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PARTO

COMO DIRIA EL OBSTETRA

ste libro tiene por objeto fundamentar las decisiones en la atenciéon de maternas con
conocimientos actualizados y practicos que mejoren los resultados obstétricos y
perinatales del binomio madre-feto.

Desarrollado en siete capitulos, con decenas de figuras, inicia describiendo los eventos
fisiolégicos hormonales, inmunolégicos y enzimaticos producidos en la comunicacién
madre-feto entre el inicio de las contracciones uterinas regulares, pasando por el trabajo de
parto, el nacimiento, el alumbramiento, hasta el puerperio. En ese contexto se comparan la
curva de Friedman y los nuevos estudios y definiciones instaurados por el Dr. Zhang y su
grupo, y se detalla como debe diligenciarse adecuadamente el partograma, relacionandose
con las alteraciones del trabajo de parto conocidas como distocias, y se dan recomendaciones
para un diagndstico oportuno e intervenciones pertinentes.

Se incluye un capitulo sobre monitoria electrénica fetal en el que se enfatiza la interpretacién
anteparto e intraparto y su utilidad clinica; se presentan mdultiples ejemplos con graficos de
trazados y se correlacionan con el estado acido-base fetal.

Se aborda la hemorragia posparto, evento previsible secundario al parto, y cuya mortalidad
es casi siempre evitable, por tal razén los autores desarrollan el tema incluyendo la fisiopa-
tologia, la etiologia, los factores de riesgo, la prevencion, el diagnostico, las ayudas diagnos-
ticas, las intervenciones medicamentosas y quirurgicas segun la causa.

Para los autores, en este libro no podia dejar de incluirse un capitulo sobre la induccién del
trabajo de parto. Teniendo en cuenta que una practica adecuadamente realizada puede
disminuir el namero de cesireas y la morbimortalidad materna y fetal, se presentan las
indicaciones, contraindicaciones, los riesgos y diferentes métodos para finalizar el embarazo
por via vaginal.

El ultimo capitulo trata el puerperio normal y las patologias frecuentemente encontradas en
las mujeres después del parto; finaliza con el protocolo de la cita de control postparto.

Este libro nace de la observacion simple de tres profesores de la Universidad del Valle que a
partir de su quehacer, principalmente en el Hospital Universitario del Valle “Evaristo
Garcia’, concluyeron que estudiantes y profesionales de diferentes carreras de la salud
involucrados en la atencién de maternas podrian mejorar sus conocimientos con respecto
del trabajo de parto, el parto y el puerperio; y que si bien en el medio existen textos
disponibles sobre obstetricia en general, y que la mayoria son de buena calidad académica,
ninguno de ellos es dedicado exclusivamente a abordar con el nivel de profundidad y
practicidad los procesos fisioldgicos y sus alteraciones en el trabajo de parto, el parto y el
puerperio como en el libro Parto, como diria el obstetra.
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Prologo

Escribir el prélogo de un libro no es facil, especialmente para personas como
yo que somos legos en muchos temas y para mi uno de ellos lo relacionado
con la literatura y temas tan importantes como el actual.

La obstetricia es una de las ramas de la medicina que para muchos es
simple, pero que en realidad esta llena de informacion cientifica importante,
y mas aun en la atencion del parto; en efecto se trata de un evento fisiolégico
muy bien estudiado y definido. Quien escriba algo sobre el tema debe tener
un conocimiento muy claro del mismo.

En el ambiente académico, que es nuestro caso, los actores comprome-
tidos son estudiantes de medicina, especialistas en formacion y especialistas
ya formados (profesores), quienes debemos estar revisando con alguna fre-
cuencia los procesos que intervienen en el parto y los cuidados que se deben
tener en su atencion.

El libro de los doctores Wilmar Saldarriaga, Javier Fonseca y Hoover
Canaval es una recopilacion acertada de lo que se debe conocer en rela-
cion con la atencion del parto y su fisiologia. La manera como esta escrito,
usando un lenguaje ameno y sencillo; la disciplina, pulcritud y claridad con
que se expresan los eventos comprometidos en el parto, permiten que quien
tenga acceso a €l adquiera o amplie su conocimiento sobre este que es uno
de los principales procesos fisiologicos.

A los autores, gracias por tan significativa contribucion.

Carlos Alberto Quintero Jaramillo
Departamento de Ginecologia y Obstetricia
Profesor Titular y Honorario

Universidad del Valle, Cali
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Capitulo 1.

Trabajo de parto, parto y
partograma

Wilmar Saldarriaga Gil, Javier E. Fonseca Pérez,
Hoover O. Canaval Erazo

El trabajo de parto consiste en una serie de eventos ocurridos en el periodo
entre el inicio de las contracciones uterinas regulares hasta el alumbramien-
to. En este capitulo presentaremos los mecanismos del trabajo de parto, el
proceso normal del nacimiento y describiremos como se debe realizar la
atencion adecuada.

Segun datos del Banco Mundial, durante los tltimos dos afios la pobla-
cion del mundo ha crecido a razén de 200.000 nacimientos por dia, de los
cuales un 90 % ocurren en paises subdesarrollados y en via de desarrollo,
mientras que el porcentaje restante, en paises de ingresos altos; cifras repor-
tadas por la misma entidad en el 2018, revelan que en el mundo se presentan
18 nacimientos anuales por cada 1000 habitantes; en Latinoamérica, 16
nacimientos por cada 1000 habitantes y en Colombia, 15 por cada 1000,
evidenciando una tasa de natalidad menor en nuestro pais, respecto a cifras
mundiales y regionales (. En Colombia, segun cifras del DANE, en el afio
2018 se reportaron 649.115 nacimientos, de los cuales un 54,6 % se reali-
zaron por parto vaginal, mientras que un 44,4 % mediante cesarea. El Valle
del Cauca reporté para este mismo ano 50.848 nacimientos, es decir un
7,8 % del total de nacimientos en el pais, de los cuales 63,4 % se realizaron
por parto vaginal, mientras que 36,4 % fueron por cesarea ?. La Organi-
zacion Mundial de la Salud public6 en 2015 su declaracion sobre las tasas
de cesareas, en la cual se recomienda que la tasa ideal debe oscilar entre el
10 y 15 %, cifra que se excede en Colombia principalmente en nacimientos

atendidos en clinicas privadas donde la tasa alcanza hasta el 80 % ©.

Fisiologia del parto

El parto y el trabajo de parto son regulados por procesos fisiologicos que
han sido objeto de multiples investigaciones durante las dltimas décadas y
aun contindan en estudio y definicion. La fisiologia del parto esta determi-
nada por una serie de cambios bioquimicos, producidos en el ttero y en el
cuello uterino. Comprende cuatro fases: fase de quiescencia uterina, fase

de preparacion, fase de trabajo de parto y fase de puerperio (Figura 1.1).



12 | Wilmar Saldarriaga Gil, Javier E. Fonseca Pérez, Hoover O. Canaval Erazo

Es importante aclarar que estas fases fisiologicas del parto no deben con-
fundirse con las etapas o periodos clinicos del trabajo de parto, ya que estas

ultimas estin comprendidas en la tercera fase fisiologica del parto .

No embarazo
__________________________________________ Concepcion

Fase 1. Quiescencia uterina
Preludio al parto
e [alta de respuesta contractil
e Ablandamiento cervical

----------------------------------------
Fase 2. Preparacion
Preparacion para el trabajo de parto
e Preparacion uterina para el trabajo de parto
e Maduracion del cuello uterino

--------------------------------
Fase 3. Trabajo de parto
Tres periodos del trabajo de parto
e Contractacion uterina
e Dilatacion del cuello uterino
e Expulsion fetal y placentaria

-----------------------
Fase 4. Puerperio
Recuperacion de la parturienta
e /nvolucion uterina
e Reparacion del cuello uterino
o Amamantamiento

Fecundidad restaurada

Fases fisiologicas del parto

Corresponde a la fase previa al parto, comprende un 95 % del tiempo de la
gestacion. Se caracteriza por la expansion y el aumento en la vascularizacion
del utero, con una respuesta reducida del miometrio frente a los estimulos
estrogénicos, secundaria a la inhibicién en la expresion de receptores me-
diada por la progesterona. Es asi como el musculo liso uterino no presenta
actividad contractil y persiste relajado hasta las dltimas semanas de la ges-
tacion. En esta fase también se presenta el ablandamiento cervical, el cual

Figura 1.1. Fases fisiologicas es apreciable clinicamente desde la semana 6 de gestacion. En una mujer no
del parto. Los tres periodos . . . _ .
Al malbefio il e Germ gestante, la consistencia del cuello uterino es similar al cartilago nasal, ade-

en la tercera de estas fases
fisiologicas. Tomado de ] ) ] o
Cunningham et al. . progresa el embarazo, el cuello uterino cambia a una consistencia similar a

mas de encontrarse firme y cerrado; en una mujer gestante y, a medida que

la de los labios de la boca, con una distension facil a su apertura ¢
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Los cambios fisiologicos consisten en el aumento en la vascularizacion
del cérvix, lo cual produce hipertrofia del estroma y de las glandulas, ademas
de aumento en la solubilidad del colageno y consecuentemente, disminucién
de la fuerza tensil y capacidad de acortarse y dilatarse para permitir el paso
del feto. En la antigiiedad, el examen fisico del cuello uterino valorando
su grado de ablandamiento se utilizaba como prueba clinica de embarazo;
actualmente, la valoracion del cuello uterino y su acortamiento entre las

semanas 16 y 24 se relacionan con un mayor riesgo para parto prematuro 7.

Esta fase inicia seis a ocho semanas antes del momento del parto, y se pro-
longa durante el trabajo de parto. Dependiendo de su momento de inicio y
su progreso, puede provocar trabajo de parto pretérmino (antes de las 37
semanas) o tardio (después de las 40 semanas). Consiste en la activacion
uterina a través de cambios moleculares en el miometrio, llevando a la modi-
ficacion en la expresion de receptores y proteinas que controlan la actividad
contractil del musculo liso. De esta forma, inicialmente ocurre una reduccion
en la expresion de receptores de progesterona (RP), lo cual resulta en el cese
de la inhibicion estrogénica; ademas, se incrementa el nimero de receptores
de oxitocina, asi como las proteinas que participan en las comunicaciones
intercelulares, principalmente la conexina 43, elevando asi la capacidad de
respuesta miometrial. Por otro lado, aparecen varios factores reconocidos
como uteroténicos, denominados uteroninas, cuyos mecanismos de accion
aun se encuentran en estudio .

Semanas o dias previos al comienzo de las contracciones miometriales,
el cuello uterino sufre modificaciones estructurales, principalmente en el te-
jido conjuntivo que conllevan a la disminucion de la resistencia y aumento
en la dilatacion, proceso conocido como maduracion cervical. En esta re-
modelacion participan los proteoglucanos y glucosaminoglucanos presentes
en la matriz celular, remodelando la configuraciéon del cuello uterino y su
composicion celular. A continuacién, se describe el mecanismo de accion de
algunas uteroninas:

a.  Prostaglandinas: Se producen a partir del dcido araquidénico
plasmatico, principalmente a través de su ciclooxigenacion me-
diante las enzimas COX-1 y, en mayor medida, COX-2, presen-
tes en las membranas fetales y la decidua; las prostaglandinas
interactian de manera especifica con receptores acoplados a la
proteina G, determinando asi una respuesta particular en el mio-

metrio. La PGF2 promueve la sincronizacién de las contracciones

13
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uterinas mediante la expresion de conexinas y el aumento de cal-
cio intracelular; por su lado, la PGE2 actaa principalmente a ni-
vel del cuello uterino favoreciendo su flexibilidad y dilatacion 7.
El papel de las prostaglandinas se ha inferido a partir de las ob-
servaciones de la fluctuacion de niveles de acido araquidonico en
el liquido amniético durante el trabajo de parto, las contracciones
uterinas producidas por la estimulacion de las membranas fetales
que produce liberacion local de prostaglandinas, y los efectos far-
macologicos de sus agonistas, como el misoprostol y el mifepris-
tone, los cuales inducen la maduracion cervical y la contractilidad
uterina .

b.  Oxitocina: Es un péptido de semivida corta (entre 1 a 6 minu-
tos) regulado principalmente por la progesterona y el estradiol; se
une a su receptor (OXTR) acoplado a la proteina G e induce la
apertura de canales de calcio incrementando los niveles de calcio
intracelular, amplificando asi la actividad contractil del musculo
liso y promoviendo, ademads, la sintesis de prostaglandinas. Estu-
dios han demostrado que, en las tltimas semanas de embarazo, la
disminucion en la actividad de la progesterona y su consecuente
aumento en la respuesta estrogénica favorece el incremento de los
receptores para oxitocina, tanto a nivel miometrial como en la
membrana fetal; en el trabajo de parto estas respuestas son maxi-
mas y se encuentran asociadas a un reflejo neuroendocrinologico
llamado reflejo de Ferguson consistente en la progresion fetal y la
dilatacion cervical completa ).

c¢.  CRH: La hormona liberadora de corticotropina es un péptido se-
cretado por el hipotdlamo que promueve la secrecion de la hor-
mona adrenocorticotropa (ACTH) en la hip6fisis. Durante el em-
barazo se produce un aumento progresivo en la produccion de
CRH, gracias a la sintesis adicional en la placenta y las membra-
nas fetales, cuyo mecanismo regulatorio se cree que es mediado
por las prostaglandinas, la oxitocina y algunos neurotransmisores
como la acetilcolina, neuropéptidos, interleuquina 1 (IL-1) y glu-
cocorticoides; e inhibido por la progesterona y el monéxido de ni-
trogeno. A medida que aumentan los niveles de CRH disminuyen
las proteinas de unién a CRH produciendo altas concentraciones
de CRH activa que desencadena un aumento en la produccion
fetal de cortisol. Este evento es de gran importancia ya que el

cortisol promueve la maduracion pulmonar fetal e incrementa la
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sintesis de estrogenos y prostaglandinas en las membranas fetales,
la decidua y el miometrio ®).

d.  El efecto total de la acciéon del CRH esta determinada por la ex-
presion del receptor funcional (CRH-R) que, en el momento del
parto, tiene el doble o triple de su concentracion habitual. Cabe
resaltar que el aumento de cortisol que ocurre al final de la ges-
tacion tiene lugar a pesar de disminuciones en el nivel de CRH
fetal —lo cual explicaria por qué no todos los fetos anencefalicos
nacen tarde—. Se ha propuesto que interacciones de la CRH con
estrogenos, esteroides adrenales, prostaglandinas y oxitocina ge-
neran circuitos de regulacion positiva que desencadenan el parto;
no obstante, la administracion excesiva de oxitocina tiene un efec-
to inhibitorio en la liberacion del CRH y cortisol, el cual es dosis y
tiempo-dependiente. También se ha propuesto la interaccion entre
el CRH-R y la IL1 como un mecanismo regulatorio ®.

La CRH placentaria y la ACTH fetal estimulan la secrecion de sulfato
dehidroepiandrostendiona (DHEAS), producida en las adrenales fetales, que
la placenta puede convertir en el estrégeno necesario para un parto esponta-
neo. El rol de los DHEAS fetales en la iniciacion del parto se dedujo al ob-
servar que los niveles de DHEAS en el cordon umbilical eran inversamente
proporcionales a las cantidades de oxitocina requeridas para la induccion
del parto .

e.  Inhibina y activina: Son hormonas glucoproteinicas sintetizadas
por la placenta, membranas fetales y tejido coriodecidual; su fun-
cién principal a lo largo de la gestacion consiste en la regulacion
de la sintesis de hormona liberadora de gonadotropina (GnRH),
suprimiendo la secrecion de hormona foliculo estimulante (FSH)
y favoreciendo la sintesis placentaria de gonadotropina coriénica
humana (hCG). En diversos estudios se ha encontrado un aumen-
to de su concentracion cerca al término, y cantidades mayores en
partos espontaneos que en aquellos inducidos o en cesareas; sin
embrago, su papel exacto en el parto no ha sido dilucidado ®.

f. Factores inflamatorios: Uno de los temas mas investigados en
cuando a los desencadenantes del parto, corresponde a la funcion
de la respuesta inflamatoria durante este proceso. La expresion
de citocinas en las membranas fetales en embarazos, tanto a tér-
mino como pretérmino, permite deducir que hay relacién entre el

parto y las respuestas inflamatorias; de igual forma, la liberacion
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de citocinas regula la produccion de prostaglandinas, lo cual afec-
ta indirectamente el mecanismo del parto. Una de las moléculas
que se ha encontrado con mayor implicacién en la fisiologia del
parto es el factor nuclear kappa-beta (NF-kp). Esta proteina se
produce como respuesta celular al estrés y a antigenos virales o
bacterianos, al liberarse en el citoplasma bloquea la expresion de
los RP a la progesterona, siendo esta su funcion principal, ademads
promueve la expresion de COX-2 y la sintesis de PGE2 7). La acti-
vacion de NF-kp se encuentra directamente implicada en el inicio
prematuro del trabajo de parto. Los factores de necrosis tumoral
ay B (TNF-a y TGF-B1) son secretados por las membranas fetales
y estan relacionados con la liberaciéon de oxitocina, hidrocortiso-
na y progestagenos. Algunos estudios muestran que la expresion
fetal de la molécula de adhesion intracelular 1 (ICAM-1) se ha
asociado con el inicio del parto ®. Otro factor proinflamatorio,
claramente identificado, es la maduracion pulmonar del feto, ya
que a partir de la semana 34 la produccion de surfactante pulmo-
nar tipo A y fosfolipidos, promueve quimiotaxis de macréfagos,
los cuales extruden hacia el liquido amnidtico y generan activa-
cion de la cascada inflamatoria.

g.  Enzimas proteoliticas: Sistemas proteoliticos de plasmindgeno y
metaloproteinasas, trabajan sincronicamente para lograr la remo-
delacion de la matriz extracelular necesaria para adaptar el ttero
y cérvix para el paso del feto por el canal de parto. Estos factores
pueden verse influenciados por la expresion de moléculas inflama-
torias, por ejemplo, la interleucina 8. Estos procesos inflamatorios
y de remodelacion, podrian estar relacionados con la apoptosis

del amnios; sin embargo, la evidencia no ha sido concluyente .

La tercera fase del parto corresponde al inicio y progresion de las contrac-
ciones uterinas, que permiten el descenso fetal, y finaliza con la expulsion del
feto y la separacion de las membranas fetales del utero.

Para la ocurrencia del trabajo de parto es necesaria la activacion de las
proteinas asociadas a la contraccion que cumplen con tres funciones espe-
cificas: potenciar la uniéon de actina y miosina, aumentar la excitabilidad
del miometrio y promover la sincronia miometrial al establecer conexiones
celulares. De estos factores, la sincronia miometrial emerge como el mas

importante, pues solo al contraer una masa importante de miocitos se logra
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la fuerza necesaria para impulsar al feto, del mismo modo, los periodos de
relajacion deben ser suficientes para restablecer la irrigacion fetal, uterina y
placentaria. Clasicamente, esta fase se divide en tres periodos *: el primer
periodo se caracteriza por el inicio de una dindmica uterina adecuada que
permite la dilatacion del cérvix y que, a su vez, se compone de la fase la-
tente y la fase activa; el segundo periodo, se caracteriza por el descenso del
feto y su expulsion; y en el tercer periodo, se lleva a cabo la expulsion de la
placenta (Figura 1.2). El desarrollo de estos periodos de trabajo de parto se
describira en profundidad en la siguiente seccion.

Primer | Contracciones y Segundo | Descenso fetal y
periodo | dilatacion cervical periodo | nacimiento del neonato
Tercer | Expulsion de
periodo |la placenta
\
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Actividad uterina

El progreso del trabajo de parto requiere de la presencia de actividad uterina

Figura 1.2. Progresion de la
dilatacién cervical en funcién
y es expresada en unidades Montevideo (UM), llamadas asi gracias a los tra-  del tiempo durante el trabajo
de parto en mujeres nuliparas.
El primer periodo esta

contractil intensa y frecuente, la cual se denomina actividad uterina regular,

bajos de Caldeyro-Barcia y Poseiro en Montevideo, Uruguay. Cada unidad

representa la presion uterina en mmHg, ejercida por cada contraccién en dividido en una fase latente
. . . . . . que progresa rapidamente a
un periodo de 10 minutos. La intensidad de las contracciones es equivalen-  una fase activa, en la cual se

identifican, a su vez, tres fases.
Tomado de Cunningham
establecer que una contraccion es clinicamente detectable cuando su inten- etal. .

te a su duracién, 1 mmHg = 1 seg. De acuerdo con estos estudios se logro

sidad oscila entre 80 y 120 UM, y se considera que la actividad uterina es
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regular o adecuada cuando se generan 2 a 3 contracciones de 40 segundos
en 10 minutos, siendo la intensidad mayor a 200 UM ¥,

Las contracciones en el ttero tienen patrones de presentacion diferente
en cada segmento uterino: en el segmento superior, produce contracciones
fuertes y sostenidas que impulsan el feto, mientras que en el segmento infe-
rior permanece pasivo y complaciente; esto permite que la fuerza sea ejerci-
da axialmente hasta el feto, el segmento superior se acorta progresivamente
y el inferior se dilata para contener al feto.

La propagacion de las ondas contractiles del atero es el resultado de una
actividad similar a marcapasos situados alrededor de la insercion uterina de
las trompas de Falopio; este fendmeno fue descrito en 1952 por Caldeyro
Barcia y Alvarez 1, quienes propusieron el triple gradiente descendente, en el
cual la onda contractil normal del parto tiene tres caracteristicas (Figura 1.3):

1.  Propagacion descendente.

2. Mayor duracién de la fase sistolica de la contraccion en el fondo

uterino con respecto a sus porciones inferiores.

3.  Intensidad mas fuerte de las contracciones en la porcién superior

del utero que en la inferior.

De esta manera el origen de la onda contrictil se genera en el fondo ute-
rino, con mayor intensidad y duracion respecto a otros segmentos uterinos,
y su direccion es descendente hacia el cuello uterino, facilitando la dilatacion
cervical y descenso fetal V).

Alteraciones de la dinamica uterina

Durante el trabajo de parto, el personal médico debe vigilar con regularidad
la dinamica uterina de la gestante, lo cual se puede realizar mediante la mo-
nitoria fetal electrénica (detallada en el capitulo 3, “Monitoria electronica
fetal”) o de forma clinica primordialmente; en esta ultima, el médico debe
poner su mano sobre el abdomen de la paciente, en ausencia de contraccion,
las partes fetales son palpables y el ttero es depresible. Durante la contrac-
cion, la piel del abdomen se distiende, las partes fetales no se pueden palpar
y el utero no es depresible. La vigilancia de la actividad uterina tiene como
objetivo establecer la frecuencia de las contracciones uterinas en un lapso de
al menos 10 minutos. Para lograr un trabajo de parto adecuado, la frecuen-
cia de las contracciones debe estar entre 3 y 5§ en un lapso de 10 minutos, du-
rando entre 30 y 60 segundos. Cualquier alteracion en esta dindmica uterina
durante el trabajo de parto debe ser detectada y corregida oportunamente.

A continuacion, se describen algunas de las alteraciones mas relevantes:
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Intensidad Duracion
+4++ +++
Intensidad Duracion

+ +

e Bradisistolia: Dos 0 menos contracciones uterinas en 10 minutos.

e  Taquisistolia: Seis o mds contracciones uterinas en 10 minutos.

e Hiposistolia: Disminuciéon en la intensidad de las contracciones
(menor a 30 mmHg). Las contracciones apenas se logran palpar.

e  Hipersistolia: Aumento en la intensidad de las contracciones (ma-
yor de 70 mmHg).

®  Hipertonia: Incremento del tono uterino por encima de 12 mmHg,
haciendo imposible palpar las partes fetales en ausencia de contrac-
ciones y estd asociado a dolor importante en la gestante; asi mismo,
el utero no se relaja entre contraccion y contraccion. También es

definido como contracciones que duran mas de dos minutos.

Falso trabajo de parto

El falso trabajo de parto consiste en la presencia de contracciones uterinas
percibidas por la madre que usualmente aparecen de forma espontanea des-
pués de la semana 30, presentan una baja intensidad y por lo general no
son ritmicas. Estas contracciones denominadas contracciones de Braxton
Hicks —en honor a J. Braxton Hicks, quien en 1872 describié este evento
fisiolégico— no incrementan en frecuencia ni duracién a lo largo de las
ultimas semanas de gestacion en contraste con las contracciones del traba-

jo verdadero; ademas no se asocian con dilatacion y borramiento cervical.

19

Figura 1.3. Caracteristicas de
las ondas contractiles norma-
les durante el parto segtn el
fenomeno del Triple gradiente
descendente, descrito por
Caldeyro-Barcia y Alvarez en
195219, La onda de con-
traccién se origina en uno de
los dos puntos cercanos a las
trompas de Falopio, viajando
de manera descendente hacia
el cuello del utero; ademads, se
observa la orientacién de las
fibras musculares lisas en el
utero, las cuales son excita-
bles y contrictiles (eldsticas y
retractiles).
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Sin embargo, pueden generar molestias en la madre que la haran consultar
al servicio de urgencias, en ese caso el examen ginecoobstétrico minucioso
constituye una buena herramienta para descartar un verdadero trabajo de
parto 2. En la Tabla 1.1 se muestra las caracteristicas del falso trabajo
de parto, que permite diferenciarlo del verdadero trabajo de parto.

Tabla 1.1. Caracteristicas que permiten diferenciar entre el falso y el verdadero trabajo de parto, durante
el examen ginecoobstétrico.

Caracteristica Falso trabajo de parto Verdadero trabajo de parto
Ritmo de las contracciones  Irregular Regular
Intervalo de tiempo entre Es largo y permanece Se acorta progresivamente
contracciones constante
Intensidad de las De baja intensidad y Aumenta progresivamente
contracciones permanece constante
Cambios cervicales Minima o nula dilatacién,  Dilatacién y borramiento

sin borramiento progresivo

Consiste en la etapa que inicia justo después de la expulsion del feto y el
alumbramiento placentario. En principio, el miometrio entra en un estado
de contraccion rigida y persistente, lo cual se encuentra mediado por oxito-
cina y trombina, promoviendo la compresion de los grandes vasos uterinos y
la trombosis de su luz. Este es el momento clinico mas importante para pre-
venir la mortalidad materna por hemorragia obstétrica, la cual constituye la
principal causa de muerte materna en el mundo . Paulatinamente, el ttero
retorna a su estado basal, ocurriendo la involucién uterina, la reparacion
cervical y los procesos endocrinos relacionados con la lactancia materna.
El puerperio se ampliara en el capitulo 7, “Puerperio normal y patologias
frecuentes”.

En la Figura 1.4 se presenta un resumen con los principales factores

involucrados en la regulacion de las cuatro fases fisiologicas del parto.

Desarrollo del trabajo de parto

Como se describié previamente, el trabajo de parto constituye la tercera
fase fisiologica del parto y comprende el periodo desde que inician las con-
tracciones uterinas regulares hasta la expulsion completa de la placenta.
En ocasiones, acontece la salida de un tap6n mucoso sanguinolento o un
liquido claro transparente por la vagina, proveniente del saco del corion

que antecede el saco amnidtico y que constituye uno de los signos clinicos
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Parto

Actividad uterina

Fase 1. Fase 2. Fase 3. Fase 4.
Quiescencia uterina Preparacion Trabajo de parto Puerperio
e Progesterona e Estrégeno e Prostaglandinas e Oxitocina
e Prostaciclina e Progesterona e Oxitocina e Activacion
e Relaxina (supresion tipica) ® Relaxina de células
e PGDH e Estiramiento uterino e ;CRH? inflamatorias
e Oxido nitrico e Receptores en unién e ;Activacion
e ;hCG? e Comunicante de células
e ;CRH? ® Relaxina inflamatorias?

® Hialuronano 1

e Cambios en composicion
de proteglucano

e ;Seriales fetales
(SPA, CRH)?

e ; Prostaglandinas?

e ; Cortisol?

de inicio del trabajo de parto. En efecto, la gestante puede consultar con
frecuencia y en las visitas médicas es importante una adecuada evaluacion
clinica al binomio materno-fetal, con el fin de fomentar la seguridad del
trabajo de parto y la tranquilidad de la paciente y su familia. La funcion
del equipo de salud y del obstetra es apoyar la interaccion entre la familia
y la gestante, dar educacion sobre los sintomas actuales y los que ocurriran
a lo largo del trabajo de parto, vigilar la progresion del trabajo de parto,
y anticipar posibles complicaciones segiin factores que surjan durante el
trabajo de parto.

Historicamente, el trabajo realizado por Emanuel Friedman en 1954
es considerado pionero en la descripcion del comportamiento grafico del
trabajo de parto normal ™. Su modelo propuesto divide el trabajo de parto
en tres periodos funcionales y ha sido aceptado universalmente; sin embar-
go, en los dltimos afios han surgido nuevos estudios que proponen cambios
en los criterios de clasificacion y que se desarrollaran a lo largo de este
capitulo.

Figura 1.4. Factores clave en
la regulacion de las cuatro
fases fisiologicas del parto.
PGDH: prostaglandina
deshidrogenasa; hCG:
gonadotropina coriénica
humana; CRH: hormona
liberadora de corticotropina;
SPA: proteina surfactante

A. Tomado de Cunningham
et al.™.
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Primer periodo del trabajo de parto: Dilatacion cervical

Es el tiempo transcurrido desde el inicio de la actividad uterina regular, has-
ta la dilatacion cervical maxima, equivalente a 10 centimetros. En este pe-
riodo sucede una serie de modificaciones mecdnicas como preparacion para
la expulsion del feto. La primera modificacion corresponde al acortamiento
o borramiento del cérvix, que ocurre cuando las células musculares del cér-
vix se retraen hacia el segmento uterino inferior. Ocasionalmente, el borra-
miento ocurre en las primeras fases del parto (previas al primer periodo del
trabajo de parto) debido al aumento en la actividad miometrial, junto con la
expulsion del tapon mucoso anteriormente mencionado. El segundo proceso
es la dilatacion cervical, que es el resultado de la presion centrifuga ejercida
sobre el segmento uterino inferior y el cérvix, y la presion axial ejercida por
la presentacion fetal 9,

El primer periodo del trabajo de parto comprende dos fases: fase laten-
te y fase activa. Los criterios de esta clasificacion surgieron a partir de los
estudios clasicos realizados por Friedman en los cuales se evalu6 el curso
de trabajo de parto de 500 gestantes en una institucion de Nueva York; sus
conclusiones se representan graficamente en las curvas de dilatacion cervi-
cal promedio en el trabajo de parto ampliamente aceptadas como estandar
para la evaluacion de la progresion del trabajo de parto normal (Figura 1.1).
Segtin esta grafica, la fase latente comprende desde el inicio de la actividad
uterina, que favorece la dilatacion cervical hasta que el cuello uterino alcan-
za entre 3 y 5 cm de dilatacion. En promedio, a los 4 cm de dilatacion, se
inicia la fase activa del trabajo de parto, la cual termina en 10 cm. Esta fase
activa se divide en las fases de aceleracion; aceleracion maxima o pendiente
maxima, que finaliza a los 9 cm; y desaceleracion, cuando se alcanza la dila-
tacion maxima de 10 cm.

De acuerdo con los estudios realizados por Friedman ¥, la duraciéon
promedio de la fase activa del trabajo de parto en nuliparas fue de 4,9 horas,
con una desviacion estandar de 3,4 horas y un tiempo maximo de duracién
de 11,7 horas. El ritmo de dilatacion del cuello uterino para nuliparas fue en
promedio de 1,2 cm/h y de 1,5 cm/h para multiparas. Ademas, en su analisis
de la fase activa del trabajo de parto, Friedman describe las velocidades de
descenso de la presentacion fetal, la cual inicia entre los 7 y 8 cm en las nu-
liparas, y se acelera después de los 8 cm de dilatacion.

La aplicabilidad de la curva de Friedman ha sido cuestionada a lo largo
del siglo xx1, esto debido a los cambios en las practicas de analgesia-anes-
tesia y las practicas obstétricas durante los dltimos 50 afios, asi como a la

limitacién del estudio al realizarse en una tinica institucién con un nimero
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reducido de pacientes. En el ano 2010, Zhang et al. '® obtuvieron datos
sobre los patrones normales de trabajo de parto a través de la evaluacion
de 62.415 partos vaginales cefalicos, con inicio espontdneo del trabajo de
parto, construyendo una curva de progresion que difiere a la propuesta por
Friedman ¥ (Figura 1.5). A diferencia de Friedman, quien propone una tasa
de dilatacion cervical relativamente lenta antes de los 4 cm de dilatacion,
seguida por una aceleracion subita en la misma y una desaceleracion relativa
al alcanzar los 9 cm, Zhang et al., concluyen que tanto mujeres nuliparas
como multiparas progresan a un ritmo lento y similar hasta los 6 cm, con
un ritmo de dilataciéon cervical menor a 1 cm por hora antes de llegar a
6 cm de dilatacion, prolongando asi la fase latente y acortando la fase activa
propuesta por Friedman. Zhang et al. afirman que a partir de 6 cm la tasa
velocidad/ritmo de dilatacion aumenta considerablemente, tanto en nulipa-
ras, como en multiparas, pero con diferencias en la velocidad de dilatacion
entre ambos grupos; ademas, no se presenta una fase de desaceleracion a los
9 c¢m de dilatacion 9.

Mujer con uno o

Mujer|sin partos previos

Dilatacion cervical por centimetros

0 1 2 3 4 5 6
Tiempo por horas

Fase latente prolongada: La definiciéon de anormalidad con respecto a la
fase latente es actual tema de controversia en la literatura obstétrica, por lo
cual a nivel internacional se contintia utilizando las definiciones propuestas
de Friedman %, cuyos estudios definen fase latente prolongada como una
fase de latencia mayor de 20 horas en la mujer nulipara y de 14 horas en la
multipara (base del limite percentil 95), asociado a actividad uterina regular
y sin cambios cervicales de fase activa del trabajo de parto. Entre las posibles
etiologias incluyen sedacion excesiva, analgesia epidural temprana, antece-

dente de conizacion, entre otros (17,

Figura 1.5. Progresion de la
dilatacién cervical en funcién
del tiempo, seguin los estudios
realizados por Zhang et al.
en el 2010 (9. Se construye

a partir de los datos prome-
dio del trabajo de parto en
mujeres con embarazo unico
a término, parto vaginal de
inicio espontaneo y sin com-
plicaciones. Tomado de Zhang
et al. 9.
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Los estudios iniciales realizados sobre trabajo de parto sugerian que la
prolongacion de la fase latente no se encontraba asociada con un aumento
de la morbimortalidad perinatal; sin embargo, investigaciones posteriores
demostraron que la prolongacion de la fase latente mayor a 12 horas en
paciente nuliparas, y de 6 horas en pacientes multiparas, se encontraba aso-
ciada a mayor riesgo de parto cesarea, Apgar neonatal bajo, requerimiento
de reanimacion neonatal y complicaciones obstétricas (ruptura prematura
de membranas, meconio intrauterino, lesiones perineales, hemorragia intra-

parto, morbilidad materna) %

Fase activa: Se caracteriza por el aumento de la velocidad de dilatacion cer-
vical hasta alcanzar 10 cm de dilatacion y asociado al descenso de la pre-
sentacion fetal hasta la estacion 0. A partir de los estudios realizados por
Zhang et al. en el afio 2010 9, se considera que la fase activa inicia en 6
cm de dilatacién cervical. El cambio propuesto por estos investigadores se
sustenta en la observaciéon y medicion del tiempo transcurrido entre cada
centimetro de dilatacion cervical en mujeres nuliparas y multiparas (Tabla
1.2). De esta forma, se encontrd que antes de los 6 cm de dilatacién cervical,
nuliparas y multiparas progresan a un ritmo similar, requiriendo mis de 6
horas (percentil 95 %) para progresar de 4 a 5 cm y mds de 3 horas (percen-
til 95 %) para avanzar de 5 a 6 cm de dilatacion; sin embargo, a partir de
los 6 cm de dilatacion, se produce un aumento significativo en la velocidad
de dilatacion, siendo mds marcado en la mujer multipara que en la nulipara.
Por otro lado, Zhang et al. *® observaron que durante esta fase la aplicacion
de analgesia epidural incrementa el tiempo de dilatacion cervical tanto para
nuliparas como multiparas. Estos nuevos hallazgos generan cambios impor-
tantes en las curvas clasicas de partograma, cuyos valores normales se basan
en gran parte en el trabajo realizado por Friedman 1.

La detencion de la fase activa del trabajo de parto ha sido definida histérica-
mente como la ausencia de la progresion de los cambios cervicales durante
dos horas o mas, en presencia de contracciones uterinas adecuadas (regular)
y dilatacion cervical de al menos 4 cm 9. Sin embargo, actualmente, el Co-
legio Americano de Obstetras y Ginecologos (ACOG) define el diagnostico
de detencion de trabajo de parto como la ausencia de progresion en cam-
bios cervicales en una mujer con dilatacion cervical igual o mayor que 6 cm

con ruptura de membranas, y 4 o mas horas de actividad uterina adecuada



