TRABAJO DE PARTO NORMAL

DEFINICIÓN 

Del latin “partus”. Se define como el proceso mediante el cual el producto de la concepción y sus anexos son expulsados del organismo materno a través de las vías genitales; se admite como parto cuando la paciente cuenta con un embarazo mayor de 20 semanas y el feto tiene un peso mayor a los 500 g. 
Es también menester conocer la denominación de eutocia, que proviene de “eu” (bueno) y del griego “tokos” (parto), y se define como parto normal, con un feto en presentación cefálica con variedad de vértice que culmina sin necesidad de utilización de maniobras especiales. Es cuando los factores que intervienen en el mecanismo del trabajo de parto interactúan en una forma adecuada.

EPIDEMIOLOGÍA

La población mundial continúa en franco aumento, esto es debido a la gran incidencia de nacimientos que se registran; es así que en 1997 ocurrieron 365 000 nacimientos diarios aproximadamente, y esto aunado a que mueren 140 000 personas al día, nos da un incremento de 225 000 personas por día y es así que la población en 1955 era aproximadamente de 2 800 millones de personas y en la actualidad esta cifra se encuentra alrededor de 5 800 millones; y si consideramos que este aumento seguirá ocurriendo a razón de 80 millones por año en el 2025 se contará con aproximadamente 8 000 millones de habitantes. De las defunciones ocurridas en el año de 1997 la cuarta causa estuvo ocupada por condiciones perinatales, siendo responsable de 3.5 millones, sólo atrás de enfermedades infecciosas y parasitarias, vasculares, y de diversos tipos de neoplasias malignas. 
Si en algo existe una gran discrepancia entre países desarrollados y en vías de desarrollo, entre mujeres ricas y pobres, de medio rural y urbano y según nivel educativo, es en el poder acceder a los cuidados médicos maternos. Como mínimo 35% de las mujeres de los países en vias de desarrollo no poseen cuidados prenatales, cerca de 50% no cuentan con una atención adecuada durante el parto y 70% no tienen cuidado postparto. En contraste, los cuidados de salud materna son casi universales en países desarrollados. En los países en vías de desarrollo 65% de las mujeres tienen por lo menos una visita prenatal, y 53% tiene el parto con algún personal entrenado; pero sólo 30% tienen por lo menos una visita postnatal con nivel tan bajo como de 5% en algunas regiones. Si esto lo comparamos con los países desarrollados, donde 97% de sus mujeres cuentan por lo menos con una visita prenatal y 99% son asistidas durante el parto por personal capacitado y durante el puerperio 90% tienen por lo menos una visita de control (Cuadro 1 y Fig. 1). 
Cabe señalar que la proporción de mujeres embarazadas quienes reciben cuidados adecuados durante el parto es universalmente menor que las que tienen cuidados prenatales. Y es así que durante el trabajo de parto, nacimiento y el puerperio inmediato las complicaciones son más frecuentes siendo que la mitad de las muertes postparto ocurren durante el puerperio inmediato y 70% en los primeros siete días (Cuadro 2). 
A nivel mundial cada día mueren como mínimo 1600 mujeres relacionadas con el embarazo y el parto, lo cual representa como mínimo 585 000 muertes anuales y la mayoría de estas muertes ocurren en países en vías de desarrollo; alrededor de 90% en Asia y la región del Subsahara en África; aproximadamente 10% en otras regiones de países subdesarrollados, y menos de1% en el mundo desarrollado (Cuadro 3). Se considera que alrededor de 25 y 33% de todas las muertes ocurridas en mujeres en edad reproductiva de estos países en vías de desarrollo se da como resultado de complicaciones del embarazo o el parto. 
De todos los indicadores de salud monitorizados por la Organización Mundial de la Salud, la mortalidad materna es una de las que muestra mayor discrepancia entre los países denominados desarrollados y en vías de desarrollo; para ejemplificar podemos ver que la mortalidad infantil, es casi 7 veces mayor en los países en vías de desarrollo, mientras que la mortalidad materna es alrededor de 18 veces mayor. Además del número tan importante de muertes maternas, se cree que más de 50 millones de mujeres sufren alguna complicación del embarazo (morbilidad) y que por lo menos 18 millones de estas mujeres tendrán alguna limitante a largo plazo. 
El índice de mortalidad materna a nivel mundial es de 430 muertes por cada 100 000 nacidos vivos

	CUADRO 1. COBERTURA DE CUIDADOS PRENATALES


Región
Mínimo una visita prenatal 
(%)
Atención calificada del parto
(%) *
Global
68
57
África
63
42
Asia
65
53
Latinoamérica
73
75
Europa
97
98
Norteamérica
95
99

* Médicos, enfermeras o parteras 


	Figura 1
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Cuidados de salud durante el embarazo y el parto en países en vías de desarrollo Organización Mundial de la Salud. Día Mundial de la Salud, Abril 1998. 


	CUADRO 2. PERIODO DEL EMBARAZO EN QUE OCURREN LAS MUERTES MATERNAS 



Países en vías de desarrollo
(%)
Estados Unidos
(%)
Embarazo
24
22
Parto
16
7
Puerperio
61
72
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	CUADRO 3. RIESGO DE MUERTE MATERNA POR COMPLICACIONES DEL EMBARAZO 



Región
Riesgo de muerte 
África
1 en 16
Asia
1 en 65
Latinoamérica y el Caribe
1 en 130
Europa
1 en 1400
Norteamérica
1 en 3700
Países en vías de desarrollo
1 en 48 
Países desarrollados
1 en 1800
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	Al desglosar esta cantidad encontramos que en los países en vías de desarrollo la incidencia es de 480 muertes maternas por cada 100 000 nacidos vivos, lo cual contrasta con los países desarrollados en los cuales en forma genérica, este número es de 27 muertes maternas por cada 100 000 nacidos vivos. 


Hay que destacar que la mitad de todas las muertes perinatales están ocasionadas por un inadecuado control prenatal y de la atención del parto (Fig. 2). Cada año mueren alrededor de 8 millones de neonatos y la gran mayoría como consecuencia de un deficiente servicio de salud para las madres.
Alrededor de 300 millones de mujeres en el mundo padecen de alguna alteración a corto o largo plazo relacionada al embarazo o al nacimiento. La morbimortalidad materna ocurre en forma general en 18.5% de las mujeres en etapa reproductiva de nuestros países en vías de desarrollo. Las complicaciones a largo plazo del embarazo y el parto incluyen prolapso uterino, fístulas, incontinencia, dispareunia y alteraciones de la fertilidad.
Se estima que más de 80 000 mujeres tienen fístulas del canal del parto, ya sean urinaria o rectal; entre 500 000 y un millón de mujeres en la actualidad viven con alguna fístula y con todas las alteraciones psicosociales además de las anatómicas que acarrea esto. 
Hay que hacer énfasis en que muchas muertes maternas se pueden prevenir si la mujer tiene acceso a los cuidados básicos durante el embarazo, el parto y el puerperio. Esto implica que los sistemas de salud deben acercarse a las comunidades y que estos centros de hospitales deben estar prestos para proveer los cuidados necesarios cuando la mujer lo necesite y la meta que debemos tener es por lo menos la de reducir la mortalidad materna a la mitad de la actual para el año 2000; para lo cual se necesitan políticas adecuadas y decididas para lograr este fin.

MECANISMOS DEL TRABAJO DE PARTO
El mecanismo del trabajo de parto es la serie de movimientos que realiza la presentación durante su tránsito por el canal del parto. Las etapas de que consta este mecanismo, en una presentación cefálica de vértice, son las siguientes: 

1. Encajamiento.

a. Flexión. 

b. Orientación.

c. Asinclitismo. 

2. Descenso.

a. Rotación interna. 

3. Expulsión o desprendimiento. 

a. Extensión. 

b. Restitución. 

c. Rotación externa.

d. Desprendimiento de los hombros. 

e. Nacimiento del resto del producto. 

Encajamiento
Es el proceso dinámico mediante el cual el polo cefálico del producto, que se encuentra por arriba del estrecho superior de la pelvis, desciende y penetra en la excavación pélvica. Para que ocurra el encajamiento, se requiere flexión, orientación y asinclitismo. Este fenómeno puede ocurrir durante las últimas semanas de la gestación o presentarse ya una vez establecido el trabajo de parto; generalmente el encajamiento ocurre con la sutura sagital transversa con relación a la pelvis materna.
Flexión. Para que el feto descienda en la excavación pélvica necesita flexionar el polo cefálico, para ofrecer sus diámetros menores; esto ocurre cuando la cabeza fetal encuentra una resistencia, que puede estar dada por las paredes de la pelvis, el suelo de la misma o por el cérvix.
La presión de la contracción uterina se transmite a través de la columna vertebral, y hace que se flexione la cabeza a nivel de la articulación occipitoatloidea, la cual actúa como palanca de primer grado. Es por este mecanismo que el mentón del feto es comprimido contra su tórax y el diámetro suboccipitobregmático es sustituido por el diámetro occipitofrontal. 
Orientación. En el estrecho superior de la pelvis, la cabeza fetal tiende a orientar su diámetro mayor (occipito-frontal) con uno de los diámetros mayores de la pelvis (oblícuos); este movimiento obedece a la Ley de Selheim, que refiere que “dos óvalos desiguales únicamente pueden quedar orientados conjugando sus ejes mayores”. 
Asinclitismo. La sutura sagital del feto frecuentemente se encuentra desviada hacia el promontorio o hacia la sínfisis púbica; esta desviación hacia la parte posterior o anterior de la pelvis recibe el nombre de asinclitismo; si esta sutura sagital se encuentra más cerca del promontorio, el parietal anterior se presenta hacia los dedos del explorador y este proceso es conocido como asinclitismo anterior; si por el contrario, la sutura sagital se aproxima hacia la sínfisis del pubis, lo que se presenta a los dedos del explorador sería el parietal posterior, por lo que estaríamos hablando de un asinclitismo posterior; durante el trabajo de parto siempre debe existir un ligero asinclitismo para que de esta manera se aproveche al máximo la cavidad pelviana.
Para entender con claridad el mecanismo del asinclitismo observemos lo siguiente: si queremos introducir un libro en una caja de tamaño justo, es más fácil meterlo si se inclina, es decir introducirlo asinclíticamente. 

Descenso 
Este movimiento se debe a diferentes fuerzas como son: la presión ejercida por el líquido aminiótico, la presión ocasionada por la dinámica uterina sobre el feto, la contracción que ejercen los músculos abdominales maternos y por último la extensión y alineamiento del cuerpo fetal. Cuando se produce el descenso del feto hacia la pelvis, al llegar el vértice de la presentación cefálica al piso muscular del periné, tiende a orientar su diámetro mayor (occipitofrontal) en ese ángulo quedando conjugado con el diámetro anteroposterior de la pelvis. Es ese momento el diámetro biparietal del producto coincide con el diámetro biciático. 
Rotación interna. Este evento ocurre al girar la cabeza fetal en el interior de la pelvis, el occipucio se va moviendo hacia la sínfisis del pubis o hacia la cavidad el sacro tratando de regresar a su posición original. Este giro es de 45º en las variedades anteriores, de 90º en las transversas y de 135º en las variedades posteriores. 

Expulsión o desprendimiento
Se trata de la salida del feto, para lo cual se necesitan los siguientes movimientos: 
Extensión. Este movimiento ocurre cuando la presentación fetal alcanza la vulva y el occipucio entra en contacto directo con el borde inferior de la sínfisis del pubis; al ser empujada la cabeza hacia el suelo pelviano, la fuerza ejercida por la contracción uterina actúa dirigiendo la presentación hacia atrás; pero la resistencia del piso pélvico hace que ésta se vaya hacia adelante, la conjunción de estas fuerzas hace que se provoque la extensión la cual sigue la curva de Carus. 
Restitución. Es el movimiento que realiza la cabeza fetal una vez que se encuentra en el exterior, y de esta manera puede guardar su relación anatómica con los hombros. Este movimiento es inverso al que realizó durante la rotación interna.
Rotación externa. Este movimiento ocurre inmediatamente después de la restitución, haciendo 
que la sutura sagital vaya a una posición transversa; este movimiento corresponde al movimiento del cuerpo fetal y ocasiona que el diámetro biacromial se relacione con el diámetro anteroposterior del orificio de salida y así facilitar la salida de los hombros. 
Expulsión de los hombros. Al terminar la rotación externa el hombro anterior desciende y se apoya en el arco subpúbico de la pelvis, lo cual permite que con facilidad el hombro posterior se deslice por la concavidad sacra; esto básicamente ocurre por la tracción que ejerce el obstetra, ayudado por las contracciones uterinas y la fuerza de contracción de los músculos abdominales. 
El hombro posterior es el primero que sale, y a continuación sale el anterior. Expulsión del resto del cuerpo fetal. Al salir los hombros prácticamente cesa el obstáculo para la salida del producto, ya que, en condiciones normales, el abdomen, la pelvis y los miembros inferiores, gracias al tamaño de sus diámetros ya que son susceptibles de reducción, no ofrecen dificultad alguna para su nacimiento.

CARACTERÍSTICAS DE LAS CONTRACCIONES UTERINAS
Para poder hablar de un trabajo de parto normal, las cuatro fuerzas que intervienen en éste deben de interactuar sincrónica y adecuadamente; estos factores son: el conducto (pasaje), dado por partes blandas y óseas de la pelvis materna; el feto (pasajero), la placenta y las fuerzas que expulsan el contenido uterino (contracciones). 
El trabajo de parto ha sido dividido en diferentes etapas, a las cuales se les han denominado fases y de las que nos ocuparemos a continuación.

FASES DEL TRABAJO DE PARTO
El trabajo de parto se divide en tres fases: 

Fase 1 ó latente 
Es llamado así al periodo que sirve para la preparación uterina del parto, ocurre al final del embarazo y va hasta el inicio de las contracciones del trabajo de parto. Los aspectos a destacar en este lapso es el reblandecimiento cervical, el aumento importante en el número de receptores para oxitocina a nivel de las células endometriales, un aumento sustancial en los puentes de unión y el número de conexinas a nivel miometrial y por consiguiente una mayor sensibilidad a los agentes uterotónicos. 

Fase 2 ó activa 
Es el lapso que representa el trabajo de parto activo, y se acepta que se inicie cuando existen 3 cm de dilatación y las contracciones uterinas son aptas para producir un avance en el trabajo de parto; se divide en tres periodos:
Primer periodo. Se inicia cuando las contracciones uterinas alcanzan la frecuencia, intensidad y duración suficientes para causar borramiento y dilatación del cuello uterino, y finaliza cuando éste se encuentra en completa dilatación. 
El lapso de tiempo que dura es variable, pero se acepta como normal hasta diez horas en primigrávidas y ocho horas en multigrávidas; pero independientemente de esto, se debe considerar como adecuado si el borramiento y la dilatación cervical son progresivos e ininterrumpidos. 
Segundo periodo. Se inicia con una dilatación cervical completa y termina con la expulsión del feto; tiene una duración variable, pero se acepta como normal una hora en pacientes primíparas y 30 minutos en multíparas; y tiene como característica que debe de ser progresivo e ininterrumpido.
Tercer periodo. Este comienza inmediatamente finalizada la expulsión fetal y termina con la expulsión total de la placenta y las membranas corioamnióticas; a este periodo se le conoce también como de “alumbramiento” y es el más corto de los periodos del parto; como norma general se acepta que no debe de extenderse más allá de 10 minutos. 
Existen algunos autores que incluyen un “cuarto periodo” dentro del trabajo de parto, el cual abarca aproximadamente la hora posterior al alumbramiento, y comprende el lapso de tiempo cuando ocurre la contracción y retracción de las fibras miometriales, así como la trombosis de los vasos adyacentes, lo cual es un efectivo control de la hemorragia del sitio de implantación de la placenta.
Fase 3 
Este periodo es el que representa el regreso de la mujer a su estado previo al embarazo, y se caracteriza por la involución uterina, la eyección láctea y por último la restauración de la fertilidad; existen estudios que involucran en esta fase a la endotelina-1 y a la oxitocina como substancias responsables de estos cambios postparto.

CARACTERÍSTICAS DE LAS CONTRACCIONES UTERINAS EN EL TRABAJO DE PARTO
Cuando se habla de la contractilidad uterina tenemos que observar a la miofibrilla desde su estado de reposo, lo cual nos está hablando del tono basal uterino, hasta cuando estas fibras musculares se encuentran excitadas, lo cual originaría la contracción uterina; por lo tanto, los componentes de la contracción uterina serían: tono basal, intensidad, frecuencia, duración y forma de onda. 
Así pues cuando se habla de tono basal uterino, se entiende como la presión más baja que existe entre dos contracciones; se acepta que oscila entre 6 y 16 mm de mercurio, reportándose como normal de 8 a 12 mm de mercurio y por lo tanto abajo de esta cifra se hablaría de hipotonía, que durante el embarazo carece de significado; si esta presión está por arriba del límite superior, estaríamos hablando de hipertonía uterina la cual puede ser leve, moderada o severa, dependiendo si esta presión basal se encuentra hasta 20 mm de mercurio, de 20 a 30 ó mayor de 30 respectivamente. 
La intensidad de la contracción uterina, está dada por la capacidad del útero de aumentar la fuerza de contracción de cada una de las miofibrillas que componen el músculo uterino y por lo tanto ésta dependería de la masa miometrial total, así como del número de células excitadas; esta intensidad durante la contracción varía a lo largo del embarazo hasta el periodo expulsivo, durante el cual es alrededor de 50 mm de mercurio, a lo que se le sumaría la presión que pudiese ejercer la madre por medio de una maniobra de Valsalva. 
Por su parte la frecuencia de las contracciones uterinas, es aquel intervalo existente entre dos contracciones consecutivas; para uniformar criterios este intervalo se debe medir tomando en cuenta el tiempo transcurrido entre dos puntos máximos de presión contráctil en un lapso de 10 minutos. 
La duración de la contracción uterina, se mide desde el inicio hasta el término de la elevación de la onda contráctil por arriba de la línea basal; en ocasiones el poder medir adecuadamente esto resulta muy dificil y más si dicha medición se realiza clinicamente ya que el inicio y el final de la contracción generalmente no se pueden percibir adecuadamente; por lo anteriormente citado la duración de la contracción así registrada es menor que el tiempo real de duración de la misma; así se acepta que la duración de la contracción durante el trabajo de parto en su fase activa es alrededor de un minuto, cuya variación se encuentra entre 30 a 90 segundos siendo independiente de la amplitud de la onda contráctil. 
La forma de la onda contráctil está dada por la línea originada por la intensidad de la contracción durante un lapso de tiempo, y la pendiente observada tanto de ascenso como de descenso nos hablará de la latencia real de cada contracción; asimismo una distorsión de esta forma de onda nos podría hablar de la presencia de un foco ectópico de excitación uterina. 
Cuando se habla de trabajo de parto, el útero no funciona como una unidad, sino más bien debe de ser considerado como dos entidades aparte; ya que el segmento y el cérvix uterino son relativamente pasivos en cuanto a contracción se refiere, comparado con el cuerpo el cual es la porción activa del útero durante el trabajo de parto; estas dos porciones son diferentes tanto fisiológica como anatómicamente y es precisamente esta diferencia lo que le provee la característica de poder expulsar al feto y sus anexos sin problemas, ya que la parte activa se contrae y en respuesta a esto, la parte inferior del útero y el cérvix se van dilatando gradualmente y permiten el paso fetal. 
Todas estas diferencias a nivel uterino, es lo que nos lleva a la existencia del denominado “triple gradiente descendente” como característica propia de la contracción, el cual consta de: 

1. La contracción es de mayor intensidad en el fondo uterino y va descendiendo en fuerza conforme se aleja de éste. 

2. La duración de la contracción es mayor en la parte superior del útero que en la inferior.

3. La contracción se inicia en el fondo (cuerno uterino) y se propaga desde allí hacia el segmento. 

Desde siempre ha sido importante el que se pueda modificar la actividad uterina, la cual está dada por el conjunto de medir la intensidad, frecuencia y duración de la contracción. Es así que al conjunto de estos parámetros en 1957 la escuela Uruguaya de Ginecobstetricia encabezada por Caldeyro - Barcia denominó “Unidad Montevideo”, tomando estos parámetros en un periodo de diez minutos de vigilancia y se expresa en milímetros de mercurio durante diez minutos; esto queda como sigue: 

Actividad uterina = frecuencia + intensidad = Unidad Montevideo (mmHg/10 min) 
VALORACIÓN Y CUIDADOS DURANTE EL TRABAJO DE PARTO
Lo primero que debe hacer un médico, es saber identificar el inicio del verdadero trabajo de parto, del denominado falso trabajo de parto; para esto debe hechar mano de la clínica y de ser necesario de la tocografía externa.
Existen algunos signos que nos ayudan a reconocer un trabajo de parto bien establecido como son: contracciones uterinas regulares, a intervalos cada vez menores y con una intensidad cada vez mayor; éstas pueden ser dolorosas y primordialmente son capaces de producir modificaciones cervicales (borramiento y dilatación), además no se inhiben al realizar sedación de la paciente. 
Una vez que comprobamos que la paciente se encuentra en fase activa de trabajo de parto, se debe valorar en forma integral a la misma y al feto; para lo cual es importante realizar una historia clinica completa así como una adecuada exploración física, que obviamente debe incluir al feto y su frecuencia cardiaca, la que idealmente se debe escuchar inmediatamente después de la contracción uterina. 

Examen abdominal 
Se debe valorar clínicamente la situación y presentación fetal, así como auscultar la frecuencia cardiaca del mismo; este examen se complementará con la revisión vaginal que describiremos posteriormente; asimismo de ser necesario esta revisión se puede complementar con estudios de gabinete como la ultrasonografía y de radio-diagnóstico. 
Para realizar un buen examen abdominal, es menester conocer las maniobras de Leopold. 

Maniobras de Leopold
Estas maniobras de palpación abdominal fueron descritas en 1894 por Leopold y Sporling, son cuatro y siempre deben de ser realizadas en forma ordenada (Fig. 3).

Primera maniobra. Con ésta, el examinador podrá identificar que polo fetal se encuentra ocupando el fondo uterino.
Segunda maniobra. Al deslizar las manos a los lados del abdomen materno, el observador podrá con esta maniobra identificar hacia donde se encuentra el dorso fetal y así poder conocer la situación del mismo. Tercera maniobra. Se trata de saber que parte del feto está ocupando la parte inferior del abdomen; se dice que si es la cabeza, ésta “peloteará” entre los dedos del explorador y de esta manera se podrá inferir la presentación fetal. 
Cuarta maniobra. Es la única en la cual el explorador está viendo hacia los pies de la paciente, y al deslizar las manos a los lados del abdomen hacia el pubis materno, éste será capaz de percibir si la presentación fetal se encuentra encajada dentro de la pelvis materna o aún está fuera de la misma. 

Examen vaginal
La exploración vaginal proporciona importante información durante el trabajo de parto; nos provee datos en cuanto a las características del cérvix en dilatación y borramiento así como características de la pelvis materna (pelvimetría clínica), y por último nos permite valorar la presentación y posición fetal así como la altura de las mismas con respecto a la pelvis; y con todos estos datos se puede valorar la evolución del trabajo de parto; este proceso dinámico debe ser reportado gráficamente, valorando la dilatación cervical y el descenso de la presentación fetal, con respecto al tiempo que lleva este evento; a esto se le denomina graficación de la curva de Friedman. 

Curva de Friedman
Como ya se citó, la curva de Friedman es la gráfica del trabajo de parto en cuanto a dilatación cervical y descenso de la presentación fetal; ésta fue reportada por primera vez en 1954 y continúa siendo de apreciable valor en la actualidad (Fig. 4 y 5). 

Auscultación de la frecuencia cardiaca fetal durante el trabajo de parto
Desde que Marsac describió por vez primera la frecuencia cardiaca fetal, se han utilizado diferentes instrumentos para escuchar los latidos cardiacos fetales y asi poder valorar el estado del mismo durante el trabajo de parto. De estos instrumentos se pueden citar el ya antiguo y aún útil estetoscopio de Pinard y los diversos aparatos tipo Doppler, los cuales son de excelente ayuda para el control de los embarazos denominados de bajo riesgo, ya que en un embarazo de alto riesgo se deben utilizar otros instrumentos, como son los de monitorización cardiaca fetal.
Figura 3 
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Figura 4 
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Dilatación cervical

Sea cual fuere el método de vigilancia de la frecuencia cardiaca fetal, ésta se debe auscultar inmediatamente posterior a la contracción uterina y se deben observar ciertas características a saber: 

1. Frecuencia. Es el número de latidos cardiacos fetales que se presentan en un minuto; se ha tomado como normal el valor de 120 a 160 latidos/minuto.

2. Ritmo. Es la periodicidad con que se producen los latidos cardiacos fetales, los cuales deben de ser rítmicos. 

3. Intensidad. Esta es la claridad con que se perciben los latidos cardiacos fetales, los cuales deben de ser nítidos. 

El cuidado que se tenga en permanecer siempre cerca de la paciente durante el trabajo de parto, vigilando estrechamente la frecuencia cardiaca fetal, nos evitará complicaciones.

ATENCIÓN DEL PARTO NORMAL
Cuando una paciente desencadena trabajo de parto, es primordial realizar un examen físico general completo, y una vez el médico concluya que se trata de un embarazo y trabajo de parto normales, se debe proceder a vigilar la evolución del trabajo de parto, al feto y a la madre; y registrar en forma escrita todos los hallazgos y la evolución del parto observando el ritmo cardiaco fetal ya sea en forma clínica o por medio de ayuda ultrasónica, así como las contracciones uterinas y las características de las mismas que deben cumplir con requisitos del triple gradiente descendente. 
La madre no necesita encontrarse en cama al iniciar el trabajo de parto; se le puede permitir la deambulación y sólo debe permanecer acostada si ya cuenta con método de analgesia; y se debe preferir el decúbito lateral izquierdo. Se debe estar valorando en forma continua la dilatación cervical, así como el descenso de la presentación según la curva de Friedman. Para realizar anmiorrexis artificial se debe esperar que exista una dilatación de 4 cm o más y se debe administrar anestesia o analgesia cuando el parto esté bien establecido y de preferencia ésta debe ser anestesia regional (bloqueo peridural). En los casos en que lo amerite, se debe realizar conducción del trabajo de parto, idealmente a base de oxitocina y bajo estricta vigilancia del feto y de la madre. 
La administración de líquidos intravenosos, es una práctica habitual desde el inicio del trabajo de parto; aunque ha sido motivo de controversias en algunas ocasiones, nosotros creemos que es importante el mantener una vía venosa permeable por si ocurriese una urgencia; además por medio de ella se pueden administrar medicamentos diversos de ser necesario, así como durante un trabajo de parto prolongado, la administración de soluciones puede evitar la deshidratación y la acidosis o en su defecto estados de hipotensión. Cuando termina el primer periodo del trabajo de parto e ingresamos en el periodo expulsivo, la paciente se debe encontrar en una posición lo más cómoda posible y que permita la expulsión fetal sin obstáculos; la más utilizada es la postura en decúbito supino sobre una mesa de parto con puntos de apoyo para las piernas (posición de litotomía); se debe asear la región vulvoperineal, púbica, suprapúbica, inguinocrural y glúteas; se debe tener vejiga y ámpula rectal vacías y estar tanto la paciente como el médico con ropa quirúrgica adecuada. A medida que se observa la presentación fetal y se alcanza la coronación se debe valorar la realización de episiotomía; generalmente se recomienda la realización de ésta en pacientes nulíparas y en el resto valorar cada caso individualmente. Luego es indispensable controlar el desprendimiento de la cabeza fetal, y para esto nos podemos auxiliar de la maniobra de Ritgen modificada con lo cual protegemos el periné y nos permite controlar la expulsión de la cabeza y favorecer la extensión. A continuación se debe proceder a aspirar la cavidad oral y las fosas nasales, se facilita o efectúa la restitución y rotación externa así como el desprendimiento de los hombros y el nacimiento del feto; al terminar la expulsión se coloca al recién nacido en posición horizontal o levemente inclinado, con el polo cefálico hacia abajo; se espera que deje de latir el cordón y se pinza y secciona. Posteriormente se entrega al neonato al personal encargado y capacitado para tal fin.
Inmediatamente después del nacimiento fetal, se valora la altura del fondo uterino y se inicia el despegamiento placentario, el cual nunca se debe forzar para evitar una posible inversión uterina, lo que ocasionaría un evento muy grave; para favorecer el alumbramiento con una mano a nivel del abdomen materno se levanta cranealmente al útero y con la otra se tira suavemente al cordón umbilical (técnica de Brandt-Andrews); si con esta maniobra no es posible obtener la placenta se debe realizar una extracción manual de la misma. El alumbramiento puede ocurrir siguiendo dos mecanismos, uno, si el hematoma de desprendimiento es retroplacentario y la sangre queda retenida sin aparecer al exterior, denominado mecanismo de Baudelocque Schultze; o puede ocurrir desprendimiento del borde placentario y la sangre escurre por la vagina, denominándose a este mecanismo de Baudelocque-Duncan. Una vez extraída la placenta ésta se debe revisar cuidadosamente tanto en su cara materna como en la fetal; posteriormente se debe administrar soluciones oxitócicas para de esta manera favorecer la contracción del útero y se revisa cavidad del útero, cérvix, canal vaginal y de haber realizado episiotomía se procede a su reparación. 

Episiotomía
Se define como la incisión quirúrgica que se realiza en periné y vagina, cuyo objetivo es ampliar el canal del parto y facilitar la expulsión fetal. La incisión se puede realizar en la línea media o iniciarse en ésta y dirigirse lateralmente hacia abajo y afuera en dirección al isquión, y puede efectuarse tanto en el lado derecho como en el izquierdo. 
El momento adecuado para realizar una episiotomía debe de ser cuando la presentación es observada en un diámetro de 3 a 4 cm durante la contracción uterina; ya que si se realiza antes el sangrado podría ser importante y de realizarse posteriormente el suelo perineal ya se habrá distendido excesivamente, y no se habrá logrado uno de los objetivos del procedimiento. 
La episiotomía media y medio lateral tienen ventajas y desventajas una sobre la otra, las cuales son: 
Episiotomía media 
1. No se seccionan fibras musculares. 

2. Fácil reparación. 

3. Pérdida sanguínea menor. 

4. Escasas dificultades de cicatrización. 

5. No ocasiona dispareunia. 

6. Poco dolor en el puerperio.

7. Se puede prolongar a esfínter anal y recto. 

Episiotomía media lateral 

1. Se seccionan fibras musculares. 

2. Más difícil de reparar. 

3. Mayor pérdida sanguínea.

4. Dificultad en la cicatrización.

5. En ocasiones produce dispareunia.

6. Presentan dolor hasta 30% de los casos en el puerperio.
7. La extensión hacia el esfínter anal es rara. 

Creemos que si se selecciona adecuadamente a la paciente, la episiotomía a realizar debe de ser lamedia por las ventajas que tiene sobre la media lateral y sólo utilizar esta última en casos excepcionales.
INDUCCIÓN DEL TRABAJO DE PARTO
La inducción consiste en estimular las contracciones uterinas antes que se inicie un trabajo de parto espontáneo con el propósito de provocar el nacimiento del feto, cuando los beneficios del nacimiento sobrepasen a permitir que el embarazo continúe; y ésto es independiente de la integridad de las membranas ovulares. 
En la actualidad el fármaco de elección es la oxitocina sintética, la cual se administra por via endovenosa diluida en solución y la dosis debe ser vigilada estrechamente.
Las indicaciones para realizar una inducción incluyen las siguientes condiciones materno-fetales (pero no están limitadas únicamente a éstas): 
a. Enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo.

b. Ruptura prematura de membranas. 

c. Coriamnioítis. 

d. Sospecha de daño fetal (isoinmunización, retardo en el crecimiento intrauterino, etc.)

e. Alteraciones médicas (diabetes, enfermedades renales, etc.) 

f. Embarazo prolongado.

g. Factores logísticos (antecedente de parto precipitado, indicaciones psicosociales, etc.) 

h. Muerte fetal. 
Las contraindicaciones para inducir un trabajo de parto no son diferentes a las de un trabajo de parto espontáneo con un nacimiento vaginal, y éstas se dividen en absolutas y relativas.
Contraindicaciones absolutas 

1. Placenta o vasa previa.

2. Situación transversa fetal. 

3. Prolapso de cordón. 

4. Antecedente de incisión uterina clásica.

5. Infección activa por herpes virus.

6. Sufrimiento fetal agudo. 

7. Desproporción feto-pélvica. 
Contraindicaciones relativas 
1. Gestación múltiple.

2. Polihidramnios.

3. Enfermedad cardiaca materna. 

4. Alteraciones en la frecuencia cardiaca fetal que no requieren nacimiento urgente. 

5. Gran multiparidad. 

6. Hipertensión severa. 

7. Presentación pélvica. 

8. Cirugía reconstructiva del canal del parto. 

9. Cicatriz uterina previa (transversal). 
Cuestionario de trabajo de parto normal

1.-Que edad debe de tener un producto para considerarlo parto normal?

a) 15 semanas de gestación

b) 34 SDG

c) 42 semanas de gestación

d) 37 semanas

e) 20 SDG

2.- para considerar un parto normal el feto debe tener un peso mayor de?

a) 200g

b) 2.700g

c) 210g

d) 400g

e) 500g

3.-en que periodo del parto normal ocurre el mayor numero de muertes maternas?

a) puerperio

b) embarazo

c) parto

d) recuperación

e) admisión

4.- cual es el primer movimiento del mecanismo de trabajo de parto?

a) flexión

b) encajamiento

c) asinclitismo

d) expulsión

e) rotación externa

5.- en que parte del mecanismo de trabajo de parto se produce el asinclitismo?

a) encajamiento

b) flexión

c) rotación interna

d) restitución

e) rotación externa

6.- que variedad de posición es la mas frecuente?

a) OIA

b) OIP

c) OP

d) SAI

e) Transversa persistente 

7.-  en que fase del trabajo de parto ocurre la dilatación y borramiento?

a) fase 1

b) fase 2

c) fase 3

d) fase 4

e) fase activa

8.- que características tienen las contracciones uterinas?

a) tónicas

b) atonicas

c) triple gradiente descendiente

d) polisistolia

e) sistólicas

9.- en que unidades se miden las contracciones uterinas

a) Uruguay

b) Montevideo

c) Amsterdam

d) Hum

e) dinas

10.- en cuantas fases se divide la fase 1 de trabajo de parto?

a) activa

b) activa y latente

c) supresiva

d) dilatación

e) dilatación 10cm y borramiento 100%

11.- en que parte del utero se inician las contracciones uterinas?

a) fondo

b) cervix

c) pared lateral

d) tabique septal

e) cuerno uterino

12.- que valor es el máximo de dilatación del cuello uterino?

a) 15cm

b) 10mm

c) 10.2cm

d) 100mm

e) 10.5cm

13.- que tipo de presentación es mas frecuente en el feto?

a) cefálica

b) podálica

c) pélvica

d) mentón

e) cara

14.- a que se refiere el termino posición?

a) al lado donde este el dorso con respecto a la posición de la madre

b) en la forma en que este acomodado el producto

c) a la parte mas avocada

d) a la forma de la cabeza

e) a la posición del estrecho superior de la pelvis

15.- el cervix en una mujer embarazada se?

a)  reblandece

b)  hace anterior

c)  hace posterior

d)  aguada

e)  borra

16.-  cuantas son las maniobras de Leopold?

a) 4

b) 5

c) 7

d) 8

e) 9

17.- en que maniobra se realiza el peloteo?

a) 1

b) 2

c) 3

d) 4

e) 5

18.- en la pelvimetria clínica que diámetro es uno de los mas importantes?

a) conjugado obstétrico

b) conjugado verdadero

c) transverso

d) AP

e) Oblicuo

19.- que grafica la curva de Friedman?

a) dilatación y borramiento

b) dilatación

c) borramiento

d) tiempo

e) a y d son correctas

20.- cual es la FCF normal?

a) 60

b) 120

c) 120 a 160

d) 80 a 120

e) >100

21.-que es la amniorrexis?

a) ruptura de membranas manual

b)  RPM

c) ruptura espontánea de membranas

d) ninguna de las anteriores

e) todas las anteriores.

22.- cuando se puede considerar potencialmente séptico a un producto después de RPM?

a) después de 10hrs

b) de 24hrs

c) de 42hrs

d) de 17hrs

e) de 8 hrs

23.-que tipo de bloqueo se utiliza en la analgesia obstétrica?

a) BPD

b) Bloque subdural

c) Bloqueo braquial

d) Anestesia general

e) Bloqueo interescalenico

24.- que maniobra nos permite no desgarra al perinne durante la expulsión del producto?

a) Ritgen modificada

b) Mc donals

c) Jonson

d) Mc roberts

e) Duncan

25.- para que nos sirve la técnica de Brandt-Andrews?

a) para sacar la placenta

b) para evitar la involución uterina

c) para sacar coágulos

d) protección del perinne

e) todas las anteriores

