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TRABAJO DE PARTO Y 
PARTO 

Las cuatro P del nacimiento

Pasaje. En el embarazo normal, la 
anatomía pélvica debe proporcionar el 
conducto o pa- saje que atravesará el feto 
en particular du- rante el parto.

Pasajero. El feto debe encontrarse en posi- 
ción favorecedora para su expulsión.

Poder o intensidad. Las contracciones uteri- 
nas deben ser rítmicas, coordinadas y efica- 
ces

Psique. Los esfuerzos maternos tienen que 
ser adecuados para conseguir la expulsión 
del feto

Pasaje: pelvis

Planos y medidas de la pelvis

Para fines obstétricos, se considera que la 
pelvis tiene tres planos:

• Estrecho pélvico superior.

• Pelvis media.

• Estrecho pélvico inferior o salida.

Valoración de la capacidad

pélvica

El arco púbico (ángulo suprapúbico) debe 
ser amplio y redondeado, de 90 grados o 
más, para permitir que el feto gire al des- 
cender. Un ángulo púbico que sea estrecho 
o agudo forzará la cabeza fetal hacia el 
peri- né y producirá desgarros importantes 
en ese sitio.

• Las espinas ciáticas deben ser romas. Las 
de forma aguda y cerradas en sus 
relaciones mutuas disminuyen el diámetro 
transverso de la pelvis media.
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• Debido a la configuración de su curvatura 
y su longitud, puede ser cóncavo, plano o 
con- vexo. La configuración plana o la 
convexa reducirán la capacidad pélvica.

Pasajero: el feto

Cabeza fetal

Durante el trabajo de parto y el parto, la ca- 
beza fetal suele ser la parte de 
presentación, y se considera la más 
importante porque:

• No es compresible, al igual que el resto 
del

cuerpo. Representa la estructura de mayor 
tamaño del feto a término (junto con los 
hombros).

• Tiene capacidad de amoldarse al someter 
a

presión sus huesos, en general sin que se 
dañe el tejido subyacente.

Diámetros del cráneo fetal

• El diámetro biparietal (9,5 cm de 
promedio) es la distancia entre las 
protuberancias pa- rietales. Representa el 
diámetro transverso de mayor tamaño de 
la cabeza fetal, y se considera la medida 
obstétrica más impor- tante.

• El diámetro suboccipitobregmático (9,5 
cm de promedio) se extiende desde la 
parte in- ferior del hueso occipital hasta el 
bregma (en la frente).

• El diámetro occipitofrontal (11,75 cm de 
promedio) se extiende desde la 
protuberan- cia occipital hasta la glabela 
(región sobree- levada entre los rebordes 
orbitarios).

Relaciones fetopélvicas

Planos de Hodge

Informan sobre la progresión del descenso 
de la cabeza fetal en relación con la pelvis 
ma- terna. Los planos de Hodge son cuatro:

• I plano de Hodge: segunda vértebra sacra 
y borde superior del pubis.

• II plano de Hodge: borde inferior de la 
sínfi- sis púbica.

• III plano de Hodge: espinas ciáticas. • IV 
plano de Hodge: punta del cóccix.

Situación

La situación fetal es la relación que 
guardan entre sí los ejes longitudinales de 
la madre y del producto.

• Situación longitudinal. Las columnas 
verte-

brales fetal y materna son paralelas (situa-

ción más común).

• Situación oblicua. El feto hace un ligero 
án-

gulo con la línea de la situación transversa 
verdadera.

Presentación

• La presentación más común es la cefálica 
o

•

de vértice, que se produce en un 95 % de 
los trabajos de parto.

Se dan presentaciones pélvicas o de nalgas 
en cerca del 4 % de los trabajos de parto, y 
pueden ser de tres tipos:

— Presentación pélvica franca, la más co- 
mún, que se caracteriza por flexión de 
muslos y extensión de rodillas.

— Presentación pélvica completa, que se 
ca- racteriza por flexión de muslos y de 
rodi- llas.

Posición

La posición es la relación que guarda un 
de- terminado punto de referencia de la 
parte de presentación con la pelvis 
materna. Cada po- sición fetal se indica por 
una abreviatura es- tándar formada por 
tres elementos que apare- cen en el 
siguiente orden: el primero indica la parte 
de presentación; el segundo, si se en- 
cuentra en la mitad anterior o posterior de 
la pelvis, y el tercero, si está hacia la 
derecha, hacia la izquierda o en ubicación 
transversa respecto de la pelvis materna.

Actitud

La actitud es la relación que guardan entre 
sí las partes fetales. De la actitud de la 
cabeza de- pende qué porción del cráneo 
será la parte de presentación.

Sinclitismo y asinclitismo

Estos términos indican la posición de la ca- 
beza fetal en relación con el diámetro 
antero- posterior de la pelvis materna.

• El término sinclitismo se refiere a la posi-

ción de la cabeza fetal cuando la sutura sa- 
gital está a media distancia entre el 
promon- torio sacro y la sínfisis del pubis.

• El término asinclitismo se refiere a la posi- 
ción de la cabeza fetal cuando la sutura sa- 
gital está más cerca del promontorio sacro 
o de la sínfisis del pubis.

Estas posiciones se adoptan normalmente 
al cambiar la cabeza fetal de posición 
durante el período del parto para 
adaptarse a la forma de la cavidad pélvica

Principales movimientos del 
trabajo de parto

•Descenso. Desplazamiento sostenido del 
feto hacia abajo, producido por la presión 
de las contracciones uterinas. Durante la 
segunda etapa del trabajo de parto, los es- 
fuerzos maternos de expulsión facilitan el 
descenso.

• Flexión. Actitud natural que se ajusta a la 
forma de la cavidad uterina y a la 
resistencia del suelo pélvico durante el 
trabajo de par- to. Es importante la flexión 
de la cabeza fe- tal, porque hace que su 
diámetro más pe- queño se presente hacia 
la pelvis materna.

• Rotación interna. Cuando la cabeza fetal 
lle- ga a la parte media de la pelvis, debe 
girar hacia la posición occipital anterior 
para adaptarse al diámetro transverso, el 
más es- trecho. Esto suele ocurrir durante 
la segun- da etapa del trabajo de parto, o 
antes en multíparas.

• Restitución. Este movimiento ocurre auto- 
máticamente cuando sale la cabeza por el 
periné, y consiste en un ajuste del cuello 
del feto hasta que la cabeza guarda la 
relación normal con los hombros.

• Rotación externa y expulsión. Esta etapa 
puede ocurrir junto con la restitución. Con- 
siste en la rotación de los hombros del feto 
y

la salida del hombro anterior por debajo de 
la sínfisis del pubis, a la vez que el hombro 
posterior se desliza sobre el periné.

Poder o intensidad: el útero en el 
trabajo de parto

• Incremento: período durante el cual 
aumen- ta la intensidad de la contracción.

• Acmé: momento en que la contracción es 
más poderosa.

• Decremento: período en que disminuye la 
intensidad.


Intervalos de las contracciones uterinas

En el trabajo de parto normal, las contrac- 
ciones se producen a intervalos de 2 a 20 
mi-

nutos, con una duración de 15 a 19 
segundos y un grado de intensidad variable 
según la eta- paenlaqueseden.

Finalidades de las contracciones uterinas

• Borramiento y dilatación del cuello 
uterino. • Facilitación del descenso y la 
rotación del

feto.

• Desprendimiento y expulsión de la 
placenta

después del nacimiento.

Borramiento y dilatación cervicales

• Se llama borramiento al proceso en que el 
conducto cervical se reblandece, adelgaza 
y acorta. Se valora durante el trabajo de 
parto en porcentajes: el 0 % indica que no 
hay bo- rramiento; el 100 % indica que el 
cuello se ha borrado por completo. En 
multíparas, el cuello puede borrarse hasta 
un 50 % antes de que se inicie el trabajo de 
parto.

• Se llama dilatación la apertura y 
distensión del orificio cervical externo, que 
va desde unos cuantos milímetros durante 
el embara- zo hasta 10 cm al completarse 
la dilatación durante el parto. Se produce 
por la retrac- ción del cuello uterino hacia 
el segmento uterino inmediatamente 
superior, como re- sultado de las 
contracciones del trabajo de parto y la 
presión del saco amniótico.

Psique: adaptación materna al 
trabajo de parto

La adaptación psicosocial de la madre es 
un aspecto primordial del proceso del 
trabajo de parto y el parto. Su percepción 
depende de: • La confianza que tiene la 
mujer en sí misma. • Sus mecanismos para 
afrontar la incerti-

dumbre y el estrés.

• Sus actitudes y expectativas sobre el 
trabajo

de parto y el parto.

• Las expectativas de su familia y de las per-

sonas que le prestan atención médica.

• Su reacción al dolor, la ansiedad y otras al-

teraciones funcionales.

Dolor durante el trabajo de parto y el parto

Muchas mujeres esperan y, en realidad, 
pre- sentan cierto grado de dolor durante 
el naci- miento de sus hijos. Con frecuencia 
constituye el aspecto del nacimiento que 
más preocupa a la pareja que espera un 
hijo. Sin duda este do- lor tiene bases 
fisiológicas, aunque la intensi- dad con que 
se experimenta varía mucho de una mujer 
a otra. 

Causas del dolor durante el parto

El dolor durante el trabajo de parto puede 
relacionarse con diversos factores 
fisiológicos, entre ellos:

• Estiramiento cervical durante la 
dilatación.

• Distensión del segmento inferior del 
útero.

• Estiramiento de los ligamentos uterinos.

• Tracción sobre el peritoneo.

• Presión sobre los ganglios nerviosos que 
ro-

dean el útero y la vagina.

Trabajo de parto

Etapas del trabajo de parto

• Primera etapa. Se inicia al empezar las 
con- tracciones uterinas regulares y 
termina con la dilatación completa del 
cuello uterino.

• Segunda etapa. Comienza con la 
dilatación completa del cuello y termina al 
nacer el feto.

• Tercera etapa. Empieza con el nacimiento 
del feto y termina al expulsarse la placenta. 
• Cuarta etapa. Se inicia con la expulsión de 
la placenta y dura por lo menos una hora, o 
hasta que se normaliza el estado de la ma-

dre.

Factores que influyen

en la evolución del trabajo de parto y el 
parto

• Edad materna. La mujer muy joven 
(menor de 16 años) puede tener una pelvis 
pequeña e inmadura, por lo que en ella se 
incrementa el riesgo de desproporción 
cefalopélvica y hay mayor peligro de sufrir 
preeclampsia. La mujer mayor de 35 años 
de edad es más pro- pensa a tener 
gemelos, a una presentación pélvica (u 
occipital posterior) y a una segun- da etapa 
del trabajo de parto más prolongada.

• Peso materno. Las embarazadas obesas 
están en riesgo de presentar retraso o 
detención de las fases latente o activa del 
trabajo de parto, con una segunda etapa 
más lenta.

• Intervalo de nacimientos. Cuando el inter- 
valo entre los nacimientos es menor de un 
año, la mujer está en peligro de presentar 
un trabajo de parto más rápido y de tener 
un hijo más pequeño.

• Peso al nacer y edad gestacional. Los pre- 
maturos y los recién nacidos pequeños 
suelen comportar un trabajo de parto 
rápido, en tan- to que, por lo general, los 
fetos de gran tama- ño o macrosómicos 
guardan relación con tra- bajos de parto 
más prolongados, en especial durante la 
segunda etapa. La edad gestacional menor 
de 37 semanas se acompaña de una 
proporción más elevada de presentaciones 
anómalas, que pueden afectar la evolución 
del parto. La edad gestacional mayor de 42 
sema- nas se acompaña de macrosomía 
(feto de gran tamaño) y mayor riesgo de 
complicaciones pe- rinatales.

• Posición fetal. El trabajo de parto evolucio- 
na de manera más eficaz cuando el feto se 
encuentra en posición de vértice bien fija.

• Estado del saco amniótico. La rotura tem- 
prana del saco amniótico puede alterar el 
trabajo de parto, pero no hay pruebas de 
que lo acorte. Algunos datos indican que el 
feto puede estar en mayor peligro de sufrir 
aci- dosis cuando se rompen las 
membranas an- tes de la segunda etapa 
del trabajo de parto.

• Sitio de implantación de la placenta. Se 
ha demostrado que la implantación de la 
pla- centa en la parte alta o en el fondo del 
útero se acompaña de trabajo de parto 
prolongado.

• Posición de la madre durante el trabajo 
de parto. Se ha observado que la posición 
erec- ta es la más idónea para la dilatación 
del cuello uterino, y que se acompaña de 
menor incidencia de compresión del 
cordón umbi- lical y de aumento de la 
comodidad mater- na. El decúbito lateral 
parece dar por resul- tado contracciones 
uterinas menos eficientes que la posición 
erecta. La posi- ción supina se acompaña 
de contracciones más frecuentes pero 
menos eficientes, y pone a la madre en 
riesgo de sufrir síndro- me de hipotensión 
ortostática. Los síntomas de esta última 
alteración consisten en ma-
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reos, disnea, trastornos visuales y adorme- 
cimiento y hormigueo de las extremidades. 
Puede alterarse también la circulación 
arte- rial uterina debido a compresión de la 
aor- ta abdominal por el útero.

• Factores psicológicos. Estrés y ansiedad 
es- timulan la descarga de catecolaminas, 
hor- monas que inhiben la actividad 
uterina. La preparación para el nacimiento 
reduce el es- trés y la ansiedad que 
acompañan el trabajo de parto y el parto, y 
puede contribuir a me- jorar la evolución y 
los resultados de todo este proceso.

• Medicaciones. Se ha demostrado que la 
analgesia con narcóticos alarga la fase 
activa del trabajo de parto. También se ha 
demos- trado que el sulfato de magnesio, 
fármaco empleado para tratar la 
preeclampsia, dis- minuye la frecuencia e 
intensidad de las contracciones uterinas a 
la vez que reduce el tono del útero en 
reposo.

Trabajo de parto:

primera etapa (dilatación)

La primera etapa del trabajo de parto, em- 
pieza al iniciarse las contracciones uterinas 
re- gulares y se completa con el 
borramiento y la dilatación del cuello 
uterino.

Fase latente (de 0 a 4 cm)

Posibles diagnósticos

de enfermería en relación

con el trabajo de parto latente

• Ansiedad.

• Dolor agudo.

• Conocimientos deficientes sobre los 
proce-

dimientos de ingreso y las medidas que 
brin- dan bienestar.

Diferencias entre trabajo

de parto y pródromos de parto

En ocasiones, las parturientas que 
presentan contracciones uterinas no tienen 
la certeza de encontrarse en el trabajo de 
parto verdadero. Suele llamarse a la 
enfermera obstétrica a fin de que ayude a 
aclarar si hay trabajo de parto o no.

• Los signos y síntomas de trabajo de parto 
in- minente son los siguientes: 
contracciones de Braxton Hicks, sensación 
de aligeramiento,

cambios cervicales (ablandamiento, borra- 
miento y dilatación), incremento del flujo 
vaginal en algunos casos, dorsalgia persis- 
tente, pérdida ponderal y conducta de 
«ani- damiento».

• Los signos de trabajo de parto verdadero 
son: contracciones uterinas, rotura espontá- 
nea de membranas y flujo vaginal 
sanguino- lento.

Valoración de enfermería: fase latente (de 0 
a 4 cm)

• Intensidad. Se considera leve, moderada o 
fuerte; la contracción se incrementará y lle- 
gará a un nivel máximo, para luego dismi- 
nuir con lentitud.

• Duración. Este aspecto mide la 
contracción en segundos desde su 
principio hasta que termina.

• Frecuencia. Se mide observando el 
tiempo (en minutos) que transcurre entre 
el princi- pio de una contracción y el 
principio de la siguiente.

Valoración del estado

de las membranas amnióticas

Tiene que responder a la pregunta de si es- 
tán las membranas intactas o rotas.

• La madre refiere salida de líquido por la 
va- gina.

• Si las membranas están rotas, debe 
anotarse bien la hora en que ocurrió, así 
como el co- lor y el olor del líquido 
amniótico. El olor desagradable, la 
consistencia espesa o las al- teraciones de 
color indican posibles dificul- tades del feto

Pruebas y procedimientos para valo- rar el 
estado de las membranas

• Prueba de papel de nitracina. Este papel 
to-

mará un color azul intenso cuando se ex-

ponga a la alcalinidad del líquido 
amniótico. • Cristalización del moco en hoja 
de helecho (arborización). Este 
procedimiento demues- tra la presencia de 
líquido amniótico, que se manifiesta como 
un patrón de cristalización en hoja de 
helecho cuando se seca sobre una

laminilla y se observa al microscopio.

Valoración al ingreso

en la unidad de trabajo de parto

Toda paciente que ingresa en la unidad de 
trabajo de parto debe someterse a las 
siguien- tes valoraciones: historia clínica 
completa, que incluya antecedentes del 
embarazo actual, an- tecedentes 
obstétricos, antecedentes médicos y 
familiares y estado actual del trabajo de 
parto.

Estado psicosocial y emocional

• Edad, escolaridad y nivel socioeconómico.

• Reacción al embarazo.

• Experiencia obstétrica previa.

• Antecedentes culturales.

• Apoyo familiar y nivel socioeconómico del 
compañero.

• Naturaleza del contacto con los 
profesiona- les de la salud. (¿Paciente de la 
clínica o de un profesional privado? 
¿Cuidados prenata- les continuos? 
¿Preferencia por un profesio- nal particular 
y por ciertas «opciones» acer- ca del 
nacimiento?)

• Grado y tipo de preparación para el parto 
y la maternidad.

Exploración física

• Valoración física general.

• Exploración abdominal para valorar 
tamaño,

maniobras de Leopold para valorar estática 
fetal, ruidos cardiacos y movimientos del 
feto.

• Tacto vaginal para valorar borramiento y 
di- latación cervicales, estación fetal, 
presenta- ción, posición, estado de las 
membranas y del peritoneo, y presencia de 
amoldamiento o caput.

Pruebas de laboratorio

• Valoración de las pruebas de laboratorio 
pre- natales; citología hemática completa; 
análi- sis de orina para proteínas, glucosa y 
ceto- nas; grupo sanguíneo, pruebas 
cruzadas y pruebas de coagulación.

Vigilancia de los signos vitales maternos

Al inicio del trabajo de parto, la presión 
arte- rial, el pulso y la frecuencia 
respiratoria de la madre presentan pocos 
cambios. Los dos últi- mos signos pueden 
manifestar incrementos li- geros por 
reacción a las demandas cardiovascu- lares 
del trabajo de parto activo. Durante este 
deben vigilarse los signos vitales, como 
sigue: • Cada hora durante las fases latente 
y activa. • Cada 10 a 15 minutos durante la 
segunda

etapa.

• Cada 5 a 10 minutos durante la tercera 
etapa. • Cada 15 minutos durante una hora, 
y a con-

tinuación cada 30 minutos durante dos a

cuatro horas, en la cuarta etapa.

La temperatura materna deberá vigilarse 
cada cuatro horas mientras están intactas 
las mem- branas y la temperatura sea 
normal. Si la tem- peratura pasa de 37,5 °C 
o se han roto las membranas, debe 
valorarse cada dos horas.

Fase activa (de 4 a 7 cm)

Posibles diagnósticos

de enfermería en relación con el trabajo de 
parto activo

• Dolor agudo.

• Déficit de volumen de líquidos.

• Deterioro de la movilidad física.

• Deterioro del intercambio gaseoso.

• Deterioro de la eliminación urinaria.

Valoración de enfermería: fase activa (de 4 
a 7 cm)

Normalmente, las mujeres ingresan a la 
uni- dad en trabajo de parto activo. Las 
características

de esta fase son: aumento de la actividad 
uteri- na, con descenso del feto hacia la 
pelvis ósea.

En esta fase se debe:

• Medir la presión arterial cada hora.

• Verificar el pulso, la frecuencia respiratoria 
y

la temperatura cada dos a cuatro horas 
(cada

hora cuando se han roto las membranas).

• Examinar la orina en cada micción y 
emple- ar tiras de papel colorimétrico en 
busca de

proteínas y cetonas.

• Palpar con regularidad la vejiga para 
valorar

si presenta sobredistensión. En caso de dis- 
tensión vesical y si la mujer lleva anestesia 
regional, colocar una sonda; emplear una 
técnica aséptica estricta para evitar 
infección de vías urinarias.

• Vigilar los siguientes aspectos de la evolu- 
ción del trabajo de parto:

1. Dilatación y borramiento cervicales.

2. Estado de las membranas.

3. Posición y estación de la parte de pre- 
sentación.

4. Amoldamiento y formación de caput en 
el feto.

5. Patrón e intensidad de las contracciones 
uterinas.

• Valorar la evolución del trabajo de parto 
an- tes de administrar analgésicos.

• Registrar la evolución del trabajo de parto 
en la gráfica correspondiente basándose en 
la exploración (tacto) vaginal periódica.

• Observar la conducta de la mujer en el 
tra- bajo de parto: seriedad, temor 
creciente, sen- sación de que se persigue 
una finalidad, in- trospección, miedo a 
quedarse sola y deseo de compañía, 
cambios desde la relajación hacia la 
tensión, conflictos internos caracte- rizados 
por confianza contra temor, dudas y 
temores mal definidos.

Evaluación del bienestar fetal

Es necesario auscultar los tonos cardiacos 
fe- tales durante la fase activa del trabajo 
de par- to después de:

• Ruptura de membranas espontánea o 
artifi-

cial.

• Cambios súbitos en el patrón del trabajo 
de

parto o de las contracciones:

1. Contracciones tetánicas o prolongadas. 2. 
Trabajo de parto precipitado (acelerado).

• Cualquier complicación obstétrica o 
médica durante el trabajo de parto.

• Cualquier procedimiento obstétrico, por 
ejemplo la exploración vaginal o la rotación 
manual.

• Petición de la madre.

• Administración de oxitocina sintética a la

mujer.

Intervenciones de enfermería

Alivio del dolor: analgesia durante el 
trabajo de parto

Los tipos de analgesia empleados más a 
me- nudo en la asistencia del trabajo de 
parto nor- mal son técnicas 
psicoprolifácticas y analgesia parenteral. En 
esta sección se hablará de la analgesia 
parenteral y la anestesia, que a me- nudo 
son los métodos de elección en situacio- 
nes en que pueden estar elevados los 
riesgos para la madre o para el feto.

Administración de fármacos. La administra- 
ción de medicamentos y la vigilancia de 
sus efectos durante el trabajo de parto son 
respon- sabilidades del personal de 
enfermería, que debe conocer bien el 
estado de la mujer y del producto y de las 
bases del empleo seguro de cada fármaco 
durante la asistencia del trabajo de parto. 
Las siguientes implicaciones de en- 
fermería se relacionan con la 
administración de cualquiera de estas 
medicaciones a la mu- jer durante el 
trabajo de parto:

• La administración de medicamentos 
duran- te el trabajo de parto suele 
efectuarse por vía intramuscular o 
intravenosa. La dosis se conserva al nivel 
mínimo eficaz, de modo que se pueda 
predecir mejor la duración del efecto y se 
reduzcan los efectos dañinos.

• La administración intramuscular debe ha- 
cerse con una aguja de longitud suficiente 
para garantizar que el medicamento se de- 
posita en el músculo y no en la grasa 
subcu- tánea, puesto que aquél brinda la 
absorción óptima.

• La administración intravenosa debe efec- 
tuarse con lentitud —a velocidad de 1 ml/
min o menos— para evitar una reacción 
fisiológica demasiado rápida al fármaco. La 
medicación intravenosa puede darse al 
prin- cipio de una contracción para 
disminuir la cantidad de fármaco que se 
transfiere al feto, puesto que durante las 
contracciones uteri- nas se reduce de 
manera notable la circula- ción placentaria.

• Antes de la administración es necesario vi- 
gilar y anotar signos vitales maternos, fre- 
cuencia cardiaca fetal y condiciones del 
cue- llo uterino. Se verificarán estos 
aspectos de nuevo 10 a 15 minutos después 
de la admi-

nistración intramuscular y tres a cinco mi- 
nutos después de la administración 
intrave- nosa para valorar los posibles 
efectos.

• Los efectos de cualquier agente 
administra- do por vía parenteral se 
intensifican y pue- den ser más peligrosos 
en el feto o el neona- to prematuros o 
enfermos.

• Deben tomarse una serie de precauciones 
necesarias al administrar los 
medicamentos, entre ellas: verificar el 
fármaco y la posolo- gía, comprobar los 
posibles antecedentes de alergias 
maternas, elevar los barandales de la cama 
y vigilar estrechamente el estado de la 
paciente.

• La sugestión positiva potenciará los 
efectos de los analgésicos administrados a 
las muje- res en trabajo de parto.

Debe programarse con tiempo el apoyo de 
en- fermería y la administración de 
analgésicos y anestésicos durante el trabajo 
de parto, te- niendo en cuenta los puntos 
que se resumen en el cuadro.

Fase de transición (de 7 a 10 cm)

Posibles diagnósticos

de enfermería en relación con la transición

• Fatiga.

• Trastorno de la percepción sensorial visual

y/o auditiva. • Temor.

Valoración de enfermería

Durante esta fase, la valoración de 
enferme- ría tiene como finalidad vigilar 
cuidadosamen- te el estado de la madre y 
del producto. A cau- sa de la intensidad de 
esta fase, la mujer requiere apoyo adicional 
para conservar el con- trol, porque puede 
presentar alguno de los si- guientes 
fenómenos: sensibilidad e irritabili-

dad agudas, dificultad para controlar su 
con- ducta, conducta desinhibida, fatiga, 
insomnio y amnesia, temor a quedarse sola 
pero pocos deseos de entrar en interacción 
con los demás, desánimo y miedo, 
frustración, introspección pronunciada, y 
muchos otros síntomas físicos, como 
calambres en las piernas, sacudidas y es- 
calofríos, diaforesis, hipo, eructos, 
flatulencia, náuseas y vómitos, abundante 
flujo sanguino- lento por la vagina, 
sensaciones de tracción y estiramiento en 
la parte baja de la pelvis y dor- salgia 
intensa.

Intervenciones de enfermería

Alivio del dolor: analgesia durante el 
trabajo de parto

Los tipos de analgesia empleados más a 
me- nudo en la asistencia del trabajo de 
parto nor- mal son técnicas 
psicoprolifácticas y analgesia parenteral. En 
esta sección se hablará de la analgesia 
parenteral y la anestesia, que a me- nudo 
son los métodos de elección en situacio- 
nes en que pueden estar elevados los 
riesgos para la madre o para el feto.

Administración de fármacos. La administra- 
ción de medicamentos y la vigilancia de 
sus efectos durante el trabajo de parto son 
respon- sabilidades del personal de 
enfermería, que debe conocer bien el 
estado de la mujer y del producto y de las 
bases del empleo seguro de cada fármaco 
durante la asistencia del trabajo de parto. 
Las siguientes implicaciones de en- 
fermería se relacionan con la 
administración de cualquiera de estas 
medicaciones a la mu- jer durante el 
trabajo de parto:

• La administración de medicamentos 
duran- te el trabajo de parto suele 
efectuarse por vía intramuscular o 
intravenosa. La dosis se conserva al nivel 
mínimo eficaz, de modo que se pueda 
predecir mejor la duración del efecto y se 
reduzcan los efectos dañinos.

• La administración intramuscular debe ha- 
cerse con una aguja de longitud suficiente 
para garantizar que el medicamento se de- 
posita en el músculo y no en la grasa 
subcu- tánea, puesto que aquél brinda la 
absorción óptima.

• La administración intravenosa debe efec- 
tuarse con lentitud —a velocidad de 1 ml/
min o menos— para evitar una reacción 
fisiológica demasiado rápida al fármaco. La 
medicación intravenosa puede darse al 
prin- cipio de una contracción para 
disminuir la cantidad de fármaco que se 
transfiere al feto, puesto que durante las 
contracciones uteri- nas se reduce de 
manera notable la circula- ción placentaria.

• Antes de la administración es necesario vi- 
gilar y anotar signos vitales maternos, fre- 
cuencia cardiaca fetal y condiciones del 
cue- llo uterino. Se verificarán estos 
aspectos de nuevo 10 a 15 minutos después 
de la admi-

nistración intramuscular y tres a cinco mi- 
nutos después de la administración 
intrave- nosa para valorar los posibles 
efectos.

• Los efectos de cualquier agente 
administra- do por vía parenteral se 
intensifican y pue- den ser más peligrosos 
en el feto o el neona- to prematuros o 
enfermos.

• Deben tomarse una serie de precauciones 
necesarias al administrar los 
medicamentos, entre ellas: verificar el 
fármaco y la posolo- gía, comprobar los 
posibles antecedentes de alergias 
maternas, elevar los barandales de la cama 
y vigilar estrechamente el estado de la 
paciente.

• La sugestión positiva potenciará los 
efectos de los analgésicos administrados a 
las muje- res en trabajo de parto.

Debe programarse con tiempo el apoyo de 
en- fermería y la administración de 
analgésicos y anestésicos durante el trabajo 
de parto, te- niendo en cuenta los puntos 
que se resumen en el cuadro.

Trabajo de parto: segunda etapa 
(periodo expulsivo)

Posibles diagnósticos

de enfermería en relación con la segunda 
etapa

del trabajo de parto

• Dolor.

• Riesgo de lesión perineal. • Ansiedad.

Valoración de enfermería: vigilancia 
materna y fetal

• Vigilar la presión arterial, el pulso y la fre- 
cuencia respiratoria de la parturienta cada 
5 a 15 minutos a lo largo de toda la 
segunda etapa.

• Vigilar los efectos del aumento de la 
activi- dad física y la fatiga, que se 
manifiestan como bochornos, incremento 
de la sudora- ción, debilidad muscular y 
temblores.

• Animar a la madre a que orine, y valorar a 
menudo la distensión vesical, en especial si 
se estuvieron administrando líquidos por 
vía intravenosa u oral.

Actividad uterina

• La actividad uterina disminuye de intensi- 
dad y frecuencia durante la parte inicial de 
la segunda etapa.

• Al evolucionar esta etapa, la frecuencia de 
las contracciones se incrementa; tienen un 
intervalo de 1 a 3 minutos y una duración 
de 60 a 90 segundos.

• Conforme la cabeza fetal desciende hacia 
la pelvis, se estimulan los nervios sacros y 
ob- turadores y se inicia una necesidad 
urgente de efectuar esfuerzos de expulsión.

• El periné empieza a abombarse y a 
aplanar- se al descender la cabeza fetal, y 
sobreviene una descarga sanguinolenta.

• La cabeza fetal avanza con cada 
contracción, empiezan a separarse los 
labios vulvares y se adelgaza el periné.

• Conforme aparece la cabeza por la vagina, 
el introito se amplía y toma una forma de 
aber- tura circular.

• Se produce el coronamiento cuando 
aparece el diámetro mayor de la cabeza 
fetal en la sa- lida vaginal.

Posición materna

La posición que adopte la madre para el 
par- to debe permitir que la gravedad 
ayude a sus esfuerzos de expulsión, 
estimule el descenso y la rotación fetales y 
evite la hipotensión su- pina. La posición 
tradicional de litotomía no es en realidad la 
óptima, y puede comportar un trabajo de 
parto más doloroso y difícil; es la posición 
de elección solo cuando se requie- ren 
procedimientos quirúrgicos para terminar 
el parto.

Pueden emplearse diversas posiciones 
durante el parto para fomentar la 
comodidad, acelerar o retardar el descenso 
fetal, lograr la rotación de un feto en mala 
posición, evitar la exacer- bación de 
hemorroides, incrementar la sensa-

ción de expulsión, proteger el periné contra 
los desgarros o la episiotomía o intervenir 
cuando se produce sufrimiento fetal.

Dichas posiciones pueden ser: 
semisentada, en cuclillas con apoyo, de 
semilitotomía, sobre manos y rodillas, 
sentada en el sanitario o en una silleta, en 
decúbito dorsal con las rodillas recogidas y 
la cabeza elevada para empujar, en 
cuclillas y de lado.

Responsabilidades de enfermería en el 
momento del parto

A menudo la atmósfera que rodea el naci- 
miento parece caótica, puesto que en ese 
mo- mento las tareas de enfermería son 
variadas y urgentes. Las siguientes son 
intervenciones co- munes:

• Vigilar los signos vitales maternos a 
interva- los de 5 a 10 minutos durante la 
segunda etapa.

• Vigilar la frecuencia cardiaca fetal 
después de cada contracción.

• Ayudar a la madre y al padre en los 
cambios de posición y la observación del 
suceso del nacimiento.

• Ayudar al encargado de atender el parto 
con el equipo que se requiera (si no es el 
perso- nal especializado de enfermería 
quien se ocupa del parto).

• Apoyar los esfuerzos de expulsión de la 
ma- dre y darle las instrucciones necesarias.

• Administrar los medicamentos, como 
anal- gésicos y oxitócicos, que se requieran.

• Efectuar la valoración inicial del neonato. • 
Proseguir con los procedimientos de 
identi-

ficación del recién nacido.

Episiotomía

La episiotomía es la incisión que se realiza 
durante la segunda etapa del trabajo de 
parto para ampliar la abertura y dar paso a 
la cabeza fetal. La incisión se extiende 
desde la parte in- ferior de la abertura 
vaginal hasta el periné. La episiotomía se 
debería realizar en expulsivos largos, en los 
que hay riesgo de pérdida del bienestar 
fetal y tras valoración de su realiza- ción. No 
se debe llevar a cabo de forma siste- 
mática.

Desgarros del periné y la vagina

Durante el nacimiento pueden producirse 
desgarros espontáneos del periné, la 
vagina y, ocasionalmente, el cuello uterino. 
Algunos factores que se relacionan con los 
desgarros perineales y vaginales son:

• Nacimiento rápido, precipitado e 
incontro- lado.

• Presentaciones anormales, como occipital 
posterior o presentación de cara.

• Empleo excesivo de la posición de 
litotomía. • Aplicación de anestesia 
perineal.

• Tejido materno friable o tenso.

• Parto quirúrgico.

Clasificación de los desgarros

• Primer grado. Abarcan la piel o mucosa 
va- ginal, pero no se extienden hasta las 
capas musculares.

• Segundo grado. Se extienden desde la 
piel y la mucosa vaginal hasta los músculos 
peri- neales.

• Tercer grado. Se extienden por la piel, 
muco- sa vaginal y músculo, hasta llegar al 
esfínter anal.

• Cuarto grado. Se extienden a través de la 
mucosa rectal hasta llegar a la luz del 
recto.

Asistencia inmediata del recién nacido

El personal de enfermería debe anotar con 
exactitud la hora en que nace el bebé. Una 
vez establecida la función respiratoria, se 
inicia la valoración neonatal. Se emplea el 
sistema de puntuación de Apgar, mediante 
la valoración fetal en cada uno de los 
siguientes aspectos:

• Frecuencia cardiaca. Indica el grado de 
po-

sible asfixia. Si es menor de 100 latidos por 
minuto, indica que se requieren maniobras 
de reanimación.

• Esfuerzo respiratorio. Se observa junto con 
la frecuencia cardiaca. El llanto indica buen 
esfuerzo respiratorio.

• Tono muscular. Es el grado de flexión y re- 
sistencia de las extremidades del recién na- 
cido.

• Irritabilidad refleja. Se comprueba la reac- 
ción al insertar la punta de una sonda en 
una fosa nasal, ante el contacto con frío, 
rui- do o movimiento de la superficie en 
que está recostado el recién nacido.

• Color. Inmediatamente después del naci- 
miento, el cuerpo del neonato está 
sonrosa- do, en tanto que las extremidades 
suelen es- tar azules (acrocianosis). Debe 
valorarse también el color de las mucosas.

Intervenciones de enfermería

Preparación para el parto

El personal de enfermería tiene una 
función clave en la preparación para el 
parto. Debe es- tar listo para poner en 
práctica aquellos pro- cedimientos que 
tengan como finalidad: • Mantener la 
asepsia durante el nacimiento.

• Reunir el equipo, artículos y el personal 
ne-

cesarios.

• Ayudar al anestesiólogo en la preparación 
de

la paciente para la anestesia, cuando 
proce-

da.

• Vigilar continuamente el estado materno 
y

fetal.

• Ayudar al padre en los preparativos para el

nacimiento.

Trabajo de parto: tercera etapa 
(alumbramiento)

La tercera etapa del trabajo de parto dura 
de 5 a 30 minutos y consiste en el 
desprendi- miento y la expulsión de la 
placenta.

Intervenciones de enfermería

• Permitir que, inmediatamente después 
del parto, la madre y el padre estén en 
contacto continuo con su hijo.

• Garantizar a la pareja que su bebé es 
normal y está en buenas condiciones.

• Palpar el útero y darle masaje cada 15 mi- 
nutos hasta lograr que involucione, con ob- 
jeto de prevenir el sangrado excesivo.

• Anotar la presión arterial y el pulso cada 15 
minutos durante una hora.

• Verificar la magnitud de la hemorragia; se 
considera excesiva una pérdida estimada 
de500mldesangreomás,porloqueen esa 
contingencia se requerirá intervención 
médica.

• Iniciar venoclisis con oxitócicos según se 
haya ordenado.

• Informar a la mujer que orine con frecuen- 
cia a fin de prevenir la distensión vesical. • 
Tranquilizar al padre si manifiesta 
ansiedad.

Trabajo de parto:

cuarta etapa (puerperio)

La cuarta etapa del trabajo de parto es la 
pri- mera hora que sigue a la terminación 
de la ter-

cera etapa. Aunque técnicamente no es 
parte del trabajo de parto, se la ha 
designado así por la gran importancia que 
tiene el postparto in- mediato.

Intervenciones de enfermería

La asistencia prestada a la mujer y a sus fa- 
miliares tiene como finalidad apoyar el 
esta- do fisiológico de la madre y del hijo, 
satisfa- cer sus necesidades de bienestar y 
apoyar la interacción familiar.

Apoyo al estado fisiológico materno

• Proseguir con la vigilancia del tono 
uterino, aplicando masaje al fondo para 
prevenir sangrado excesivo • Administrar los 
oxitócicos como se haya or- denado.

• Restablecer la nutrición y la excreción nor- 
males.

1. Ofrecer líquidos ligeros cuando la madre 
se encuentre estable y alerta.

2. Dar una dieta rica en residuos cuando se 
haya tolerado ya la ingestión de los lí- 
quidos ligeros.

3. Fomentar la micción aunque la madre 
no perciba la necesidad de orinar, y vigilar 
tanto la ingestión como la excreción de 
líquidos.

4. Ayudar a la madre a ir al sanitario y per- 
manecer con ella hasta que orine. Aplicar 
procedimientos que pueden ayudar a la 
micción: hacer correr el agua del grifo,

derramar agua tibia sobre la vulva y apli-

car presión suprapúbica ligera.

5. Si se emiten menos de 100 ml de orina, 
estar alerta, ya que puede tratarse de re-

bosamiento por sobredistensión vesical. 6. 
Si la vejiga es palpable y la mujer no ori- na, 
está indicada la colocación de una

sonda vesical.
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