
fresco congelado es una forma eficaz de reponer los principales 
facto res de la coagulacion, La administraci6n de erioprecipitados se 
repone en especial de fibrinogeno. Les unidades de plaquetas se 
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deben aplicar si la trombocitopenia as menor de 20,OOClmm3 0 se 
realiza cirugia con un recuento menor a 50,OOO/mm3 (1 unidad de 
plaquetas aumenta en 6,000 a 8,OOO/mm3, el recuento plaquatario). 
Recordar siempre administrar soluciones tibias para evitar la 
hipotermia secundaria a una transfiJsi6n masiv8. 

'" Monitorizar los electrolitos plasmaticos 'f el sstado acido-basico 
(gases en sangre arterial), en las pacientes que reciban grandes 
volumenes de derivados sangufneos. A estas paciantes se le daba 
administrar 0213130%. 

'" De persistir la hemorragia pese 131 tratamiento se debe volver a revisar 
el canal de parto (vulva, vagina 'f cervix) buscando laceraclones 0 

desgarros no suturados, tambien se debs revisar la esvidad uterina 
en buses de restos placentarios, returas 0 inversi6n uterina. 

'" Se debs mantener el aporte de uterot6nicos 'f el masaje uteri no. Con 
la mano vaginal se debe mantener elevado el utero, con el cual se 
tensan las arterias uterinas, disminuyendo el flujo sangufneo 131 utero. 
Ademas se puede comprimir la aorta, ejarciendo presi6n contra el 
promontorio del sacro par 10 minutos, coma medida para gansr 
tiempo mientras la pacients se estabiliza y se instauran otras medidas 
terapeuticas. 

El Patking de la cavidad uterina con compresas es un procedimiento que puede 
ser utilizado si han faUado las otms medidas terapeuticas. De recurrirse a este 
procedfmiento, se debe mantener la paciente con antibi6ticos profilflcticos y 
sonda Foley mientras este con el patking. Este se retirara entre 24 a 36 horas 
despues, previos analgesicos. Es efectivo en el 50% de los casos, si persists el 
sangrado a traves del parking se dabe proceder al tratamiento quirurgico 
(www.metrorragias 28 miled del embeTazo/shock hipovofemico). 

El manejo apropiado del sangrado postparto requiere una inllestigaci6n 
exhaustiva en buses de la causa especffica de la hemarragia. Los diagn6sticos 
individuales requieren abordaje especificos para el manejo, tanto en terminos 
de tecnica como en la rapidez con Que se aplican estas tecnicas. 

Las causes de la hemorragia post parto grave son escasas y, en casi todos los 
cases, comprometen los siguientes factores: 

, 4.7.3 INERCIA 0 ATONIA UTERINA 

Atonia 0 inercia uterino es la que ocurre cuando el miometrio no contrae 
despues del alumbramiento de la placenta, 10 que origina perdida sanguinea 
anormal a nivel dellecho placentario (INPER, 2002). 

Existen multiples facto res que predispanen a la atonia uterina, entre los que 
destacan; embarazo gemelar, polihidramnios, macrosomia fetal, trabajo de 
parto prolongado, embolia de Ifquido amniotico, anestesia general, muerte 
intrauterina y la sepsis. 
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Diagnostico: 

La hemorragia genital, acompariada de la falta de contracci6n uterina son las 
caracteristicas cHnicas de esta complicaci6n. 

Conducta. 

Esta incluye tanto procedimientos como farmacos. entre los primeros incluye el 
masaje y la compresi6n externa. Un masaje suave sabre el tondo uteri no, a 
menudo, produce contracci6n uterina con case de hemorragia. Tambien debe 
usarse eI masaje bimanual para estimular la contracci6n uterina. 

Acompai'iando a los procedimientos antes descritos, esta indicado el uso de 
oxit6cicos y ergonovinicos. La oxitocina debe utilizarse por infusi6n endovenosa 
diluida en solucion glucosada al 5% (500 CC mas 20UI de oxitocina) en goteo 
continu~. En los casos en que no exista contraindicaci6n para el uso de 
ergonovina, es recomendable utilizer 0.2 mg (una ampolleta) de metilergonovina 
p~r via intramuscular, gluconato de calcio a dosis de 1 gr. IV lento. 

En caso de que se asocie con hipovolemia 0 estado de choque deben tomarse 
las medidas adecuadas para su correcci6n.. 

Quirurgica: 

En caso de atonia uterina refractaria, se tiene que recurrir a la practica de 
histerectomia total abdominal, es el procedimiento quirurgico de elecci6n en 
estos casos. 

4.7.4 DESGARROS 

Las laceraciones de cervix aSI como las de la vagina y perineo son accidentes 
que se observan con frecuencia durante el proceso del parto. En realidad 
abrasiones pequerias de la mucosa cervical 0 vaginal son tan comunes que 
podemos considerar que la regia es que siempre se registre algun dario, 
especialmente de cuello. 

La severidad de estas lesiones varia de acuerdo a la extensi6n y pueden ser 
desde una pequeria soluci6n de continuidad en la mucosa hasta el gran 
desgarro cervical con extension de parametrio. 

El diagn6stico se hace p~r inspecci6n directa de la zona afectada. Debe 
pensarse en esta posibilidad siempre que se efectue una extraccion, una 
aplicaci6n diffcil de fOrceps 0 bien cuando despues del parto se observe 
perdida continua de sangre fresca y rutilante, aunque sea en cantidad escasa. 
La exploraci6n requiere una buena exposici6n mediante el empleo de valvas 
vaginales y el usa de pinzas de anillos especialmente para revisar el cervix. 
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4.7.4.1 Desgarros de Cervix. 

Primeramente debe tomarse el cervix con pinzas de anillos colocando una en 
cada \ado de desgarro y ejerciendo una tracci6n moderada para obtener una 
mayor visibilidad de la lesi6n. A continuacion se colocan puntos separados con 
catgut cr6mico empezando par encima del vertice del desgarro. Se anudan con 
la fuerza suficiente para aproximar los bordes y para contralar el sangrado. Si el 
o los desgarros se extienden a los fondos de saco latersles deben tenerse 
especial cuidado para no incluir en las suturas el utero que se encuentra a unos 
2 cm. de distanda del cuello y del fondo lateral de la vagina. 

Si el vertice de la lesion no es claramente visible. se coloca un punto tan alta 
coma se pueda con una buena vision para traccionar de el y despues colocar el 
resto de puntos hasta incluir el angulo superior de la laceraci6n. 

En los cases mas graves, en que la lesion se extiende a 105 parametrios y a los 
vases uterinas, la reconstruccion por via baja es inseguro e inadecuada y debe 
efectuarse una laparotomia para su correcta reparaci6n. 

4.7.4.2 Desgarre perlneo-vaginales. 

Se clasifican en tres grades. 

Los de 1 er grade comprenden solamente la mucosa vaginal, la horquilla y el piel 
del perinea. la sutura se realiza por media de puntos separados con catgut 
cromico con aguja atraumaiica 00. 

Los de segundo grade comprenden el cuerpo perineal, lesionando el musculo 
transversa del perinea y exponiendo el esfinter. Los muscuIos perineales 
profundos se aproximan per media de puntos separados con catgut cr6mico 
sguja atraumatica 00, asi coma la mucosa vaginal 

Los de tercer grado abarcan el cuerpo perineal con lesion del esflnter rectal y 
los mUsculos perineales profundos. Si sOlo lesionsn el esfinter se le llama 
incompletos y si el recto se encuentra abierto se le llama completo. la herida 
debe ser cuidadosamente revisada para determinar con loda precisi6n su 
extension y trayectoria. En los desgarros completos, la reconstruccion se inicia 
con la sutura del recto empleando puntos separados no penetrantes con catgut 
cr6mico aguja atraumatica 000. En algunos cases, es conveniente colocar un 
segundo piano de puntos para unir la fascia peri rectal y la fascia del tabique 

, recto-vaginal, con catgut cr6mico aguja atraumatica 00. A continuaci6n se 
identifica el esfinter anal y su aponeurosis y se unen con puntos en U para el 
musculo y aponeurosis, par traslape y empleando Vicryl con aguja atraumatica 
del 1. La reconstrucci6n perineal se termina de la misma manera que una 
episiotomia 0 un desgarro de segundo grado (INPER, 2002). 



67 

4.7.5 Retencion placentaria 0 restos placentarios 

Debe sospecharse la presencia de restos placentarios 0 sus anexos retenidos 
cuando persiste la hemorragia en ausencia de laceraciones 0 atonia evidente. 
Hay que inspeccionar cuidadosamente la integridad de la placenta expulsada; la 
revisi6n manual de la cavidad uterina en toda su extension al termino del 
alumbramiento permite identificar y tratar simultaneamente el problema, en la 
atenci6n de parto se menciona como parte del procedimiento la realizaci6n de 
esta maniobra en todos 105 casos, 10 que debe hacerse con estricto apego a 105 

cuidados de asepsia de toda atenci6n quirurgica; las discusiones sobre el riesgo 
beneficio de la practica sistemirtica de tal revision en todos 105 casos han sido 
superadas. En esta condici6n, aunque infrecuentes pueden encontrarse 
anomalias placentarias como la presencia de un cotiled6n accesorio, que 
facilmente puede retenerse (LLACA, 2000). 

4.7.6 Hematomas 

Los hematomas del perine, vagina 0 espacio subperitoneal (supraelevador) 
provienen de ocasionales hemorragias masivas ocultas. El dolor pelvico 0 
perineal agudo, la incapacidad para la micci6n 0 evacuacion, la presencia de 
taquicardia hipotensi6n 0 anemia sin causa aparente, deben sugerir el 
diagn6stico, que se confirma mediante inspecci6n y palpaci6n. El tratamiento 
consiste en la incisi6n. limpieza y eliminaci6n de 105 coagulos. la ligadura de los 
vasos sangrantes y la obliteraci6n del defecto con suturas absorbibles. 

Manejo 

Los hematomas se deben manejar en forma quirurgica. la exposici6n adecuada 
y el alivio del dolor suele requerir anestesia general 0 analgesia en conducci6n. 
Si la paciente esta i nestab le, desde el punto de vista hemodinamico, se 
aconseja precauci6n con la analgesia de conducci6n, debido a la perdida 
resultante del tone vascular, con empeoramiento de la hipotensi6n y la 
perfusion. 

Se necesita una incisi6n de por 10 menos 3-5 cm. para abrir el hematoma. Este 
se efectua sobre el area de mayor distensi6n. Cuando es posible, la incision se 
efectua a traves de la mucosa vaginal, para disminuir al minimo la formaci6n de 
cicatrices. Aunque el coagulo comienza a salir del hematoma en forma 
espontanea despues de la incisi6n quirurgica, la evacuacion completa suele 
requerir el uso de cateter aspirador, instrumental para tomar y extraer el 
coagulo, estas areas se pueden camplear y asegurar con material cr6mico 00 a 
000. 

Despues que se obtiene hemostasia adecuada y que se confirma la estabilidad 
hemodinamica, se cierra la cavidad del hematoma. De acuerdo con su 
profundidad se emplea un cierre en multiples pianos. 

La mayoria de 105 autores incluye antibi6ticos para el tratamiento de las 
pacientes con hematomas subperitoneales. Se recomienda con una cobertura 
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de amplio espectro cuando el hematoma se dren6 por via quirurgica 0 si existen 
evidencia de infecci6n cllnica (GILSTRAP, 2004). 

4.1.1Inversi6n uterine. 

Se define como la salida de la cara endometrial del utero hacis la vagina 0 al 
exterior de la vulva, es una complicaci6n ram despues del parto, se considera 
una emergencia obstetrica que demanda diagn6stico y manejo inmediato. 

Casi es la consecuencia de la tracci6n excesiva del cord6n umbilical, sin 
embargo, entre los factores que la favorecen se encuentran. acretismo 
placentario, brevedad real del cordon umbilical, implantacion fUndica de la 
placenta, alteraciones de la contractilidad uterina, debilidad congenita del utero, 
insen:::l6n baja de la placenta y el uso anteparto de sulfato de magnesio u 
oxitocina. 

Se c1asifica en tres grados: 

Prlmero: el fondo se ha invertido pero no pasa a traves del cervix. 

Segundo: el fondo invertido pasa a traves del cervix y lIega hasta la vagina. 

Terc&ro: el fondo invertido pasa la vulva. 

Total: inversiOn de la vagina. 

Diagnostico: 

La inversion uterina se identifica al encontrar, inmediatamente despuas del 
parto, una tumoraci6n en la vagina 0 en el exterior de la vulva, constituido por el 
utero invertido y que puede 0 no tener adherida parte 0 toda la placenta. 

La inversion incompleta puede ser menes manifiesta, esta ultima puede 
pal parse como una depresi6n 0 un defecto en el fondo uteri no, en el examen 
abdominal. Es importante no intentar remover la placenta si el utero se 
encuentra invertido, as necesario colocar el Utero a su posici6n normal y 
posteriormente extraer la placenta. 

Conducta: 

Antss de cualquier maniobra quirurgica se deben establecer todas las medidas 
necesarias para corregir la hipovolemia y el choque. Es indispensable 

. suspender la oxitocina mientras el utero se encuentra invertido. La relajacion 
uterina se ha logrado mediante el uso de farmacos anestesicos, otro metodo 
alternativo son el uso de terbutalina .25 mg x vfa intravenosa 0 bien el sutfato 
de magnesio par vIa intravenosa de 2 gr. durante 10 min. 
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Qulrurgica: 

En caso de que la placenta se encuentra adherida se recomienda su 
separacion antes de la reposici6n del utero, a fin de disminuir la masa que va a 
pasar a !raves del cervix, aunque hay que considerar que la hemorragia uterina, 
tiene mas posibilidades de incrementarse despues de la separaciOn de la 
placenta. . 

La reposici6n manual del Utero par via vaginal siempre debe intentarse en 
primera instancia; para este efecto se ha empleado diferentes tecnicas, siendo 
la mas empleada la maniobra de Johnson (GLlSTRAP, 2004), es la tecnica 
favoma para reducir en forma manual el utero invertido. El metodo inc!uye tomar 
el Utero invertido y empujar10 a traves del cervix hacia la posicion anatomica 
normal. la presi6n se dirige al ombligo y el axito es mayor si se efectuan 
esfuerzos iniciales para restaurar la posici6n. Despues de reducir el utero la 
mane del operador debe permanecer en la cavidad uterina hasta que se 
produzca una contracci6n firme y hasta administrar oxit6cicos por vra 
intravenosa. En un terdo de las pacientes la reducci6n manual liene exito sin 
utilizar relajantes uteri nos. 

Si los intentos conservadores para reducir el utero no lienen exito, se indica el 
abordaje quirurgico. 

Prospectiva: 

Una vez que sean cohibidas y sus secuelas inmediatas remitidas, las 
hemorragias obstetricas en este periodo general complicaciones en peque:io y 
largo plazo. la morbilidad mediata y tardfa de la histerectomis obstetrica es 
elevada (lLACA, 2000). 

El diagnostico oportuno. el manejo adecuado del estado de choque, la 
reposici6n rapids del Utero y el empleo de antibi6ticos profilacticos; ayudan a 
disminuir en forma importante la morbilidad asociada a esta complicaci6n 
(INPER. 2002). 
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5. EL ACTUAR DEL LlCENCIADO EN ENFERMERiA Y OBSTETRICIA 
ANTE LAS COMPLlCACIONES EN UN TRABAJO DE PJ..RTO. 
la licenciatura en Enfermerfa y Obstetricia tiene una gran tradici6n y 
siempre ha buscado 105 caminos que posibiliten a nuestra sociedad 
contar con profesionistas que puedan participar y ser propositivos en la 
soluci6n de la problematica de atenci6n en la salud. Como egresada de 
esta instituci6n nuestra labor a futuro es la de contribuir a innovar en 105 

diferentes servicios de salud, al emplear las potencialidades tecnicas, 
humanrsticas y cientlficas en beneficio de la poblaci6n que tie ne 
cobertura en las diferentes instituciones del sistema de salud. 

Este tema es preocupante, es el acontecimiento de todos 105 dras, la muerte de 
una mujer embarazada a causa de complicaciones en el embarazo 0 parto es 
un impacto social, la muerte de una mujer con motivo de la maternidad debe ser 
objeto de la maxima preocupaci6n social, ya que dada su evitabilidad constituye 
una expresi6n de desventaja de 105 sectores sociales que las presentan. A 
diferencia de otros problemas de salud, las muertes maternas provienen de 
situaciones por 10 general deseadas, como es el embarazo; afectando de 
manera directa la salud de al menos dos personas y de manera indirecta la vida 
de muchos mas. 

El diagn6stico inmediato y el actuar pronto del profesional en obstetricia puede 
ser vital para mejorar el pron6stico de la paciente, el conocimiento de las 
complicaciones que pueden surgir en cualquier parto, sugieren la mejor 
preparaci6n y conocimiento en cuanto al manejo inmediato pues la mayoria de 
estas complicaciones pueden tener efectos menores en la paciente si se utiliza 
et tratamiento adecuado en el menor tiempo posible. 

Si una Enfermera enfrenta esta practica como 10 hace el medico obstetra, 
entonces la Enfermera esta supliendo e invadiendo el campo del medico 
especialista 0 se desempena como su ayudante. Esta es la diferencia, 105 
licenciados en Enfermeria y Obstetricia estamos por la actividad profesional 
independiente, que debe compartir y estudiar el conocimiento cientifico de la 
obstetricia modema, pero que se desempena con 105 fundamentos, misi6n y 
tecnicas propias de la enfermeria de hoy, con sus teorias, su arte y su ciencia. 

El gremio medico como portadores de las habilidades para la cirugia y 
tratamiento en embarazos y partos de alto riesgo y Enfermero (a) obstetra con 
las habilidades de detecci6n y valoraci6n primaria para poder detectar 
oportunamente cualquier complicaci6n en este tipo de pacientes, y asr trabajar y 

. complementar los conocimiento en pro de la mejor evoluci6n de la paciente, de 
esto depende la disminuci6n de riesgos y complicaciones en un trabajo de parto 
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6. METODOLOGiA 

El presente estudia inicia el mes de Junia y- termina en el mes de Septiembre 
del 2005. 
Surgi6 el interes por investigar la Atencion del parte eut6cico realizado por 
el Licenciadoen Enfermeria· y Obstetriciay' surelaci6n conlas complicaciones 
en el trabajo de parto tenidos, por 10 cual se basa en experiencia personal 
como parte de los Pasantes del Servicio Social de la Escuela Nacional de 
Enfermeria y Obstetricia en elHospital General de Cuautitlan ~ . Jose Vicente 
Villada " dellnstitutode Salud del Estado de Mexico, con la atencion de mas.de 
100 partos eut6cicos atendidos durante el servicio social, se inicia con la 
recopilaci6ndeinformacionbibliografica para fundamentary justificar la 
investigacion, asi como la formaci6n y estructuracion del marco tOOrico. De 
tal . forma. se dio. pauta a la. elaboracion del. instrumeoto de trabajo siendo 
la compilacion de actividades yreslJltados. 
Se diseMunprotocolodeinvestigacion .el .cual fue pr.esentado .para su 
corresp6r'ldiente aut6rizaoiOri en la Escuela Naeional de , Enfermeria y 
Obstetricia de la Universidad Nacional Aut6noma de Mexico. 
Se muestra el mismo alas autoridades del Hospital General de Cuautitliln .. 
Jose Vicente Villada - en el area de Gineco-Obstetricia, especificando las 
ventajas de realizar una investigacion de este tipo para mejorar la calidad de 
atenci6n de este servicio. 
Una vez que esta investigacion fue autorizada se lIev6 acabo una 
busqueda de informacion mas amplia y especifica para la obteoci6n de la 
base de esta investigaci6n asi como la elaboraci6n de un instrumento de 
trabajo para poder organizar la informacion obtenida. 
Posteriormente se fnicia la recoleccion de datos de la iibreta de ingresos y 
egresos de la Unidad Toco-Quirurgica, yes organizada por medio de paloteo, 
se obtiene la estadistica base como el total de nacimientos obtenidos durante el 
ario, total de cesareas, nacimientos eutocicos sin complicacion y con alguna 
complicacion durante el trabajo de parto, este ultimo se toma como referencia y 
se enfoca en base al objetivo de la investigaci6n, tambieln se obtienen datos 
personales de esta fuente, como edad, paridad, edad gestacional con 
diagnostico de ingreso, procedimientos finales y profesional que los realiza. 
Se inicia la investigacion de las pacientes que tuvieron complicaciones durante 
el trabajo de parto donde se profundiza con la informaci6n de 105 expedientes 
clinicos, como el estado civil, la escolaridad, religi6n, control prenatal, y la 
complicaci6n especifica durante el trabajo de parto, procedimientos y manejo 
que se le da a la paciente. 
Una vez terminada la recopilacion de datos (trabajo de campo), se inicia la 
captura de la informacion en la computadora por medio del programa 
Microsoft Office Word Edici6n 2003, versi6n 3.0, se obtiene la frecuencia y 
porcentaje de cada valor y se organizan en cuadros y graficas; se realiza la 
descripcion de la informacion obtenida. 
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6.1. Tipo de diseno . 

• :. Tipo de Investigacion. 
Descriptiva, pues se trabaja sobre realidades de hecho y se enfocara a 
personas, siendo que se investigara a la poblacion de pacientes usuarias 
en trabajo de parto eutocico del Hospital General de Cuautitlan .. Jose Vicente 
Villada .. del Instituto de Salud del Estado de Mexico; Retrospectivo, porque se 
utilizara informacion ocurrida durante cierto periodo de tiempo; Transversal, 
porque se realizara la medicion de variables y Observacional, porque 
estudiara a la poblaci6n sin modificar factores que intervengan en el 
proceso . 

• :. Tipo de estudio. 
Sera exploratorio porque se realiza con datos fieles y seguros para la 
sistematizacion de estudios futuros. 

6.2 Poblaci6n . 

• ;. Universo. 
Poblacion de pacientes que son atendidas ensu trabajo de parto en el 
Hospital General de Cuautitlan "Jose Vicente Villada" del Instituto 
de Salud del Estado de Mexico . 

• :. PoblaciOn. 
Poblaci6n de pacientes embarazadas con trabajo de parto que lIegan a 
la unidad toco-quirUrgica del Hospital General de Cuautitlan "Jose 
Vicente Villada" del Instituto de Salud del Estado de Mexico . 

• :. Muestra. 
Esta conformada de 148 pacientes en trabajo de parto que son 
atendidas dentro de la unidad toco-quirurgica y surge alguna 
complicacion durante el trabajo de parto en el Hospital General de 
Cuautitlan "Jose Vicente Villada" del Instituto de Salud del Estado 
de Mexico. 

6.3 Tamaf\o de la muestra. 
La muestra consta de 148 pacientes embarazadas que tuvieron alguna 
complicacion durante el trabajo de parto tenidos en el Hospital General • Jose 
Vicente Villada" del Instituto de Salud del Estado de Mexico. 

6.3.1 Forma de asignaci6n de 105 casos de estudio. 
Todas los pacientes registradas dentro de las formas de ingreso del Hospital 
General de Cuautitlan "Jose Vicente Villada" del Instituto de Salud del 
Estado de Mexico, que cumplan con los criterios de inclusion de la 
investigacion. 
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6.4 Criterios de selecci6n. 

Criterios de inclusion: 

• Pacientes que desarrollen alguna complicacion de trabajo de parto 
durante su estancia en el Hospital General de Cuautitlan "Jose 
Vicente Villada" del Instituto de Salud del Estado de Mexico. 

* Pacientes que tienen alguna complicacion desde antes de su lIegada 
al hospital y que son atendidas en el Hospital General" Jose Vicente 
Villada" dellnstituto de Salud del Estado de Mexico. 

Criterios de exclusion: 

.:. Pacientes embarazadas sin trabajo de parte 

.:. Pacientes embarazadas sin complicaci6n durante el trabajo de parto. 

Criterios de eliminacion: 

.:. Pacientes con ccmplicaci6n de trabajo de parte cuyo expediente no 
se logre obtener 0 se encuentre extraviado 

.:. Pacientes con complicaci6n de trabajo de parto y no se encuentre 
especifica la informaci6n. 

6.5 Variables. 

Independientes: 
Atencion del trabajo de parto eut6cico p~r el Licenciado en Enfermeria y 
Obstetricia. 

Dependientes: 
Complicaciones del trabajo de parto 

6.6 Indicadores . 

• :. Anatomo-fisiol6gicos 
.:. Gineco-obstetricos . 
• :. Socio-demograficos . 
• :. Actuar profesional del Licenciado en Enfermeria y Obstetricia. 

6.7 Tecnica de recoleccl6n de datos. 
Se muestra el protocolo de la investigaci6n alas autoridades del Hospital Gral. 
.. Jose Vicente Villada .. en el area de Gineco-Obstetricia, especificando las 
ventajas de realizar una investigaci6n de este tipo para mejorar la calidad de 
atenci6n de este servicio. 
Una vez que esta investigaci6n fue autorizada se lIev6 acabo una 
busqueda de informaci6n mas amplia y especifica para la obtenci6n de la 
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base te6rica de esta investigaci6n, asi como la elaboraci6n de un 
instrumento de trabajo para poder organizar la informaci6n obtenida. 
Posteriormente se inicia la recolecci6n de datos de la libreta de ingresos y 
egresos de la Unidad Toco-Quirurgica, donde se obtiene la estadistica base 
como el total de nacimientos obtenidos durante el ario, total de cesareas, 
nacimientos eut6cicos sin complicaci6n y con alguna complicaci6n durante el 
trabajo de parto, este ultimo se toma como referencia y se enfoca en base al 
objetivo de la investigaci6n, tambien se obtienen datos personales de esta 
fuente, com~ edad, paridad, edad gestacional con diagn6stico de ingreso, 
procedimientos finales y profesional que los realiza. 
Se inicia la investigaci6n de las pacientes que tuvieron complicaciones durante 
el trabajo de parto donde se profundiza con la informaci6n de los expedientes 
clinicos, como el estado civil, la escolaridad, religi6n, control prenatal, y la 
complicaci6n especifica durante el trabajo de parto, procedimientos y manejo 
que se le da a la paciente. 
La informaci6n se organiza p~r medio de paloteo, una vez terminada la 
recopilaci6n de datos (trabajo de campo), se inicia la captura de la 
informaci6n en la computadora por medio del programa Microsoft Office 
Word Edici6n 2003, Versi6n 3.0, se obtiene la frecuencia y porcentaje de cada 
valor y se organizan en cuadros y graficas; se realiza la descripci6n de la 
informaci6n obtenida, se decodifican los resultados .y se elaboraron las 
conclusiones y sugerencias del trabajo de investigaci6n. 

6.8 Recursos. 
6.8.1 Recursos humanos. 

I nvestigaci6n: 
Miriam Yoshajan Martinez Rodriguez. 

Director del trabajo: 

MASE Raul Rutilo G6mez L6pez. 

6.8.2 Recursos materiales. 
• Libros de diversa bibliografia, Internet, revistas, material de oficina, 

disckets, CD, libretas de la Unidad Toco-Quirurgica y archivos 
clinicos. 

6.8.3 Recursos financieros. 
• Parte de ellos son proporcionados p~r la ENEO-UNAM (apoyo 

academico-administrativo), Aportacion de los jefes del servicio de 
Ginecologia y Obstetricia del Hospital General. Jose Vicente Villada y 
10 restante sera aportado por 10 investigadora. 
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7. RESULT ADOS 

En el Hospital General de Cuautitlan - Jose Vicente Villada .. del Instituto de 
Salud del Estado de Mexico; hubo 2561 nacimientos durante el periodo antes 
mencionado de estos, 1847 son nacimientos por parto vaginal sin 
complicaciones que corresponde al 72% porcentaje mayor a lamitad, y 
nacimientos por via vaginal con complicaciones son 148 que corresponde al 6% 
y nacimientos por via cesarea en total de 566, esto es significativo ya que existe 
una gran diferencia entre los nacimientos no complicados al minimo de los 
complicados. De las 148 mujeres con complicaciones durante el trabajo, cabe 
destacar: las pacientes son de edad mayor de 30 anos 10 que determina un 
37%, seguido de 20 personas con edad de 15-20 arios con 41 personas que 
corresponde al 28%, esto es significativo ya que las pacientes que mas se 
complican son mayores de 30 anos y en segundo lugar las pacientes con edad 
de 15 a 20 arios. En las pacientes con comp/icaciones predomina el estado civil 
en uni6n libre con 76 personas con porcentaje de 51.3%, en segundo lugar las 
pacientes solteras con 44 personas y porcentaje de 50%, y en menor frecuencia 
las pacientes casadas con 28 pacientes que da un 19% en total. Predomina la 
escolaridad primaria con 71 personas 10 que determina que se encuentra con 
un porcentaje de 48%, en segundo lugar la escolaridad secundaria con 47 
personas y porcentaje del 32%, la escolaridad preparatoria con 17 pacientes y 
un 12% como porcentaje, las pacientes que no asistieron a ningun medio 
educativo 11 pacientes con porcentaje del 7%, y en menor range se encuentran 
las pacientes con nivel licenciatura que es la minorla con 2 pacientes 10 que 
corresponde al 1 %. La religi6n cat61ica es mayoritaria, con frecuencia de 104 
personas dando un porcentaje de 71% este es un range mayor a diferencia de 
el resto de los valores, en segundo lugar predominan las pacientes que no 
ejercen ninguna religion con 18 pacientes y porcentaje de 8%, continua la 
religion cristiana con 14 pacientes como resultado el 9%, en minoria los testigos 
de Jehova que fueron 12 personas con un porcentaje de 8% que se tienen mas 
problemas en el momento de una complicaci6n p~r la autorizacion de 
transfusi6n sanguinea. La paridad de las pacientes que mas se complican son 
las que tienen mas de cuatro partos con 51 personas con un porcentaje de 
34.4%, sin un rango amplio se encuentran las pacientes con tres partos con 42 
personas que lIeva a un porcentaje de 28.4%, sigue con un rango sin tanta 
diferencia de este ultimo con 39 personas primigestas con porcentaje de 
26.3%, las pacientes que menos se complican son las secundigestas con 16 
personas con porcentaje de 10.8%. Las pacientes que mas se complican son: 
con edad gestacional a termino con valor de 38-40 semanas de gestacion con 
48 pacientes que da un porcentaje de 32.4%, en segundo lugar embarazos de 
pretermino con 43 pacientes que da un porcentaje de 29%, y con un rango mas 
bajo el resto de la los valores con 12, 13 Y 14% respectivamente. Con cifra de 
86 pacientes no lIevaron control prenatal y da un porcentaje del 58%, en 
comparaci6n con las pacientes que lIevaron control prenatal en total 62 
pacientes que da un porcentaje de 42%. Se puede comparar el nivel de 
atenci6n del Licenciado en Enfermeria y Obstetricia con un total de 28 personas 
con complicaci6n durante el trabajo de parto que da porcentaje de 19%, le 
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siguen Medicos de Base y Residentes de Gineco-obstetricia con 53 personas 
en total con un porcentaje de 35.8%, con un amplio rango 105 Medicos Internos 
de Pregrado con total de 67 personas complicadas con un porcentaje total del 
45%. Las complicaciones que ocurrieron durante el primer periodo de trabajo de 
parto, con muy alta frecuencia se encuentra las distocias p~r anomalias en las 
fuerzas de expulsion con 56 pacientes y un porcentaje total de 87.5%, en 
segundo lugar con desprendimiento prematuro de placenta normoinserta con 6 
pacientes y una frecuencia de 9.4%, y con complicaciones como el prolapso de 
cordon en el cual a esta causa ocurrio una muerte fetal, con 2 pacientes con 
porcentaje de 3.1 % en total; se resoivieron p~r via cesarea. Se encuentran 
diferentes complicaciones que se presentaron durante el segundo periodo del 
trabajo de parto, se encuentran con 17 pacientes mayor frecuencia con total de 
29% como porcentaje con distocias por desproporcion cefalopelvica, estas se 
resolvieron por via cesarea, le continua las posiciones occipitotransversa 
persistente con 10 pacientes en promedio con una frecuencia de 29%, le 
continua con 8 pacientes la posicion occipitoposterior persistente, estas se 
resolvieron p~r medio de Forceps, y con la misma frecuencia el parto pelvico, 
con 6 pacientes el parto con presentacion compuesta con porcentaje de 10.5%, 
con la misma frecuencia se encuentra el parto con presentacion de cara y parto 
vaginal pelvico con 2 pacientes y con un porcentaje de 3.5%, y no menos 
im~rtante la (mica defuncion matema a causa de una embolia de liquido 
amni6tico, con frecuencia 1 persona y con porcentaje de 1.7%. Las 
complicaciones en el tercer periodo del trabajo de parto donde se encuentran 
con mayor frecuencia los desgarros vagmales con 9 pacientes determina una 
frecuencia de 33%, continua los desgarros cervicales con 7 pacientes to que 
resulta un 26%, en tercer lugar la retencion de restos placentarios con 4 
pacientes y porcentaje de 15%, en cuarto lugar dos valores inversion uterina e 
inercia uterina con 3 pacientes respectivamente y porcentaje de 11 %, y como 
menor frecuencia 1 hematoma que da un porcentaje de 4%. 



EST ADISTICA: 

Cuadro #1: 
Total de nacimientos en el Hospital General· de Cuautitlan. 

VALOR FRECUENCIA PORCENTAJE 
Nacimientos por parto 
vaginal sin 1847 72.1% 
complicaciones 
Nacimientos por parto 
vaginal con 148 5.8% 
complicaciones 
Nacimientos por cesarea 566 22.1% 

Total de nacimientos 2561 100% 

FUENTE: Libreta de ingresos y egresos de la Unidad Toco-{luirurgica la y archivos 
cllnicos de pacientes atendidos en el Hosp~al General de Cuautitlan"Jore Vicente Villada" 
dellnst~uto de Salud del Estado de Mexico, en el periodo dell de agosto del 2004 al 31 
de julio del 2005. 

Grafica #1 
Nacimientos en el Hospital General Cuautitlim 
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FUENTE: Librela de ingresos y egresos de la Unidad Toco-Quirurgica y archivos cllnicos 
de pacientes atendidos en el Hosp~al General de Cuautillan 'JOSe Vicente Villada"del 
Inst~uto de Salud del Estado de Mexico. en el periodo dell de agosto del 2004 al 31 de 
julio del 2005. 
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Descripcion de la grafica: En la grafica # 1 observamos que el total el total 
de nacimientos en el periodo antes mencionado, de los cuales los nacimientos 
eutocicos se encuentra en el 72%, los nacimientos por via cesarea del 22% y 
en minima cantidad pero significativa para la evolucion de la investigacion 105 
partos vaginales con alguna complicacion con un total del 6%. 



Cuadro #2: 
Edad de las pacientes con complicaciones de trabajo de parto. 

VAlOR FRECUENCIA 
Menos de 15 29 
aftos 
15-20 aftos 41 

21·25 aftos 13 

26-30 aft os 9 

Mb de 30 aftos 56 

Total 148 

FUENTE: La mlsma de tabla #1 

Grafica #2 
Edad de las pacientes con complicaciones 
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Descripci6n de la grafica: En la grafica # 2 observamos que de las 
pacientes con complicaciones determina un 37%, seguido de personas con 
edad de 15-20 anos que corresponde al 28%, esto es significativo ya que las 
pacientes que mas se complican son mayores de 30 anos y en segundo lugar 
las pacientes con edad de 15 a 20 arios. 



Cuadro # 3. 
Estado civil de las pacientes complicadas en el trabajo de parto 

VALOR 
Soltera 
Casada 
Uni6n libre 
Total 

Fuente: Misma de tabla #1 

Grafica # 3. 
Estado civil 

Casada 
19'/0 

Fuente : Misma de grafica #1 
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Descripcion de la gratica: En la grafica #3 podemos observar que en las 
pacientes con complicaciones predomina el estado civil en union libre con 
porcentaje de 51 .3%. en segundo lugar las pacientes solteras con porcentaje de 
50%, yen menor frecuencia las pacientes que da un 19% en total. 

TA TESIS NO SAJ..I 
n LA BIBUOTECA 



Cuadro #4 
Escolaridad de las pacientes con complicaciones en el trabajo de parto. 

VALOR 
Sin eswdlos 
Primaria 
Secundaria 
Preparatoria 
Licenciawra 
Total 

Fuente: La misma de labia 11 1 

Grafica #4 
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Descripcion de la grcifica: En la grafica # 4 se puede observar que las 
pacientes con complicaciones en el trabajo de parto predomina la escolaridad 
promedio es la primaria 10 que determina que se encuentra con un porcentaje 
de 48%, en segundo lugar la escolaridad secundaria con porcentaje del 32%, la 
escolaridad preparatoria con un 12% como porcentaje, las pacientes que no 
asistieron a ningun medio educativo con porcentaje del 7%, y en menor rango 
se encuentran las pacientes con nivel licenciatura que es la minoria 10 que 
corresponde al 1%. 



Cuadro # 5 
Religion de las pacientes con complicaciones en el trabajo de parto. 

VALOR 
Cat6lica 
Cristiana 
TestiQo de Jehova 
NinQuna 
Total 

Fuente: Misma de tabla # 1 

Grafica # 5 
Religion 
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Fuente: El mismo de la gr.\fica # 1 
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Descripci6n de la grafica: En la grafica # 5 predomina la religion catolica con 
frecuencia dando un porcentaje de 71% este es un rango mayor a diferencia de 
el resto de los valores, en segundo lugar predominan las pacientes que no 
ejercen ninguna religion con porcentaje de 8%, continua la religion cristiana con 
resultado el 9%, en minoria los testigos de Jehova que fueron con un porcentaje 
de 8% que se tienen mas problemas en el momento de una complicacion por la 
autorizacion de transfusion sanguinea. 



Cuadro # 6 
Paridad de las pacientes con complicaciones en el trabajo de parto. 

VAlOR 
Uno 
Dos 
Tres 
+ Cuatro 
Total 

Fuente : Misma de labia 11 1 

Gratica #6 
Paridad: 

+ c.uatro 
36% 

Fuente : El mismo de la gr~fica 11 1 

FRECUENCIA PORCENTAJE 
39 26 .3% 
16 10.8% 
42 28.4% 
51 34.4% 
148 100% 
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Descripci6n de la gratica: En la grafica # 6 se puede observar que la paridad 
de las pacientesque mas se complican son las que tienen mas de cuatro partos 
con un porcentaje de 34.4%, sin un range amplio se encuentran las pacientes 
con tres partos que Ileva a un porcentaje de 28.4%, sigue con un range sin 
tanta diferencia de este ultimo con primigestas con porcentaje de 26.3%, las 
pacientes que menos se complican son las secundigestas con porcentaje de 
10.8%. 
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Cuadro # 7 
Edad gestacional de las pacientes con complicaciones de trabajo de parto 

VALOR 
Menos de 31 sem. 
32-34 sem. 
36-37 sem. 
38-40 sem 
MlIs de <W 5em. 
Total 

Fuente: Misma de tabla # 1 

Grafica #7 
Edad Gestacional 
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Fuente: El mismo de la gr~fica # 1 
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Descripcion de la gratica: En la grafica # 7 se encuentra un amplio porcentaje 
en las pacientes que mas se complican son con edad gestacional con 
embarazo de termino con valor de 38-40 semanas de gestacion con un 
porcentaje de 32.4%, en segundo lugar embarazos de pretermino con semanas 
35-37% que da un porcentaje de 29%, y con un rango mas bajo el resto de la 
los valores con 12% con menos de 31 semanas de gestacion, 13% con 
pacientes de 32-34 semanas y 14% con embarazos de mas de 40 semanas de 
gestacion 
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Cuadro #8 
Control prenatal de las pacientes con alguna complicacion en el trabajo de 
parto. 

VALOR 
Sin control Drenatal 
Con control prenatal 
Total 

Fuente: Misma de tabla # 1 

Gratica # 8 
Control prenatal 

Fuenle: El mismo de la grQfica # 1 
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Descripcion de la grafica: La grafica # 8 se puede observar la diferencia de 
las pacientes que tuvieron alguna complicacion durante el trabajo de parto en la 
cual el predominante es la cifra pacientes no Ilevaron control prenatal y da un 
porcentaje del 58%, en comparacion con las pacientes que lIevaron control 
prenatal en total da un porcentaje de 42%. 



Cuadro # 9. 
Profesional que atendi6 el trabajo de parto y hubo alguna complicaci6n. 

VALOR FRECUENCIA PORCENTAJE 
Licenciado en 28 18.9% 
Enfermeria y 
Obstetricia 
Medico Intemo de 67 45.3% 
Pregrado. 
Medico de base y 53 35.8 
Residente de 
9 inecobstetnc ia. 
Totel 148 100% 

Fuente: Misma de labia" 1 

Grafica #9 
Profesional el cual atendi6 el trabajo de parto complicado 
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Descripci6n de la grafica: En el grafico # 9 se puede comparar el nivel de 
atenci6n del Licenciado en Enfermeria y Obstetricia con un total de personas 
con complicaci6n durante el trabajo de parto que da porcentaje de 19%, le 
siguen otro profesional con un porcentaje de 35.8%, con un amplio range los 
internos de pregrado con total de personas complicadas con un porcentaje total 
del 45%. 



Cuadro # 10 
Complicaciones en el1er periodo de trabajo de parto 

VALOR FRECUENCIA PORCENTAJE 
Prolapso de cordOn 2 3.1% 

Desprend imlento 6 9.4% 
Prematuro de Placenta 
Nonnolnserta. 

Distocia por anomallas de 56 87.5.% 
fuerzas de expulsi6n 
Total 64 100% 

Fuente: Misma de labia # 1 

Grftfica # 10 
Complicaciones en el primer periodo de trabajo de parto 

Fuente : El mismo de la 9rAfica # 1 
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Descripcion de la grafica: En la grafica # 10 se puede ver las complicaciones 
que ocurrieron durante el primer periodo de trabajo de parto, con muy alta la 
frecuencia que se encuentra con las distocias por anomalfas en las fuerzas de 
expUlsion con un porcentaje total de 87.5%, en segundo lugar el 
desprendimiento prematuro de placenta normoincerta con una frecuencia de 
9.4%, y con complicaciones como el prolapso de . cordon con porcentaje de 
3.1 % en total; se resolvieron por via cesarea. 



Cuadro # 11 
C r ompllcaClones en e 
VALOR 
Parto peJvico 
Parto en presentaci6n de cars 

se 

Parto en presentaci6n compuesta 
Posicl6n occipitoposterior 
perslstente 
Poslci6n occipitotransversa 
perslstente 
Distocia de hombros 
Distocia por DesproporciOn 
Cefalopelvica. 
Parto gemelar 
Embolia de liquido amniOtico 
Total 
Fuente: M.sma de tabla # 1 
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Descripcion de la grafica: En la gratica # 11 se puede apreciar las diferentes 
complicaciones que se presentaron durante el segundo periodo del trabajo de 
parto, se encuentra mayor frecuencia con total de 29% como porcentaje con 
distocias por Oesproporcion Cefalopelvica, estas se resolvieron por via cesarea, 
le continua las posiciones occipitotransversa persistente en promedio con una 
frecuencia de 29%, le continua con la posicion occipitoposterior persistente, 
estas se resolvieron pOr medio de Forceps, y con la misma frecuencia el parto 
pelvico, el parto con presentacion compuesta con porcentaje de 10.5%, con la 
misma frecuencia se encuentra el parto con presentacion de cara y parto 
vaginal pelvico con un porcentaje de 3.5%, y no menos importante la lmica 
defuncion materna a causa de una embolia de liquido amniotico, con frecuencia 
que da como porcentaje de 1.7%. 



Cuadro # 12 
Complicaciones en el tercer periodo de trabajo de parto. 

VALOR FRECUENCIA PORCENTAJE 
Inen::ia 0 atonia uterina 3 11.1% 
DesQarros perineo·vaginales 9 33.3% 
OesiIarros cervicales 7 25.9% 
Retancl6n de restos placentarios 4 14.8% 
Hematomas 1 3.7% 
Inversl6n uterina 3 11 .1% 
ToIal 27 100% 

Fuenle : Mlsma del cuadro 11 1 

Grafica # 12 
Complicaciones en el tercer periodo de trabajo de parto. 
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Descripcion de la gratica: El la grMica # 12 se pueden observar las 
complicaciones en el tercer periodo del trabajo de parto donde se encuentran 
con mayor frecuencia los desgarros vaginales que determina una frecuencia de 
33%, continua los desgarros cervicales 10 que resulta un 26%, en tercer lugar la 
retencion de restos placentarios con porcentaje de 15%, en cuarto lugar dos 
valores inversion uterina e inercia uterina con porcentaje de 11%, y como menor 
frecuencia el caso de un hematoma que da un porcentaje de 4%. 
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8. CONCLUSIONES 

En estos ultimos tiempos hemos alcanzado importantes logros que se traducen 
en una menor morbimortalidad, y en el caso de la obstetricia es notable el 
avance; sin embargo, todavia se observan muchas complicaciones que son 
francamente evitables. 

Se obtiene este reciente estudio, en base a la recopilacion de la informacion 
ocurrida durante 1 ario, donde se obtiene una muestra de 148 pacientes con 
complicaciones en el trabajo de parto, se encuentra una muerte materna debido 
a embolia de liquido amniotico y dos muertes fetales una por complicacion en el 
primer periodo de trabajo de parto por prolapso de cord6n y en el segundo 
periodo de trabajo de parto debido a una distocia de hombros debido a 
macrosomIa fetal. 

Se encuentra que las pacientes que existen mas complicaciones en el trabajo 
de parto son con edad mayor a 30 arios y menores de 15 arios, con estado civil 
en union libre, con escolaridad primaria, religi6n cat6lica, multfparas, con edad 
gestacional de la semana 38-40, que no lIevan control prenatal y que son 
atendidas por intemos de pregrado. 

Duranta el primer periodo de trabajc de parto se encuentra una gran diferencia 
en cuanto las complicaciones causadas por fuerzas de expulsion, es el indice 
mas alto, debido a una falla al momento de la induccion 0 conducci6n de trabajo 
de parto, a esto se debe tambiEm el aito indice de resolueiones obstetricas per 
via cesarea. 

Durante las complicaciones en el segundo periodo de trabajo de parto se 
encuentran con mayor porcentaje la distocia por desproporei6n cefalopelvica y 
la variedad de posiei6n occipitotransversa, la primera se resuelve por via 
cesarea y ia segunda per medio de fo.ceps. 

En las complicaeiones en el tercer periodo de trabajo de parto en el primer 
easo, tenemos que las hemorragias pesparto se presentan por dos causas 
principales: per desgarros perineo-vaginales y cervicales. 

Existen muchas bases te6ricas que se tuvo que dominar en el periodo de 
servicio social debido a la frecuencia que estas se presentaban, es por esto que 
es urgente una renovacion del plan de estudios, se neeesita contar con una 
practica profesional mas integral apegada a la realidad clinica que nos 
enfrentamos para poder dar la calidad de atencion a la paeiente obstetrica. 

La realizacion de esta investigaci6n fue de gran beneficio para corroborar 
y observar que la atencion durante el trabajo de parto es fundamental, y que 
el Licenciado en Enfermeria y Obstetricia esta preparado con bases te6ricas 
y practicas para enfrentarse ante estas situaciones criticas dentro de un 
servicio de salud, estando concientes que esta se puede mejorar, por 10 tanto 
es necesario poner dentro de la norma oficial de atenci6n de parto 
oportunidades para profesionales con las bases necesarias y con la experieneia 
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clinica para ocupar plazas que nos corresponden como Licenciados en 
Enfermeria y Obstetricia. 

Este tipo de estudios permite saber que tipo de complicaciones son las mas 
frecuentes a nivel hospitalario siendo de gran utilidad, ya que gracias a estos 
podemos conocer las causas de la morbimortalidad de la mujer embarazada y 
fetal, para poner en practica medidas y estrategias para reducir estos indices 
negativos de una manera importante, sin embargo es necesario que se realicen 
similitudes de este tipo de investigaci6n en otras sedes para tener un panorama 
global de la realidad de tas complicaciones en un trabajo de parto, asi como 
evaluar el tipo de profesionales que tas asisten. 

Esta investigaci6n pretende que puede ser tomada como sustento para formar 
medidas y estrategias para realizar un plan de estudios apto a la realidad cllnica 
que la sociedad exige y asi dar un apoyo para los alumnos que estan en 
formaci6n. 
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9. SUGERENCIAS: 

Tecnicas. 

* Explicar a la paciente, que es el trabajo de parto, informarle los 
procedimientos a realizar, y explicarte que es un factor importante su 
cooperacion para tener un resultado optimo, esto hara que exista 
mayor tranquilidad por parte la paciente. 

* Las distocias por desproporcion cefalopelvica se puede evitar ccn una 
adecuada valoracion de pelvimetria en la paciente, durante su control 
prenatal 0 en admision de Unidad Toco-Quirurgica momentos antes 
de su ingreso 

* Mayor atenci6n de la paciente en trabajo de parto en conduccion 
valorar el goteo de la soluci6n con oxitocina e incrementarla de 
acuerdo a dosis- respuesta 

* Valoracion de la paciente y el producto, como frecuencia cardiaca 
fetal y actividad uterina asi como evolucion del trabajo de parto, 
evitara situaciones imprevistas. 

* Realizar en toda atencion de parto una revision del canal del parto 
mediante dos valvas y dos pinzas de anillos que tomando los labios 
del cervix exponen perfectamente el cuello uteri no, que es donde se 
producen con mas frecuencia estos desgarros. 

* Capacitacion y tener asesorfa en el momento de realizar la 
episiotomia a veces se realiza insuficiente 0 no se realiza, 10 que trae 
ccmo consecuencia el desgarro, la manera correcta de hacer el corte 
y mostrar la maniobra correcta, indicando la suficiente longitud y que 
en esa zona medio lateral del perine no existe posibilidad de lesionar 
algun elemento de importancia. 

* Realizar todas las maniobras especificas para la atencion del parto, 
indicar la importancia que estas tienen para prevenir complicaciones 
como desgarros, inversi6n uterina 0 dejar restos placentarios. 

• Dtra manera de prevenir los sangrados post parto es por la revision 
rutinaria de la placenta, procedimiento simple pero efectivo, evita en 
alto grado la posibilidad de dejar restos en la cavidad uterina y dar pie 
al desarrollo de bacterias en ese sitio. 

• El saber corregir a la paciente con Shock hipovolemico en primera 
instancia es fundamental, saber con que farmacos y soluciones se 
cuenta en el servicio, el actuar pronto ante esta situacion y con 
conocimientos, puede ser fundamental para salvar la vida de una 
paciente. 
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'" Valorar a la paciente en sala de recuperaci6n las dos horas 
posteriores al trabajo de parto esto reducira riesgos de una 
complicaci6n en el puerperio inmediato. 

Docentes. 

'" Participar en la capacitaci6n al personal de Enfermeria para actuar en 
momentos criticos. que se tenga en cuenta la importancia y que el 
tiempo es crucial en una complicaci6n de trabajo de parto 

'" A los Jefes de la Unidad Toco-Quirurgica. mayor observaci6n y 
orientaci6n a los estudiantes de Licenciatura de Enfermeria y 
Obstetricia. de Medicina y a los intemos de pregrado, estos son 
profesionales que rotan por poco tiempo en el servicio, esto hace que 
no tengan la experiencia te6rica y practica para poder lIegar a tener 
la experiencia que se necesita para la atenci6n de un trabajo de parto 
optimo. 

'" A la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia, valorar la 
importancia de incluir en nuestro programa de obstetricia temas 
como; embolia de liquido amni6tico, hematomas, atenci6n de parto 
petvico y parto gemelar, entre otros incluidos en esta investigacion, 
son complicaciones que en cualquier trabajo de parto pueden surgir y 
ademas de ser temas de tal importancia que hay exigencia de la 
dominaci6n de estos temas en los campos clinicos a los que 
asistimos. 

'" Puede tomarse como marco de referencia del plan de estudios de la 
Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia y asi tener una practica 
profesional mas integral apegada a la realidad clinica. 

Administrativas. 

'" Mayor organizaci6n del servicio de Unidad Toco-Quirurgica en cuanto 
al material, la no especificaci6n de 10 que se cuenta en el servicio 
hace que se alarguen los tiempos para la atenci6n de la paciente. 

'" AI personal de Enfermeria. una mayor claridad en los datos al 
momento de registrarlos en la libreta de ingresos y egresos en base a 
la Norma Oficial de la Secretaria de Salud, esta no se respeta y se 
encuentran datos incompletos, asi como mayor especificaci6n de sus 
notas en la papeleria que maneja este servicio. 

'" Se tenga un orden mediante una guia de atenci6n de parto en base a 
la Normas Oficial de la Secretaria de Salud, con el fin de ser una 
herramienta para estudiantes, docentes y trabajadores del area de 
gineco-obstetricia. 
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* Adecuar dentro de la Norma Oficial de atenci6n del parto plazas para 
Licenciatura en Enfermerfa y Obstetricia, como profesionales 
tenemos el perfil adecuado para mejorar la calidad de atenci6n 
enfocada a la paciente obstetrica. 

Investigaci6n. 

* Realizar mas investigaciones de este tipo, en otras sedes para saber 
el panorama global de la realidad cHnica y poder mejorar la calidad de 
atenci6n a la mujer embarazada. 

* Este tipo de investigaci6n puede ser tomado como sustento para 
renovaci6n del plan de estudios de obstetricia I y 11 y servir como 
apoyo para alumnos en formaci6n. 
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