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Trabajo de Parto.

Conjunto de fendmenos activos y pasivos que permiten la expulsion por via
vaginal del feto a partir de las >=22SD6 con placenta y sus anexos.

1° Periodo:
Dilatacion y borramiento.

O

Fase latente

Ultima etapa de la dilatacién activa, a partir de
7 a 8 cm en nulipara, y se hace mds radpida
después de 8 cm.

Depende de 4 fuerzas:

- Presion ejercida por el liquido amnidtico.

Illlllllll) DescenSO. ., . L, .
» Presion ocasionada por la dinamica uterina
sobre el feto.
- Contraccion ejercida por los musculos
abdominales.
@ - Extension y alineamiento del cuerpo fetal.
BRAXTON HICKS
- Como Identificarlas -
e T El feto flexiona el polo cefdlico ofreciendo un
L I (| Nodolorosas .
> &r , J diametro menor para poder descender a la
. excavacion pélvica, esto ocurre cuando cuando la
| Confutaitn EEEEEEEEN I) Fle)“on. . .
Vs | N T w7 Uterina cabeza fetal encuentra resistencia.

- Diametro de occipucio-frontal 11.5 cm.
- Diametro de suboccipito-bregmatica 9.5 cm.
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2° Periodo:
Expulsion.

1. Cuello del utero sin 2. Cuello del utero borrado y °Bef0|'e labor Early effacement
borramiento ni dilatacion. dilatado a 1 cm. 0% effacement 30%

Inicia con el final de la fase latente en el 1°
periodo, donde la dilatacion en completa y termina

- Ocurre cuando la presentacion fetal alcanza la
con la expulsion del feto..

vulva y el occipucio entra en contacto con el
EEEELELEE) 2 Extension. borde inferior de la sinfisis del pubis.
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El suelo perineal empuja hacia arriba y afuera.
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3° Periodo:
Alumbramiento.

Planos de Hodge. Posicion

PLANO DESCRIPCION
Borde superior de sinfisis del pubis
a promontorio de hueso sacro
Borde inferior de sinfisis
del pubis a S2

Pasa por espinas ciaticas hasta S3

ROA LOA

Linea recta desde vértice del
ROT LOT

hueso sacro hada adelante
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| Planos que dividen la pelvis del estrecho opP
superior hasta el inferior, con el fin de

ubicar la posicién de la presentacion fetal

en su paso por el canal de parto.
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Signos sugestivos de choque:
* Hipotension: PAS <90 mmHg o PAS >40 mmHg de
PAS basal.
* Presion arterial media: <60 mmHg.
* FC:>120 latidos por minuto.
* Volumen urinario: <0.5 mi/kg/hora.
* Llenado capilar: >3 seg.
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(_HEMORRAGIA OBSTETRICA )
Hemorragia v
menor es 500- € Identificar sangrado a partir de las 24 SDG y
1000 ml. . ¢ antes del parto, con perdida de:
Hemorragia S * 500 ml en el momento del parto.
mayor >1000 ml. e 1000 ml durante la cesaria
Debera:
+ Estimar de sangrado.
* Determinar causa de sangrado.
» Detectar signos sugestivos de choque.
Atonia uterina: LExiste signos
Incapacidad del utero para contraerse lo de choque?
suficiente en el postparto inmediato.
Y
Clinica: No
» Sangrado transvaginal abundante.
+ Sangrado rutilante, constante. ¢
+_Utero flacido por arriba del ombligo. Causas de hemorragia
¢ obstétrica.
|
Diagnostico: A 4 \ 4

Mediado por la clinica y la
exploracion postparto.

1° Tratamiento
manual:
Maniobra de Brand ) >
Andrews.
Masaje bimanual
enérgico.

2° Tratamiento
farmacologico:

* (1°) Oxitocina 10-40
U1/1000 ml Sol.
Cristaloide IV en infusion
rapida

* (2°) Misoprostol 80 mcg
Via rectal cada 4 horas.

Trauma del canal del parto:
Son lesiones que incluyen el tero y
cuello uterino, la vagina y el perineo.

v

Desgarro vulvovaginales:
80% de las mujeres sufren estos
desgarros en el parto vaginal.

3° Tratamiento uterino:

Diagnostico:
Se hace de inspeccion y se
debe clasificar.

Sonda de Bakri.
Liquido 500 ml. <>
Colocacion por 24
hrs

4° Tratamiento quirurgico:
+ Sutura hemostatica de
Bylinch (pinzamiento de
arterias hipogastricas).

LESION CANAL DEL PARTO

12 GRADO | vay

{
FASCIA Y MUSCULO

22 GRADO

cluye el esfinter anal externo
ESFINTER ANAL EXTERNO

32 GRADO

42 GRADO

Retencion de restos placentarios:

Asociado a Acretismo placentario,

este sangrado puede presentarse
después de 24 hrs.

v

Clinica:
Se presenta sangrado transvaginal
indoloro previo al nacimiento.

v

Diagnostico.
1° linea: USG doppler.
2° linea: resonancia magnética.

Tratamiento no conservador:
* Cesariaentre 34 a 36 SDG
e histerectomia in situ.

e 9 Tratamiento conservador:
* Oxicitocina 20 UI.

Tratamiento: Prevencion:
Sutura * Maniobra de Ritgen
traquelorrafia con <> modificada.
catgut crémico » Episiotomia.

» Detener hemorragia con técnicas
compresivas.

« Tratar la causa.

* Restitucion liquidos con solucion
Hartman 50 ml a 1 litro (revalorar).

No

Datos de hipo perfusion tisular:
+ Trastorno en el estado de alerta.
+ Escala de Glasgow 15 a 11
putos.
* Indice de choque >0.9.
* Llenado capilar >3 segundos.
* Volumen urinario <0.5 ml/kg/hr.
+ Gasometria.
» Lactato>2mmol.

TTP, Fibrinbgeno).
e Urea.
* Electrolitos.

Laboratorios:
« Biometria Hematica.
* Pruebas de coagulacion (TP,

¢Persistencia
de sangrado?

¢Presencia de
signos sugestivos

Si

de choque?

Si

y

Intervencioén ideal (CODIGO MATER):
* Pinzamiento tardio del cordon
umbilical.
* Traccion controlada de cordon
umbilical.

Intervencion ABCDE:
+ A: pide ayuda (activar codigo MATER).
+ B: asegurar la via aérea, 02 FiO2 >40% y Sat02>90%.
» C:circulacioén (Restituir liquidos y hemoderivados).
* D: Medicamentos Uterotonicos y evaluar estado

\_/— neu"0|69i00-
+ E: Control del ambiente: temperatura.

+« Examenes de laboratorio: BH, Pruebas de
Coagulacion, Fibrinégeno y ureay electrolitos.
» Solicitar cruce sanguineo.

| - Administracion profilactica de oxitocina
posterior a la expulsion del hombro
anterior.

» Evitar trabajo prolongado.

* Identificar placenta previa y acretismo
placentario.

Terapia Transfusional:
* Choque con perdida >40%.

* Transfusion en umbrales debajo de 7-9

Grave

* Hemotransfusion.

laboratorio.

» Liquidos cristaloides.

* Realizar examenes de

¢Persiste
sangrado?

No

No

g/dl.
* No realizar en hemorragia controlada.
* Mantener meta de Hb entre 7-9 g/dl.
+ Paciente con choque a pesar de
tratamiento con cristaloides.

e

Vigilancia de UCI:
» Signos vitales.
> + Tono uterino.

» Sangrado transvaginal.
+ Suspender terapia de
hemoderivados

f

No

ipresencia de ¢sangrado o
Fibrinogeno Si TP/TTP Si
<200 mg/dI? prolongados,
ibrinogeno?
¢Presencia de COAGULOPATIA:
TPy TTP Si —_— cID :
prolongados? - + Adicionar + Cirugia con
> hemotransfusion de empaquetamiento

crioprecipitados. tipo Mikculicz.
* Realizar laboratorios. » Vigilancia en UCI.
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