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Producción de hormonas como 
oxitocina, relaxina, PGE

Trabajo de parto

Conjunto de mecanismos que inician con la 
Contracción uterina y finaliza con el 
nacimiento del producto.                        Se compone de 3 fases:

Fase latente: contracciones regulares 4 en 10 minutos.

Borramiento < 50%, 

Finaliza a partir de 5 cm de dilatación.

Nulípara: 18-20 hrs / Multípara: 12-14 hrs 

Patológico mayor de 20 hrs.

Duración de 30-60min.

En nulípara: 45-60 min / En 

multípara: 30 min

Con analgesia hasta 2 hrs.

Tomar en cuenta posición de 

cordón umbilical: en forma de 

banda presidencial o circular

Salida del feto hasta la expulsión total de la 

placenta, pinzamiento y corte de cordón.

Se clasifica en espontaneo/ activo.

Duración aproximada de 5-30 cm:

Mayor a 30 min se asocia a retención 

placentaria.

Menor a 5 min relativamente normal.

Peso=1500, pinza el cordón de forma tardía 

>60 segundos desde parto.  

Fase activa: Se caracteriza por contracciones más intensas, 

regulares y frecuentes.

Borramiento >50%, dilatación >6 cm hasta 10cm de 8-

24hrs.

Nulípara: 1.2 cm/h ---------Multípara: 1.5 cm/h

Clasificación del puerperio: 

Inmediato: primeras 24 hrs

Mediato: 2-7 días post parto

Tardío: 8-42 días post parto 

Alejado: 43 -365 días post parto 

Patológico: asociado a HTA, hemorragia 
1. Encajamiento: mecanismo donde el diámetro biparietal pasa

a través de la entrada pélvica.

2. Descenso: nulípara = encajamiento puede tener lugar antes

del inicio del parto; multípara comienza en conjunto con el

encajamiento.

3. Flexión: cuando la cabeza descendente encuentra resistencia

ya sea desde el cuello uterino, las paredes pélvicas o el suelo

pélvico el producto se flexiona.

4. Rotación interna: se lleva a cabo cuando el occipucio se

aleje de manera gradual del eje transversal.

5. Extensión : se lleva a cabo cuando la cabeza flexionada de

forma angulosa alcanza la vulva y experimenta una extensión

6. Rotación externa: una vez que la cabeza sale esta sufre una

restitución, si el occipucio se dirigió en un inicio hacia la

izquierda

7. Expulsión: casi inmediatamente después de la rotación 

externa el hombro anterior aparee bajo la sínfisis del pubis y el 

perineo pronto se dilate por el hombro posterior.
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Mujer con Sangrado Vaginal

-Determinar la Causa de Sangrado

-Estimación de sangrado

-Presion arterial /Frecuencia Cardiaca,

Llenado capilar, Estado neurológico,

Índice de Choque

Embarazo

¿Presencia de 

signos sugestivos 

de choque?

Parto Puerperio

¿Presencia de 

signos sugestivos 

de choque?
Si Si

1.- Intervenciones ABCDE**

A. Activar código mater

B. Vía aérea, Oxigeno FiO2 >40%

C. Circulación (restitución de líquidos y hemoderivados)

D. Uterotonicos y evaluación estado neurológico

E. Control del ambiente: temperatura

-laboratorio: (Bh, TP, TTP, Fibrinógeno, urea y electrolitos)

-Tipado y cruzado

No

Hemorragia obstétrica

compensada:

• Reposición de líquidos

• Identificación y control
de causas de hemorragia

Aborto 

Placenta previa

Desprendimiento 

prematuro de placenta

Hemorragia obstétrica no

compensada:

Se Clasifica al choque

hemorrágico en leve,
moderado o grave

No

Hemorragia Obstétrica 

Compensada

-Reposición de Líquidos e

identificación de las causas

de hemorragia

Atonía Retención de 

tejido
Trauma Deficiencia 

Trombina

Uterotonicos
Retención de 

tejido

Reparación de 

desgarros
Plasma

¿Persistencia 

de 

Sangrado?

¿Presencia de 

signos sugestivos 

de choque?
Si

Si

No No

-Detención de hemorragia con 

técnicas compresivas y/o 

histerectomía

-Restitución de líquidos

Se debe realizar Vigilancia en 

recuperación de:

-Signos vitales

-Tono uterino
-Sangrado transvaginal

Mujer con choque hemorrágico

Clasificar la gravedad del 

choque hemorrágico

Leve Moderado Grave 

Restitución de líquidos tibios

-Cristaloides: 30ml/kg

-Coloides: 20ml/kg

-Mantener meta: menor a 0.9
-PA sistólica de 80-90mmmhg

¿Presencia de 

datos de 

hipoperfusión 

y/o sangrado 

activo

No

Infusión de soluciones a 

valoración  del estado 

clínico y hemodinámico

Si

Hemoderivados y

laboratorio

Tranfusion de 

criopecipitados + 

laboratorio.

No

¿Presencia de 

datos de 

hipoperfusión 

y/o sangrado 

activo

¿Presencia de 

TP y/o TPP 

prolongado?

No

Si Coagulopatía

Si Inicio de protocolo de 

transfusión masiva 

(1:1:2) y exámenes de 

laboratorio**

¿Presenta 

fibrinógeno 

<200mg/dl?

No

¿Presencia de 

sangrado?

No
Vigilancia en UCI de: 

-Signos vitales 

-Tono uterino

-Sangrado transvaginal
-Suspender terapia con 

hemoderivados

Si -Adicionar hemotransfusión

de crioprecipitados

-laboratorioSi

¿Sangrado o 

TP y/o TPP 

prolongados 

fibrinógeno 

<200mg/dL?

No

Transfusion de 

crioprecipitados + 

laboratorio.

Si

*Signos sugestivos de choque

• Hipotensión: PAS <90mmHg

o <PASbasal

• Presión arterial media:

<60mmHg

• Frecuencia cardiaca: >120

lpm

• Volumen urinario:

<0.5ml/kg/hora

• Llenado capilar: >3 seg
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