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UNIDAD 5: Trabajo de Parto y
Nacimiento

SUBTEMAS:

e Describir la relaciéon anatomofisiologica madre-
feto

 Cambios fisiologicos y psicologicos

* Signos premonitorios del trabajo de parto
* Valoracion del canal de parto
 Maniobras de Leopoldo

* Teorias del trabajo de parto

* Fisiologia del trabajo de parto
* Mecanismos del parto




RELACION ANATOMOFISIOLOGICA
MADRE-FETO

e La placenta es un 6rgano temporal en forma
de disco que conecta el feto con la pared
uterina.




* La placenta es una estructura redondeada en forma de disco
de 15 a 25 cm de diametro y unos 3 cm de grosor y pesa entre

500-600 gr.




 Adosada a la cara interna del utero materno
le permite al bebé nutrirse mediante la
extraccion de los elementos necesarios
provenientes de la sangre materna.
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La placenta presenta dos caras:

e (Cara materna o decidua basal: Superficie irregular, debido a
la presencia de una serie de elevaciones denominadas
cotiledones (15-20) cubiertos por una delgada capa de

decidua basal y separados los tabiques intercotiledonianos.

umbilical cord

chorionic
plate

chorionic
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cotyledon
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decidua basalis
removed
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Cara fetal: Formada por el corion frondoso
es lisa esta cubierta por amnios a traveées del
cual se visualizan las ramificaciones de los
vasos corionicos que convergen hacia el
cordon umbilical, en esta cara se inserta el
cordon umbilical.




Entre las placas corionica y basal estan los espacios
intervellosos llenos de sangre materna.

Las vellosidades arborescentes se desarrollan en el
interior de los lagos sanguineos intervellosos.
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SISTEMA CIRCULATORIO MATERNO

* En la circulacion materna la sangre
procedente del utero materno circula por las
lagunas  trofoblasticas y los espacios
intervellosos de |a placenta.




CIRCULACION FETAL

En la circulacion fetal la sangre procedente
del feto, pasa por los vasos umbilicales y
circula por los vasos de las vellosidades

coridnicas de la placenta.
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* La sangre de estos 2 sistemas circulatorios, el
materno y el fetal, no se mezclan porque
estan separadas por un conjunto de
estructuras corionicas, que constituyen la
llamada barrera placentaria.

PLACENTA



Barrera Placentaria

La placenta constituye una barrera entre el feto
v la madre porque cuenta con un
revestimiento provisto de 4 capas celulares:

* Revestimiento endotelial de los vasos fetales
* Tejido conectivo de las vellosidades corionicas
* Citotrofoblasto

* Sincitiotrofoblasto



FUNCIONES DE LA PLACENTA

Nutricion
Intercambio gaseoso
Excrecion de productos catabélicosw N
Funciones endocrinas
Barrera inmunolégica
Proteccion bioldgica
Proteccion fisica




Nutricion
* El bebé extrae de la sangre materna todos
los elementos que le son necesarios:
Oxigeno, Aminodacidos (proteinas), Acidos
grasos (grasas) y Glucosa (carbohidratos).
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Los elementos nutricios depositados en los
espacios intervellosos son transferidos al
feto, predominantemente por 2
mecanismos:

* Transporte pasivo, difusion simple o difusion
facilitada

 Transporte activo vy selectivo con |Ia

participacion de sistemas enzimaticos vy
pinocitosis



VIAS DE TRANSPORTE DE LA
PLACENTA

TIPO DE TRANSFERENCIAS PRODUCTOS TRANSFERIDOS

Transporte activo Aminoacidos, hierro, calcio, yodo,
vitaminas hidrosolubles

Flujo masivo Agua

Difusion simple Oxigeno, didxido de carbono, electrolitos,
vitaminas liposolubles, agua

Difusion facilitada D-glucosa

Pinocitosis Algunas inmunoglobulinas

Roturas en la membrana Factores Rh que causan izoinmunizacion



Intercambio gaseoso

La placenta juega el papel de «pulmon fetal».

La sangre oxigenada entra a los espacios
intervellosos desde |la decidua basal

2 presion arterial materna dirige la sangre
nacia las vellosidades corionicas

la sangre fetal recibe oxigeno por Ia
diferencia de concentracion y de presiones
entre la circulacion fetal y la materna.



* La sangre desoxigenada deja los espacios
intervellosos por aberturas que se encuentran
en el citotrofoblasto y entra en las venas
endometriales

* Las contracciones uterinas comprimen los
espacios intervellosos y hacen pasar la sangre
hacia las venas uterinas.




e Las venas de las vellosidades coridnicas se
unen para formar la vena umbilical

* La sangre desoxigenada deja al feto a través
de dos arterias umbilicales

* La sangre oxigenada regresa por vénulasy
venas situadas en las vellosidades coridnicas

Maternal portion
of placenta

— Fetal portion of
placenta (chorion)

—
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Excrecion de productos catabdlicos

e El feto transfiere a su madre los productos de
desecho que se producen por su catabolismo
vy que no pueden eliminarse por si solas dado
gue sus organos son inmaduros
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Funciones endocrinas

* La placenta elabora dos tipos de
hormonas: las hormonas polipeptidicas vy
las hormonas esteroideas.




e Hormona Polipeptidica: gonadotrofina
coribnica humana que permiten I3
permanencia del embarazo y modifican el
metabolismo y las funciones fisioldgicas
maternas para la subsistencia del bebé en
crecimiento. S |




* Lactogeno placentario humano, que aparece
en el plasma sanguineo de |la madre desde la
tercera semana y cuyos efectos son los
cambios somaticos del cuerpo, como el
aumento del tamano de las mamas.

* Mantiene el suministro constante de glucosa
estimulando la lipolisis materna



e Hormonas esteroides: Progesterona vy
estrogenos. Es importante destacar la accion
de las hormonas hipofisarias,

conjunta
ovaricas

vy placentarias para el

desarrollo del embarazo.
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* La estrona vy estradiol, estimulan el
crecimiento embrionario y adaptan el
metabolismo de |la madre a las necesidades

del feto.




Barrera inmunologica

La barrera placentaria no puede ser atravesada por moléculas
grandes, ni por células sanguineas, pero si puede ser
atravesada por algunos tipos de anticuerpos (los 1gG), por lo
que el feto queda inmunizado frente a aquellos antigenos
para los que reciba anticuerpos de la madre.




Barrera inmunologica

* La placenta y los profundos cambios
inmunoloégicos sobre la madre permiten que
el feto no sea atacado por el sistema de
defensa de la madre.

Placenta

FADAM.



Proteccion biologica

* La placenta se comporta como un excelente
filtro que impide el paso de farmacos,
parasitos, algunos virus y bacterias que
pudiesen afectar al bebé, (dependiendo del
tiempo de gestacion

Alantoides Corion Vellosidades coridnicas

Corddn umbilical - T | Amnios




Proteccion fisica

* La placenta, las membranas de |la “Bolsa de
Aguas” y el liquido amnidtico que ellas
engloban proporcionan un ambiente cerrado,
esteril y de temperatura controlada que
mantienen al bebé completamente aislado
de los factores fisicos que podrian generarle
problemas: golpes, cambios bruscos de
temperatura, infecciones bacterianas, etc.




* |la placenta le permite al feto parasitar a su
madre para poder nutrirse, vivir, crecery
mantener su propio embarazo.



CAMBIOS FISIOLOGICOS DURANTE EL
TRABAJO DE PARTO.

SIST SINTOMAS CLINICOS INTERVENCION DE
EMA FISIOLOGIA ENFERMERIA

3% Las contracciones uterinas liberan 400 La presiéon arterial Valorar la T/A entre

ml de sangre en el sistema vascular, lo aumenta en 10 contracciones.

: ! Valorar estado de
cual incrementa el gasto cardiaco. mmHg; el pulso se

torna mas lento.

conciencia.

% El peso del utero comprime la vena

cava ascendente 'y la  aorta Puede suscitarse
descendente. hipotensidn
% Sostener la respiraciéon y pujar con supina.

fuerza aumenta la presion intratoracica

y reduce el retorno venoso lo cual
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puede ocasionar hipoxia fetal.
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El aumento en la actividad fisica y
la angustia, durante el trabajo de
parto incrementa el consumo de

oxigeno.

Aumenta la frecuencia

respiratoria.

Evitar la
hiperventilacion,  pues
puede ocasionar

alcalosis respiratoria.

Ayudar a que la paciente
se relaje entre las

contracciones.
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El colapso del tejido muscular
producido por el trabajo de
parto algunas veces ocasiona

proteinuria.

El dtero distendido y Ia

cabeza fetal pueden obstruir

la vejiga llena.

CORTEZA RINAL
\

|
PELYIS |
RENAL !

VARTER

MEDULA RENAL

CALIZ RENAL

Al palpar las sinfisis se
detecta que la vejiga esta

llena.

Puede haber miccion
espontanea durante las

contracciones.

ASA DE COMDUCTO
HENLE OF BELLIN

Estimular la miccidon

cada 2 h: colocar
catéter si la vejiga se
encuentra distendida y
no puede vaciarse.

No confundir la miccion
espontanea con rotura

de membranas

amnioticas.




MUSCULO
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La  actividad muscular
aumenta durante el trabajo
de parto.

El incremento en la laxitud
de las articulaciones en
ocasiones causa dolor

lumbar

Diaforesis,
fatiga,
aumento de la
temperatura.

Fomentar el
reposo de la
paciente entre
contracciones.
Utilizar

medidas de
alivio para la
diaforesis y
cambios de
posicion para el
dolor lumbar vy
articular.
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La euforia cambia .

La amnesia durante la segunda etapa es
comun, mientras que en la tercera y
cuarta etapa se observa fatiga y
exaltacion.

Las endorfinas producen un sedante
natural y general, en tanto que Ia
isquemia de los tejidos del perineo.

El comportamiento
de la paciente
puede cambiar

entre la primera
etapa vy la tercera.

Brindar apoyo y
aceptar el

comportamiento.

Proporcionar
seguridad
privacidad.

y
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Las respiraciones por
durante el trabajo de

la boca Es posible observar labios y boca
seca.

parto secan los labios y la lengua.

Puede ocurrir nausea y vomito de
alimentos no ingeridos

La movilidad GI se reduce durante el

trabajo de parto.

Stomach Cardia —\ e Fundus
Esophagus ——

Adventitia

Logitudinal muscle

Pylornc antrum

Circular
muscle

muscle

Sumucosa

Valorar los signos para

Detectar
deshidratacion.

No administrar nada
por via oral durante el
trabajo de paro activo.
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El estrogeno se incrementa

Y la progesterona La vigilancia estrecha de la Fomentar que la
disminuye paciente paciente repose,

El metabolismo se diabética durante el trabajo de cuando sea
intensifica  durante el parto posible,

trabajo de parto y el esesencial. entre las
esfuerzo puede reducir los contracciones
niveles de glucosa. y la cuarta etapa.

Nivel de hormonas sexuales

Testost=2rona




SIGNOS
PREMONITORIOS



JALIGERAMIENTO

Cuando el feto baja a la pelvis verdadera y la parte
de la presentacion se encaja, la madre nota que
puede respirar mas libremente con la ahora menor
presion sobre el diafragma.



(JCONTRACCIONES DE BRAXTON HICKS

Una a dos semanas antes del comienzo del parto, las
contracciones de Braxton Hicks se hacen mas
frecuentes, presentandose cada 15 a 20 minutos vy
aumentan con intensidad y duracion.
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[ Sensacién de pesadez en la pelvis

La frecuencia de las contracciones aumenta
con los paseos

S300 amaiotico roto
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JRuptura de membranas ) )
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(dDolor punzate y lacerante en la zona de su
espalda



A Tras la salida del tapédn mucoso, la presion de
la parte descendiente del feto ocasiona que
los capilares diminutos del cerviz se rompan
v haya dilatacion del cuelo uterino.

Cwello de la matriz
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CANAL DE PARTO

Es el espacio por el cual el feto sera
expulsado por lo que incluye el canal oseo vy
el canal blando

Las contracciones del Utero
y los musculos abdominales
impulsan al nifio hacia ef extenor

—y

Dilatacidn

N
= i ~ 9/
de! cuel'o utenno
:/ a V'(l:n“in.".



CANAL OSEO
Constituido por: La pelvis

[ cinturdn dseo conformado por delante y
en las partes laterales, por los huesos
coxales y por detras sacro y coccix.




(JEstos huesos estan articulados mediante
un sistema denominado sinartrosis
permitiendo ampliar la capacidad del canal
de parto

La movilidad articular inicia en las
primeras semanas del embarazo



Se consideran dos partes en la pelvis 0sea

JPelvis mayor. Actla de recipiente del feto
durante la gestacion y orientarlo en el
inicio del proceso de encajamiento en el
parto



* Pelvis menor. Es a través de ella por donde
le feto debe pasar, realizando
movimientos de rotacion, descenso y
flexion. Se distinguen tres partes
Importantes:
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A Estrecho superior. Limite superior de la
pelvis menor. |la mitad anterior es regulary
esta constituida por el borde superior de |la
sinfisis pubica, crestas pectineasy
eminencias ileopectinas

Presentaciones del Bebe Durante el Parto
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Lateralmente lineas innominadas y borde
anterior de alerones sacros

Parte posterior. articulacion de la quinta
vertebra lumbar y primera sacra que se
denomina promontorio




Tiene una forma ovalada distinguiendo tres
diametros:

1. Diametro anteroposterior.
2. Diametro transverso.
3. Diametro oblicuo
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JExcavacion pelviana. Zona 6sea que
separa el estrecho superior del inferior,
forma irregular.

A Estrecho inferior. Su forma es ovalada
constituye la parte final del coccix, mide
entre 9-10 cm.




CANAL BLANDO

Se desarrolla el verdadero canal blando del
parto, en intimo contacto con el feto, en
modo de tubo o cilindro permitiendo que.

] El feto realice las distintas maniobras de

adaptacion para su encajamiento y
descenso

JProteger de las estructuras Oseas



Caracteristicas
JEs virtual durante toda la gestacion

Real en el momento de parto mediante
maduracion y dilatacion

Feto en el Utero

- Placenta

_-Cordon Umbilecal



Constituido por:

dIstmo uterino. Entre el cuerpo y cuello
uterino, desarrolla al final del embarazo




(JCuello uterino. Cerrado durante toda la
gestacion, dilatacion en el parto hasta
desaparecer, conectar cavidad uterina con
la vagina

(JVagina. Comunica a la cavidad uterina con
el exterior.






La valoracion de acuerdo a Calwell y
Moloy que se refiere a:

JEstudio anatomo-clinico de la pelvis
Osea.

JEstrechos, planos y diametros
pélvicos.




JdPelvimetria.
Estudio radioldgico de la pelvis.

Diferenciacion sexual de la pelvis



GINECOIDE

JProporciona una abertura de la pelvis
superior redondeada

Ligeramente ovoide o eliptica con un
segmento anterior bien redondeado




Tiene un segmento posterior espacioso
bien redondeado

JEscotadura sacrociatica adecuada

JUn sacro hueco con algo de inclinacion
sacra hacia atras




ATiene paredes laterales rectas

JAmplios diametros interespinosos e
intertuberosos

JHuesos de peso medio y estructura
regular




ANDROIDE

JAbertura de la pelvis superior en forma de
cuna

1Segmento anterior angosto

1Segmento posterior plano

JEscotadura sacrociatica estrecha


http://2.bp.blogspot.com/_zOQrZpr_d0M/S5bCXQlI_lI/AAAAAAAAACo/i8OupP130kc/s1600-h/fig+2.png

1Sacro en inclinacién hacia adelante
Paredes laterales convergen

JHuesos de estructura de media a pesada




ANTROPOIDE

JAbertura de la pelvis superior larga, oval,
estrecha

JSegmento anterior y posterior extendido y
estrecho




JAmplia escotadura sacro ciatica y un sacro
estrecho y largo

Arco subpubico puede ser de tipo: gotico
angulado o del tipo normando regulado



JdParedes laterales rectas

JdDidmetros interespinosos e
intertuberosos

JEstructura 0sea media

Antropoide



PLATIPELOIDE
JAbertura de la pelvis superior oval

JAngulo retro pubico muy amplio
redondeado y segmento posterior plano

JEscotadura sacro ciatica estrecha e
inclinacion sacra normal aunque corta



http://3.bp.blogspot.com/_qmt1VAYbQ-s/TO5yIvhz6_I/AAAAAAAAAA0/FPG4_yPdwAk/s1600/pellll.bmp

JArco subpubico amplio
_1Paredes laterales rectas

JAmplios didmetros interespinosos e
intertuberoso



Maniobras de Leopold

Estas permiten a la enfermera obtener datos
relacionados con el feto:

e situacion

e posicion

e presentacion

e altura de la presentacion



 Situacion (S): Es la S. Longitudinal
relacion que guarda el

eje longitudinal de feto, y L~
puede ser: longitudinal y ‘,,:
transversa.



* Posicion (P): también
se le identifica como
dorso (D) derecha o
izquierda




* Presentacion (P): Es la :
parte del producto que
se aboca en el estrecho
superior de la pelvis
materna y es capaz de

llevar a cabo el
mecanismo del trabajo | Q ¥
de parto; puede ser: Ay

cefalica o pélvica en
sus diferentes
variedades.



* Alturadela
Presentacion: Es la
relacion que guardan
los parietales de la
cabeza fetal con el
estrecho superior de |la
pelvis materna; puede
ser: Libre, abocado o
encajado




* Libre: cuando los parietales no sobrepasan el
estrecho superior de la pelvis.

 Abocado: cuando los parietales fetales no han
rebasado totalmente el estrecho superior de Ia
pelvis materna y el feto aun no se ha encajado y
por exploracion vaginal puede ser rechazado de
la pelvis materna.

* Encajado: cuando los parietales fetales han
rebasado el estrecho superior de la pelvis
materna y el feto no puede ser rechazado.



Primera maniobra

OBJETIVO:

ldentificar qué polo fetal se encuentra
ocupando el fondo uterino, puede ser el polo
cefalico o el polo pélvico



e TECNICA: Colocate a la
derecha de la
embarazada y frente a
ella, ubica tus manos
en el fondo uterino
tratando de abarcarlo
con la cara palmary
apoyada en el borde
cubital.




a) cefalico: palparas las tres “R”: Redondo,
Rigido y Regular.

uln_

 b) pélvico: palparas las tres Irregular,
mpreciso (en su demarcacion y contorno) e
rritable, porque facilmente se estimula vy
activa sus movimientos.




Segunda maniobra

Objetivo:
e Posicion del feto (izquierda o derecha)
 situacion (longitudinal o transversa) fetal.



 TECNICA: Coldcate en la misma
forma que en la 12. Maniobra y
ubica ambas manos a cada lado
del abdomen, ejerciendo una
presion sobre uno de los lados
moviendo al bebé al lado
contrario, y con la otra mano,
palpa suavemente para sentir
que parte del cuerpo se
encuentra en esta zona. Si el
dorso es derecho, apreciaras
una superficie planay convexay
del lado izquierdo, percibiras
partes irregulares, con una
mayor movilidad en la palpacion
(manos y pies).




Tercera Maniobra (Del peloteo
cefalico)

e Su objetivo es identificar la altura de la
presentacion (libre, abocado y encajado), y
corroborar la presentacion.



 TECNICA: Ubicate a la derecha
de la embarazada y de frente a
ella, usa tu mano derecha
abierta como pinza, cuyas ramas
serian el pulgar, indice y medio
en forma de arco para poder
abarcar el polo del producto
gue se aboca o tiende a
abocarse en el estrecho
superior de la pelvis materna.
Pinza la parte inferior del
abdomen de la madre
inmediatamente por arriba de la
sinfisis del pubis. Al tomarse fija
y desplaza lateralmente con tu
muneca haciendo movimientos
de prono-supinacion (peloteo).




* a) Si la presentacion pelotea, esta libre.

* b) Sila presentacion no pelotea esta
encajada.



Cuarta maniobra

* Su objetivo es identificar la presentacion y
corroborar la altura de |la presentacion (libre,
abocado y encajado).



e TECNICA: Ahora es
necesario que cambies
tu posicion y te coloques
viendo hacia los pies de
la embarazada, dandole
la espalda y dirigiéndote
hacia su pubis. Coloca
tus manos con la cara
palmar y apoyada en el
borde cubital por encima
del pubis,. De esta
manera palparas el
contenido (feto) vy el
continente (Utero).




Asi, identificaras la presentacion:

e a) cefalica: palparas las tres “R”: Redondo,
Rigido y Regular.

* b) pélvica: palparas las tres “I”: Irregular,
Impreciso (en su demarcacion y contorno) e
Irritable, porque facilmente se estimula y
activa sus movimientos.

 También podras corroborar la altura de la
presentacion.



Borramiento y dilatacién cervical
durante el parto

{Cervical Efacement and Doatation During Labor)
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TEORIAS DEL PARTO

Consisten en la hipotesis de la abolicion del
mantenimiento del embarazo y la teoria de la
induccion del parto por uterotoninas

=B




Explica e implica a una o mas uterotoninas,
ya sea como un fendmeno primario o como
un mecanismo secundario, en los procesos
finales del embarazo que conducen al
nacimiento.




Para que el trabajo de parto inicie sus
mecanismo se auxilia de los siguientes
factores:

Distencion
Es un estimulo directo para la actividad
mecanica del utero. —




Estiramiento

Produce sintesis y aumenta concentracion y
liberaciéon de prostaglandinas.

Utero Utero

entre durante . :
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Estrogenos.

JPermiten actividad y reactividad ordenada
del utero

JAumentan sensibilidad a oxitocina

JAumentan las concentraciones
miometriales de proteina actomiosina



JAumentan la densidad de liberacion de
neurotransmisores

Jproducen liberacion y sintesis de PG.

Fase Inicial (Latente) EtaPa 1




Progesterona

dinterfiere la conduccion eléctrica entre las
células miometriales secuestrando Ca en el
reticulo sarcoplasmico y fomentando la
liberacion de actina y miosina.

JContrarresta los efectos estimulantes tanto
de los estrogenos como del estiramiento.



Prostaglandinas

dintensifican la actividad y coordinacion
uterina.

JSe producen en endometrio, aumentan su
concentracion de 40 a 60 segundos antes
de la otra




Efectos minerales
Ca permite las concentraciones uterinas

JRelaja la fibra al estar en reticulo
sarcoplasmico

- Placenta

Placenta unida Placenta separada

*ADAM.



Miometrio

(JFormacion de uniones intracelulares que
aumentan al final de la gestacion para
permitir la contraccion.

Feto
JdProporciona el estimulo de estiramiento

JHipotalamo, hipdfisis y suprarrenal fetales
producen cortisol.



Feto
JdProporciona el estimulo de estiramiento

JHipotalamo, hipdfisis y suprarrenal fetales
producen cortisol.




Oxitocina
Facilita el proceso de parto

JActua en el tejido miometrial
contribuyendo a la involucion del utero al
final del trabajo de parto




JInduce retraccion y contraccion en utero
para prevenir de hemorragias uterinas

JDurante el puerperio sobre las células
mamarias y favorece la excrecion de leche




e “Es el proceso mediante el cual el Utero expulsa o trata de
expulsar el feto y la placenta, se inicia cuando las
contracciones uterinas son lo suficientemente ritmicas,
intensas y prolongadas como para producir el borramiento,
la dilatacion del cuello y el descenso del feto.” juanauer

Feto en el Utero

Saco Amniético | i 5 - Cordén Umbilical
Feto

.
Utero (Matriz) s \

Pared Uterina

Cérvix

Vagina—T

Ano



CONTRACCIONES UTERINAS CARATERISTICAS
DEL TRABAJO DE PARTO

Etiologia
* Hipoxia del miometrio contraido.

* La compresion de los ganglios nerviosos del cuello uterino y la
parte inferior del utero por los fasciculos musculares

entrelazados.
 E| estiramiento del cuello uterino durante la dilatacion.



PARAMETROS DE LA CONTRACCION

« DURACION: tiempo que transcurre desde que se inicia una
contraccion hasta que finaliza. Se expresa en segundos.

* INTENSIDAD: grado de contraccion del utero. Es la diferencia
entre el tono basal y el tono de acme de la contraccion (que es
el periodo de maxima intensidad. Tanto la intensidad como el
tono basal se expresa en mm de Hg



http://www.google.com.mx/imgres?q=CONTRACCIONES+INTENSIDAD+INTERVALO+ACME+TONO&um=1&hl=es&biw=894&bih=475&tbm=isch&tbnid=zgL8mOJR1s4HBM:&imgrefurl=http://www.infermeravirtual.com/es-es/situaciones-de-vida/parto/informacion-relacionada.html&docid=7ZiCRArfnUP5QM&imgurl=http://www.infermeravirtual.com/es-es/situaciones-de-vida/parto/fotos/15-bis-cast&w=400&h=330&ei=EbtST_eIG6v_sQLr0onwBQ&zoom=1

 INTERVALO: determina ritmo y frecuencia. Desde que acaba
una contraccion hasta que empieza la siguiente.

* TONO BASAL: es la presion uterina valorada en un momento
en que no exista contraccion. Es el punto de partida que
aungue es sin contraccion lo consideramos 20 mm de Hg.

Ut £ maxiu

I ito 1 Iintensidac
| — ""‘f“i ni Hmil

-

! ‘ A
1 I',‘ ¥\

\ A
\ \
\

/ Yy
: N

tono basal




PERIODOS DEL PARTO.

El trabajo de parto se considera dividido en 3 periodos que mantienen una
continuidad clinica.

1. Periodo de dilatacién (12 etapa) -
2. Periodo de expulsion (22 etapa) -
3. Alumbramiento (32 etapa) -

P e e 'l.q

= RS
A e e A e

FIRST STAGE SECOND STAGE THIRD STAGE




PRIMERA ETAPA

Empieza cuando comienzan las contracciones uterinas del parto, y termina
cuando se alcanza la dilatacion completa. Su duracion total es de 14 hrs en las
primiparas y de 8 en las multiparas.

Etapa 1

Fase Inicial (Latente)

Feto Utero

Fase Activa

Feto

Cordon

Umbilical

Vagina

Fase de Transicion Cordon
Umbilical

Feto

Utero

— ASOws




FASE LATENTE.

 Es |a parte temprana y lenta del
parto; empieza con la aparicion
de contracciones regulares y se |
prolonga hasta que el cérvix se it a0
ha dilatado 4 cm. -

Etal

Fase Inicial {Latente)

 Durante esta fase, las
contracciones se estabilizan vy
generalmente son leves; se
presentan cada 10 o 15 min con Cordén Umbilica
una duracion de 15 a 20 s.



CAMBIOS PSICOLOGICOS DURANTE EL
TRABAJO DE PARTO

ETAPA COMPORTAMIENTOS

FASE LATENTE (12 En este momento la madre siente que puede tolerar

etapa) las molestias, a menudo sonrie y se siente aliviada por
que al fin el parto se ha iniciado. La mujer se

r’ & E\ Q encuentra excitada, alerta desea conversar, Es capaz
\ »

de concentrarse claramente.




FASE ACTIVA

Fase Acliva

Feto Uterg

Horradura
del Cérix

Corddn Umbilical

e Las contracciones son mas
fuertes y largas, de modo que
la dilatacion cervical avanza
deda7cm.

 e| descenso fetal continuo, la
duracion de las contracciones
aumenta de 30 a 45 sy cada
5 min, con intensidad de
moderada a fuerte.



FASE ACTIVA (12 etapa)

Comienza a dudar de su capacidad para enfrentarse a
las contracciones del nacimiento, experimenta
ademas mayor incomodidad, puede estar irritable y

experimentar mayor temor y sensacion de perder el

control.




» FASE DE TRANSICION

Ultima parte de la primera etapa. La
dilatacion cervical continua a paso lento (de
8 a 10 cm ) pero alcanza su punto maximo
.Las contracciones se vuelven mas
frecuentes mas largas (de 60 a 90 s ) y mas

L]
I nte n Sa S Borramiento y dilatacion cervical
° - durante 1 parto
R — E Ny aci sy DDdalkabeces Daswrewg Labxoe)

o E —




FASE DE TRANSICION (12 etapa)

La madre podria mostrar una disminucidon en su
capacidad de afrontamiento de las contracciones vy el
dolor. A menudo la mujer se pone muy inquieta, tiene

sensacion de aturdimiento, cambia de posicidn con
frecuencia y se siente abandonada. Podria sentirse
irritable y no desear que se le toque durante las

contracciones. Le es dificil seguir instrucciones.




PERIODO EXPULSIVO (22 ETAPA)

e Comienza cuando el cuello uterino esta
totalmente dilatado ( 10cm ) y termina con
la expulsion del feto.




PERIODO EXPULSIVO (22
ETAPA)

La madre esta mas tranquila y muy

concentrada en la proxima llegada de su hijo.




ALUMBRAMIENTO (32 ETAPA)

e Este comienza inmediatamente después de la
expulsion del feto y finaliza en la expulsion de
placenta y membranas fetales. Su duracion
maxima se estima en 30 minutos

Placenta en el utero
mmed)atamente
después del parto Remocion de la placenta

*ADAM.



ALUMBRAMIENT | La madre se concentra en el recién nacido,

O (32 ETAPA) esta entusiasmada por el nacimiento, y se

siente aliviada.




DESPRENDIMIENTO.

* Es el resultado del brusco vaciamiento uterino:
las fibras musculares uterinas, el ceder
subitamente de la distencion, y al ser elasticas,
se acortan reduciendo la  superficie

endometrial.

Desrendimlonto Prematuro de Placenta
(Abruptio Placanian)



EXPULSION

 La contraccion del utero despues del parto
sirve no solo para producir la separacion de la
placenta sino también para controlar Ia
hemorragia uterina.



* Como resultado de esta contraccion de las
fibras musculares uterinas, se cierran los
innumerables vasos sanguineos que se
encuentran entre sus aberturas. Por tanto se
produce cierto grado de hemorragia



PERIODO DE PUERPERIO

* La primera hora de puerperio que en
ocasiones se denomina cuarta etapa del
trabajo de parto, o de recuperacion es el
momento en que se logra la restauracion
de |la estabilidad fisiologica.



MECANISMOS DEL
TRABAJO DE PARTO
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t ENCAJAMIENTO. ‘
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EXPULSION. ASINCLITISMO.

: : \_ ‘

e . [ DESCENSO.
( EXTENCION . FLEXION.

7 =

ROTACION
INTERNA.




ENCAJAMIENTO

* Consiste en la adaptacion del polo cefalico
al estrecho superior de la pelvis. Ambos
parietales pueden entrar a la vez en la
pelvis.




ASINCLITISMO

La sutura sagital se desvia en direccidon posterior o anterior.
Esta desviacion lateral de la cabeza fetal hacia una posicion
mas anterior o posterior en la pelvis se cono ce como
asinclitismo.




Lapacin gue i ot

wer utilizda
No hay fl'lm'm algmine

wtilizabie




DESCENSO

La cabeza desciende
sin modificaciones
llegando al piso
perianal tal como se
encajo

CONSECUENCIA DE.

* Presion ejercida por el
liquido amniotico.

*Presion directa ejercida por
el liguido amniotico sobre las
nalgas fetales durante las
contracciones uterinas




Los pujos de la madre Extension y el
secundarios a la contracciéon > enderezamiento
de los muslos abdominales del cuerpo fetal

Etapas del desosrso del fao (posicidn durants el nacmienio)




FLEXION

Al flexionarse la cabeza, el menton contacta con el

torax y el feto opone a la pelvis una circunferencia
cefalica.

* E| feto se estira y desaparece la convexidad dorsal y
las extremidades se acercan al cuerpo lo anterior

disminuye el diametro fetal que pasa por la pelvis
materna

A_ Chin anterior B. Chin posterior



ROTACION INTERNA







EXTENSION

Determina que la
base occipital,
entre en contacto
directo con el
borde inferior de
la sinfisis pubiana

Dado que el tracto
de salida vulvar se
dirige hacia arriba y
adelante, la
extension debe
producirse antes de

qgue la cabeza fetal lo
atraviese




En el momento en que la
cabeza fetal comprime la
gotera pelviana entran
en juego dos fuerzas
principales.

La primera es ejercida por el utero y actua
en un nivel mas posterior; la segunda
proviene del piso pelviano resistente en la
sinfisis y actua en un nivel mas anterior.




Extension comple




ROTACION EXTERNA

* La cabeza vuelve a rotar, ya en el exterior, recuperando
la posicion inicial, con la sutura sagital en posicion

transversa .
Este giro es propiciado por la rotacion de los hombros.

}- Restitucion (rotacidn externa)




EXPULSION

* Tiene lugar cuando el hombro anterior se desplaza
inmediatamente debajo de |a sinfisis del pubis.

* EI hombro posterior debe ser expulsado
cuidadosamente para evitar el desgarro perianal y
entonces el hombro anterior y el resto del cuerpo
siguen facilmente.

2

Nacimiento del hombro antenor

Nacimiento del hombro posterior




POSTURA DEL FETO

* Relacion entre el eje longitudinal
fetal y el eje longitudinal de la
madre.

Se observa en mas de un 99% de
los embarazos a termino.

Los factores predisponentes para
la postura transversal comprenden
multiparidad, placenta previa,
hidramnios y presencia de
anomalias uterinas.







PRESENTACION DEL FETO

A

a

T A

Parte del cuerpo fetal que se encuentra mas avanzada
en el interior del canal del parto o mas cerca de el

~

J

En el caso de una postura longitudinal, la parte de Ila
presentacion esta presentada por la cabeza o las nalgas
fetales.

<

En el caso de una postura transversal, la parte de
presentacion es el hombro .




Presentacion cefalica Presentacion de nalgas

La presentacion de parto es la posicion
de la parte del feto que aparece primero
(cabeza, pies, etc.) a medida que este

baja por el canal del parto FADAM.



Presentacion cefalica

* Se clasifica segun la relacidon entre la cabeza y
el cuerpo fetales.

La cabeza esta flexionada i s ; 5

por completo y el menton

entra en contacto con el
torax fetal.

La parte de la fontanela
occipital y la presentacion
suele conocerse como de

vértice.




El vértice se encuentra por delante de la
fontanela occipital y el occipucio se localiza
inmediatamente por detras de la fontanela

El cuello fetal se encuentra en extension
completa, de manera que la parte posterior

de |la cabeza entra en contacto con la espalda
y la parte se introduce en primer termino en
el canal el parto es la cara




La cabeza fetal puede adoptar una
posicion intermedia entre las dos
mencionadas: la flexion parcial, en
cuyo caso la parte de presentacion
sera la fontanela anterior , o

bregamatica, o en extension parcial,
en esta circunstancia las partes de
presentacion seran las cejas.







Presentacion de nalgas

 Presentacion con muslos flexionados y las piernas
extendidas sobre la superficie anterior del cuerpo
(presentacion de nalgas franca).

* Presentacion con los muslos flexionados sobre el
abdomen y las piernas flexionadas sobre los muslos

(presentacion de nalgas completa)
- - Qv




* En caso de que uno o ambos pies, o una o ambas
rodillas, se encuentren en la posicion mas baja
(presentacion de nalgas incompleta)

Presentacion trasera franca

Presentacion Presentacion Presentacion
trasera completa trasera trasera franca
incompleta

FADAM.



ACTITUD DEL FETO

* Relacion de la partes del feto entre si.

 Consiste en una flexion de la cabeza hacia adelante,
con flexion y plegamiento de las cuatro extremidades
sobre el abdomen, adoptando una forma ovoidea

Feto on of Utero

Pacerta

_-Corgdn Umbacal

Felo .‘1..

Uiero __ W9
(Matm2)

Pared Uternma - S0

S0 ArTreCaco



POSICION DEL FETO




Es una indicacion mas especifica de la relaciones
cefalopelvicas.

 Lado derecho (D) o izquierdo (l) de la pelvis
materna.

* Punto de referencia de la parte de la
presentacion fetal: occipucio (O), sacro (S),
menton o cara (M), hombro y acromion (H)



 Ubicacion del punto de referencia designado
respecto a la cara anterior o posterior de la
pelvis materna, o en relacion con el diametro
transverso de la pelvis materna

 La posicion occipital anterior izquierda y la
anterior derecha son las comunes y facilitan la
progresion normal del trabajo de parto.



* Las seis posiciones posibles:

Occipita
Occipita
Occipita
Occipita
Occipita

S R

Occipita

anterior izquierda (LOA)
posterior izquierda(LOP)
transversa izquierda (LOT)
anterior derecha (ROA)
posterior derecha (ROP)
transversa derecha (ROT)



INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA DURANTE EL

TRABAJO DE PARTO



PRIMERA ETAPA: DILATACION

Se transfiere a |la paciente a la sala de expulsion
Se verifican los signos vitales

Medir TA entre contracciones, con la paciente acostada en posicion
decubito lateral izq.

Revisar cada 15 min los ruidos fetales

Hacer una breve historia clinica (en partos pasados)

Hacer una breve historia de su actual embarazo

Hacer una breve historia de su trabajo de parto

Se observa si hay edema

Palpar contracciones uterinas y se mide el tiempo entre ellas

Si hay rotura de membranas se hace un examen con papel de nitrazina
(para descartar incontinencia urinaria) y se registran datos

Si hay rotura de membranas con derrame de liquido, se anota el momento
de la rotura, color de liquidos

Inmediatamente después revisar ruidos cardiacos fetales y efectuar un
tacto vaginal para descartar prolapso del cordon umbilical y para valorar el
avance de trabajo de parto



Si el parto es inminente, se realiza examen vaginal para
valorar trabajo de parto

Se toma una muestra de orina y se examina con una
tira reactiva para proteinas (el moco cervical, lig.
Amnidtico y la sangre dan resultados positivos)

Si hay preeclamsia se coloca sonda vesical

Se coloca una linea intravenosa de gran calibre con
solucion Ringer

Se toma nuestra de sangre para hematimetria
completa y estudios de grupo sanguineo, Rh y analisis
de anticuerpos (para determinar si es necesario
administrar inmunoglobulina Rh, prueba de VDRL o
RPL y analisis toxicologico, si se indica.

Explicar a la paciente y sus familiares todos los
procedimientos, resultados y plan terapéutico



SEGUNDA ETAPA: Preparacion del parto
e Se acuesta a la paciente sobre su lado izq.

e Se administra oxigeno suplementario por medio de
canula nasal

* Sino se ha hecho instalar una via venosa de gran
calibre con solucion Lactato Ringer

* Sino se ha hecho, tomar muestra de sangre
* Se ayuda a la paciente para que vacié su vejiga
* Sies necesario se instala una sonda vesical

e Se revisa presion arterial, pulso y respiracion de |la
madre cada 30 min.

e Escuchar ruidos fetales después de cada contraccion.
Por lo menos escucharlos cada 5 min



Atencion del parto:

Ayudar a la paciente a colocarse en una posicion comoda

Con palpacion del utero y hablando en tonos suaves y bajos a la madre, se
le ayuda a pujar al sentir las contracciones

Cuando la cabeza empieza a salir, se indica a |la madre que sople entre las
contracciones

Si las membranas contindan integras, la persona que atiende el parto debe
romper las membranas en este momento con pinzas Kelly.

Se observa el color del liquido: si tiene un tinte verde o amarillo se trata
de meconio

Con la palma de la mano, la persona que atiende el parto debe hacer
contrapresion constante a medida que sale la cabeza, de manera que
empuja tan lentamente como sea posible.

Una vez que sale la cabeza, ordenar a la madre que sople (y que no puje)

Buscar el cordéon umbilical, tirar del asa hasta la cabeza, cuando esta es
muy corta colocar un par de pinzas kelly en dos lugares distintos y se corta
el cordén entre las pinzas, desenrollarlo del cuello

Se acuesta al nino directamente sobre el estomago de |la madre, piel con
piel y se le cubre con una frazada caliente

Se toma nota de la hora de nacimiento



TERCERA ETAPA DEL TRABAJO DE PARTO
La placenta esta lista para el alumbramiento

* Nunca descuidar la vigilancia del perineo para detectar
hemorragia o signos de desprendimiento de |la placenta

e Los cuidados del sangrado por laceraciones perianales o
por episiotomia consiste en colocar gasas y hacer presion

 Recuerde que perdidas hematicas mayores de 500 ml son
hemorragia posparto

* Vigilar signos de que la placenta se esta desprendiendo y
que esta lista para el alumbramiento: Elongacién del
cordon umbilical, un breve chorro hemorragico,
elevacion del utero a medida que la placenta se
desprende.



DESPUES DE LA SEPARACION DE LA PLACENTA

* Persona que atiende el parto debe colocar una mano
justo arriba de la sinfisis del pubis, previniendo posible
prolapso y eversion uterina con el alumbramiento. Con la
otra mano, se debe aplicar presion constante hacia abajo
sobre la pinza colocada en el cordéon umbilical

e Sila placenta comienza a salir, tan pronto como aparezca
en el introito se levanta el cordon umbilical, para que siga
el conducto del parto, después se coloca en una bolsa
amarilla

e Se registra la hora del parto de la expulsion de |la
placenta placenta y si fue expulsada por el lado opaco o
con el lado brillante hacia arriba.



DESPUES DEL ALUMBRAMIENTO
Con la contraccion del utero debe lograrse la hemostasia:

 Se aumenta el flujo de la linea intravenosa para instalar 10
a 40 unidades de oxiticina.

* Se da masaje al utero

 Hay que inspeccionar la placenta para comprobar que esté
completa y sea normal

* Sise tiene que tomar muestras de sangre del nino, con la
gue hay en la placenta se llenan tubos de ensayo: 2 con
tapa o etiqueta roja, uno con color purpura y otro de roja

 De no ser asi, se voltea la placenta con el color purpura
hacia arriba y se extrae la sangre con jeringa y aguja de los
grandes vasos

* Se guardan la placenta en doble bolsa y se transfiere junto
con las muestras de sangre



PRIMERA HORA DEL PERIODO POSPARTO: Atencion a la madre

Se revisan signos vitales cada 15 min, en 4 ocasiones, después cada hora en cuatro
ocasiones.

Cada 15 minutos si la paciente no se encuentra estable

Se observa la cantidad de sangrado en el perineo

Dar masaje al utero para expulsar coagulos

Coloque a la madre en posicion comoda

Aplique dos apésitos y una toalla seca para observar el sangrado vaginal
Se debe ofrecer el comodo a la paciente

Si la hemorragia es grave: Se mantiene la linea intravenosa con 10 a 40 unidades
de oxitocina por litro de solucion cristaloide, con paso rapido para el primer litro y
disminucidn progresiva hasta 125 a 200 ml/hr, con los siguientes litros de solucién

si la hemorragia disminuye
Para pacientes hipertensas la mejor posicion es sobre el lado izquierdo

Alerta para detectar signos de preeclamsia, los cuales se pueden detectar durante
las primeras 24 horas después del parto

Observar el aspecto emocional de la primera hora del periodo posparto que es
decisiva por el proceso de vinculacion madre-neonato

Se deja a la madre que cargue al neonato
Si la madre planea darle el pecho, proporcionar orientacion adecuada.
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