
Joshua Daniel Mazariegos Pérez. 

Esquema cronológico de trabajo de parto y algoritmo de hemorragia obstétrica. 

2° parcial. 

Clínicas de ginecología y obstetricia. 

Dr. Miguel de Jesús García Castillo. 

Medicina Humana. 

7° semestre 

Comitán de Domínguez, Chiapas a 09 de octubre del 2024. 

 

 

 

 

Esquema. 

 

 

 

 



Trabajo de Parto.
Conjunto de fenómenos activos y pasivos que permiten la expulsión por vía 

vaginal del feto a partir de las >=22SDG con placenta y sus anexos.

1º Período:  
Dilatación y borramiento.

Es el comienzo de las contracciones y la presencia 
de cambios cervicales.

2º Período:  
Expulsión.

3º Período:  
Alumbramiento.

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

con la expulsión del feto..

Es el proceso de pinzamiento y corte del cordón 
hasta la expulsión de la placenta y los anexos 

embrionarios.

Fase latente 
Características: 

• Contracciones regulares e irregulares. 
• Cambios en el cervix. 
- Dilatación <5 cm. 
- Borramiento <50%. 

• Duración (variable). 
- 18 a 20 horas en primigestas. 
- 12 a 18 horas en multiparas.

Fase activa 
Características: 

• Contracciones regulares (trabajo de 
parto). 
- Intensidad de 30 a 50 mmHg. 
- Frecuencia de 3 a 5 contracciones 

en 10 minutos. 
- Duración de 30 a 60 segundo. 

• Dilatación >5 cm. 
• Borramiento >50%. 
• Duración (variable). 
- 8 a 18 horas en nuliparas. 
- 5 a 12 horas en multiparas.

Duración. 
• 60 minutos en primigestas. 
• 30 minutos en multiparas. 
• 2 horas con analgesia.

Movimientos cardinales. 
• Encajamiento. 
• Descenso. 
• Flexión. 
• Rotación interna. 
• Rotación externa. 
• Extensión. 
• Expulsión.

Encajamiento.

Proceso dinámico mediante el cual el polo 
cefálico del producto pasa por arriba del 

estrecho superior de la pelvis, desciende y 
penetra la excavación pélvica.

Última etapa de la dilatación activa, a partir de 
7 a 8 cm en nulipara, y se hace más rápida 

después de 8 cm. 
Depende de 4 fuerzas: 

• Presión ejercida por el líquido amniótico. 
• Presión ocasionada por la dinámica uterina 

sobre el feto. 
• Contracción ejercida por los músculos 

abdominales. 
• Extensión y alineamiento del cuerpo fetal.

Descenso.

Flexión.

El feto flexiona el polo cefálico ofreciendo un 
diámetro menor para poder descender a la 

excavación pélvica, esto ocurre cuando cuando la 
cabeza fetal encuentra resistencia. 

- Diámetro de occipucio-frontal 11.5 cm. 
- Diámetro de suboccipito-bregmatica 9.5 cm.

Rotación 
interna.

Al llegar al estrecho medio de la pelvis, el 
occipital se mueve hacia la sínfisis del pubis, 

pasando a un posición occipito-púbica. 
Puede ser occipito-sacra. 

Este proceso es progresivo y no está completo 
hasta alcanzar el 4º plano de Hodge.

Extensión.

Ocurre cuando la presentación fetal alcanza la 
vulva y el occipucio entra en contacto con el 

borde inferior de la sínfisis del pubis. 

El suelo perineal empuja hacia arriba y afuera.

Rotación 
externa.

Ocurre inmediatamente después de la restitución 
haciendo que la sutura sagital vaya a una 

posición transversa. 

 Diámetro biacromial sigue los mismos 
movimientos que hizo la cabeza. Un hombro hará 
contacto con la sínfisis del pubis y otro con la 

cavidad sacra.

Expulsión.
Salida del feto. 

Primero hombro anterior en contacto con el 
pubis y luego el posterior.

Duración. 
• 30 minutos (generalmente). 
• 4 a 8 minutos promedio. 
• 10 minutos es prolongado. 
• >30 minutos es retenido.

Expulsión. 
• Placenta. 
• Cordón. 
• Membranas.

Pinzamiento tardío del cordón 
umbilical.

Planos de Hodge. Posición



HEMORRAGIA OBSTETRICA 

Identificar sangrado a partir de las 24 SDG y 

antes del parto, con perdida de: 

• 500 ml en el momento del parto. 

• 1000 ml durante la cesaría 

Deberá: 

• Estimar de sangrado. 

• Determinar causa de sangrado. 

• Detectar signos sugestivos de choque. 

Causas de hemorragia 

obstétrica. 

Hemorragia 

menor es 500-

1000 ml. 
Si 

No 

Hemorragia 

mayor >1000 ml. 

Signos sugestivos de choque: 

• Hipotensión: PAS <90 mmHg o PAS >40 mmHg de 

PAS basal. 

• Presion arterial media: <60 mmHg. 

• FC: >120 latidos por minuto. 

• Volumen urinario: <0.5 ml/kg/hora. 

• Llenado capilar: >3 seg. 

¿Existe signos 

de choque? 

Si 

Atonía uterina: 

Incapacidad del útero para contraerse lo 

suficiente en el postparto inmediato. 

Clínica: 

• Sangrado transvaginal abundante. 

• Sangrado rutilante, constante. 

• Utero flácido por arriba del ombligo. 

Diagnostico: 

Mediado por la clínica y la 

exploración postparto. 

1° Tratamiento 

manual: 

• Maniobra de Brand 

Andrews. 

• Masaje bimanual 

enérgico. 

2° Tratamiento 

farmacológico: 

• (1°) Oxitocina 10-40 

UI/1000 ml Sol. 

Cristaloide IV en infusión 

rápida 

• (2°) Misoprostol 80 mcg 

Vía rectal cada 4 horas. 

3° Tratamiento uterino: 

Sonda de Bakri. 

• Liquido 500 ml. 

• Colocacion por 24 

hrs 

4° Tratamiento quirúrgico: 

• Sutura hemostática de 

Bylinch (pinzamiento de 

arterias hipogastricas). 

Trauma del canal del parto: 

Son lesiones que incluyen el útero y 

cuello uterino, la vagina y el perineo. 

Desgarro vulvovaginales: 

80% de las mujeres sufren estos 

desgarros en el parto vaginal. 

Diagnostico: 

Se hace de inspección y se 

debe clasificar. 

Tratamiento: 

Sutura 

traquelorrafia con 

catgut crómico 

Prevención: 

• Maniobra de Ritgen 

modificada. 

• Episiotomia. 

Retención de restos placentarios: 

Asociado a Acretismo placentario, 

este sangrado puede presentarse 

después de 24 hrs. 

Clínica:  

Se presenta sangrado transvaginal 

indoloro previo al nacimiento. 

Diagnostico. 

• 1° linea: USG doppler. 

• 2° linea: resonancia magnética. 

Tratamiento no conservador: 

• Cesaria entre 34 a 36 SDG 

e histerectomia in situ. 

Tratamiento conservador: 

• Oxicitocina 20 UI. 

Coagulación Intravascular Diseminada: 

Trastornos hematológico donde se 

encuentran activados anormalmente 

los mecanismos hemostáticos 

• Alto consumo de factores pro-

coagulante. 

• Fase de compensatoria de 

fibrinólisis. 

Clínica: 

• Petequias. 

• Hemorragias por herida quirurgica. 

• Hematomas subcutaneos. 

• Hemorragia en mucosas. 

• Hematuria. 

Diagnostico: 

• TP/ TTP. 

• Recuento plaquetario. 

• Frotis. 

• Fibrinógeno 300-600 mg/ml. 

¿Persistencia 

de sangrado? 

¿Presencia de 

signos sugestivos 

de choque? 

Si 

Intervención ABCDE: 

• A: pide ayuda (activar código MATER). 

• B: asegurar la vía aérea, O2 FiO2 >40% y SatO2>90%. 

• C: circulación (Restituir líquidos y hemoderivados). 

• D: Medicamentos Uterotonicos y evaluar estado 

neurológico. 

• E: Control del ambiente: temperatura. 

• Exámenes de laboratorio: BH, Pruebas de 

Coagulación, Fibrinógeno y urea y electrolitos. 

• Solicitar cruce sanguíneo. 

Intervención ideal (CODIGO MATER): 

• Pinzamiento tardío del cordón 

umbilical. 

• Tracción controlada de cordón 

umbilical. 

• Administración profiláctica de oxitocina 

posterior a la expulsión del hombro 

anterior. 

• Evitar trabajo prolongado. 

• Identificar placenta previa y acretismo 

placentario. 

No 

• Detener hemorragia con técnicas 

compresivas. 

• Tratar la causa. 

• Restitución líquidos con solución 

Hartman 50 ml a 1 litro (revalorar). 

Choque Hemorrágico. 

Datos de hipo perfusión 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. 

Laboratorios: 

• Biometría Hemática. 

• Pruebas de coagulación (TP, 

TTP, Fibrinógeno). 

• Urea. 

• Electrólitos. 

Leve Moderado Grave 

Restituir líquidos tibios. 

• Cristaloides: Hartman 

50 ml- 1000 ml 

(revalorar). 

• Mantener PAS 80-90 

mmHg. 

• Índice de Choque <0.9. 

¿Presencia de datos de 

hipo perfusión tisular y/o 

persistencia de sangrado? 

Si 

• Líquidos cristaloides. 

• Hemotransfusión. 

• Realizar exámenes de 

laboratorio. 

¿Presencia de 

TP y TTP 

prolongados?  

No 

Si 
COAGULOPATIA: 

CID. 

• Líquidos cristaloides. 

• Hemotransfusión. 

• Realizar exámenes de 

laboratorio. 

¿presencia de 

Fibrinógeno 

<200 mg/dl?  

Si 

• Adicionar 

hemotransfusión de 

crioprecipitados. 

• Realizar laboratorios. 

¿sangrado o 

TP/TTP 

prolongados, 

fibrinogeno?  

Si 

• Cirugía con 

empaquetamiento 

tipo Mikculicz. 

• Vigilancia en UCI. 

No No 

¿Persiste 

sangrado? 

Vigilancia de UCI: 

• Signos vitales. 

• Tono uterino. 

• Sangrado transvaginal. 

• Suspender terapia de 

hemoderivados 

Terapia Transfusional: 

• Choque con perdida >40%. 

• Transfusión en umbrales debajo de 7-9 

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. 
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