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Manejo del trabajo de parto

Gowri Dorairajan

El inicio de las contracciones uterinas es el punto de partida para el trabajo de parto. Son percibidos
como dolor por la mujer. Los dolores de parto pueden ser dolores verdaderos o falsos.

Antes del trabajo de parto, desde unos dias hasta 1 0 2 sem antes del trabajo de parto, la mujer puede sentirse
més relajada. Esta es una sensacion de ligereza o alivio en la parte superior del abdomen a medida que la cabeza
desciende para fijarse o encajar en la pelvis. Esto se siente mds en una primigesta. También puede experimentar
dolor de espalda con frecuencia, junto con un ligero aumento del flujo vaginal. Lo anterior se debe a las contrac-
ciones de Braxton Hicks ligeramente aumentadas y al ablandamiento antes del trabajo de parto, al borramiento
del cuello uterino (maduracién del cuello uterino) y al llenado del segmento inferior por parte de la presentacion.

FALSO DOLOR DE PARTO

Estas son contracciones uterinas mal sostenidas que se perciben con mayor frecuencia en la parte ante-
rior del abdomen inferior. No son regulares y son ineficientes para causar una dilatacién y un borramiento
cervical progresivos. Los dolores de parto falsos pueden ser exagerados en unos pocos casos, y merecen ser
admitidos unos dias antes del inicio del trabajo de parto verdadero.

IDENTIFICACION DEL VERDADERO TRABAJO

Sintomas

Dolores de parto verdaderos: La mujer experimentarfa un dolor que comienza en la parte inferior de la es-
palda, se extiende hacia la parte frontal del abdomen y se irradia hacia el muslo. Esto puede describirse como algo
parecido a los calambres que solian sentir durante la menstruacién. Los verdaderos dolores de parto aumentan en
duracién, frecuencia e intensidad, y ocurren a intervalos regulares comenzando una vez cada media hora y pro-
gresivamente se vuelven lo suficientemente frecuentes como una vez cada 2 o 3 min. La mujer puede percibirlo
como un endurecimiento doloroso. Se siente mds como dolor de espalda, para empezar, ya que el cuello uterino
es mads resistente. Pero luego, el componente abdominal se vuelve mds prominente. La posicién posterior del feto
puede aumentar enormemente el componente de dolor de espalda. Por tanto, el dolor de espalda predominante
persistente en el trabajo de parto establecido advierte sobre la posicién posterior del feto.

Mostrar: La expulsién del tapén mucoso del cuello uterino junto con la mancha de sangre es un sintoma
importante que acompana el dolor de parto y significa la apertura del cuello uterino. A veces, puede ser excesivo,
y las mujeres pueden enfatizar este sintoma como sangrado y menos en el componente de dolor. Este espectdculo
exagerado a veces puede confundirse con una hemorragia anteparto.

SIGNOS DE PARTO
Cuando una mujer se queja de dolor, se debe confirmar el inicio del trabajo de parto mediante la palpa-
cién de las contracciones uterinas.
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Contracciones uterinas: Se sienten como endurecimiento del ttero en el examen abdominal. Se debe
anotar la frecuencia, duracién e intensidad de cada contraccién. La intensidad se describe subjetivamente
como la capacidad de indentacién del ttero durante una contraccién. En contracciones uterinas moderadas
o buenas, no ocurre. Con la experiencia, la percepciéon de la intensidad se vuelve mds ficil al sentir la dureza
del tGtero durante una contraccién sin necesidad de indentacién. La intensidad no debe evaluarse en funcién
de los gemidos y suspiros de dolor de la mujer, ya que varfa segin el umbral del dolor de la mujer.

Dilatacién progresiva y borramiento del cuello uterino: El objetivo del trabajo de parto es llevar el
feto al mundo exterior. Esto requiere que el cuello uterino se dilate por completo y se forme el canal del
parto y las contracciones uterinas provoquen el descenso progresivo del feto. Un aumento progresivo en el
borramiento y la dilatacién del cuello uterino observado en el examen vaginal posterior confirma que estd
en trabajo de parto.

Formacién de la bolsa de membranas: Se siente como una bolsa llena de agua (liquido) distal a la
presentacion en el examen digital interno. Es caracteristico que se vuelva tenso durante las contracciones
uterinas y menos pronunciado cuando el ttero se relaja. Este es un signo confirmatorio de trabajo de parto
en presencia de contracciones uterinas.

EVALUACION DE UNA MUJER EN TRABAJO DE PARTO

Evaluacién de riesgos: Cada vez que una mujer ingresa en la sala de partos, primero es importante re-
visar y documentar su historial de duracién, intensidad, frecuencia de los dolores, cualquier paso de liquido
amniético (LA) o sangre, percepcién de los movimientos fetales y cualquier problema inmediato, como
sangrado, fiebre y secrecién verdosa.

En segundo lugar, debemos establecer la fecha exacta para confirmar el periodo de gestacién. Se establece
con la fecha de la tltima menstruacion y con la primera exploracién.

El tercer paso es revisar sus registros prenatales para cualquier condicién de riesgo, sus informes de
andlisis de sangre, incluido el grupo sanguineo, cualquier problema observado durante el embarazo actual y
cualquier morbilidad médica coexistente.

EVALUACION DE LA MUJER

Exploracién fisica general: Se debe realizar una exploracién minuciosa pero rdpida para descartar proble-
mas de riesgo, como anemia, hipertension, obesidad y pirexia. También llevar a cabo un examen sistémico de los
sistemas cardiovascular y de otro tipo guiado por cualquier queja especifica o cualquier trastorno preexistente.

Debe anotarse el pulso basal.

El examen abdominal se lleva a cabo con los siguientes objetivos:

A. Descartar trastorno del crecimiento: Deben descartarse tanto la restriccién del crecimiento como la
macrosomia. Se anota la altura del fondo. Cualquier discrepancia con el periodo de amenorrea o de
gestacion corregido calculado a partir de la fecha de exploraciéon plantea la sospecha de un trastorno
del crecimiento.

B. Conocer la presentacién (detallada en el Capitulo 5): Se deben realizar las maniobras de Leopold
para conocer la presentacién (primera palpacion pélvica y palpacién del fondo uterino). La posiciéon
de la espalda se determina mediante la palpacién lateral. Es importante tomar nota de la espalda y la
posicién al comienzo del trabajo de parto. En una presentacion cefdlica, la parte de presentacion debe
estar delineada en la segunda palpacién pélvica. La palpacién del occipucio en un lado y del sincipucio
en el opuesto confirma que se trata de una presentacion de vértice. La relacion entre el occipucio y
el sincipucio ayuda a identificar la flexién o desflexién de la cabeza. Deben anotarse las quintas por
encima del borde (refleja la extensién del descenso de la cabeza hacia la pelvis).

Se debe recordar que el primer examen es el mds valioso porque, a medida que avanza el trabajo de
parto y se drena el liquido, se vuelve dificil establecer la informacién anterior en el examen abdominal.



Manejo del trabajo de parto de alto riesgo

Al final del trabajo de parto, las contracciones oscurecerdn estos hallazgos y es posible que se vuelva
menos colaboradora en la posicién supina, y si el caput oscurece las suturas en el examen interno,
puede resultar extremadamente dificil conocer la posicién. Por tanto, vuelvo a enfatizar que el primer
examen debe especificar estos hallazgos en el examen abdominal.

C. El peso del bebé: La estimacién clinica basada en las maniobras de Leopold es un método sencillo
y fécilmente disponible. Se debe anotar el peso si se dispone de una estimacién ecografica reciente.
La estimacién basada en las mediciones de la altura del fondo uterino y la circunferencia abdominal
(métodos de Johnson, Dare y Dawn) a veces puede inducir a error y subestimar o sobreestimar el peso.
Es posible que la estimacién ecogrifica no sea practica para todas las pacientes ingresadas en salas de
trabajo de parto muy concurridas y con mucha rotacién. La estimacién por palpacion clinica es una
habilidad que se puede desarrollar estimando en todas las parturientas y corrobordndolo con el peso
real al nacer. La precisién de la estimacién por palpacién clinica se puede mejorar con experiencia y
retroalimentacién con el peso real al nacer.

D. Liquido: Debe anotarse la evaluacién clinica de la cantidad de liquido. Esta se basa en la facilidad
con la que se palpan las partes del feto, especialmente las extremidades. A veces, se puede ver al feto
moviendo las extremidades (refleja un liquido adecuado). Si existen las instalaciones, se debe realizar
una estimacién ecografica, y es una buena manera de corroborar la evaluacién clinica con la evalua-
cién ecografica del indice de liquido amnidtico (LA) y mejorar la precisién de la prediccién clinica.

E. Ruidos cardiacos fetales: Es importante anotar la ubicacién de los ruidos cardiacos en el examen
abdominal. Esto da una buena confirmacién de la posicién probable del feto. La ubicacién de los
sonidos cardiacos fetales en el abdomen cambia de lateral a la linea media y luego a la regién supra-
pubica, con trabajo de parto progresivo. Esto refleja la dindmica de los movimientos cardinales del
feto en trabajo de parto. Ademds de la ubicacién, también es importante anotar cuidadosamente la
frecuencia y el ritmo. Se debe palpar el pulso materno con la mano no dominante para confirmar
que los dos son diferentes y lo que se ausculta en el abdomen son efectivamente sonidos fetales. Este
se convierte en un buen punto de la lista de verificacién cuando hay taquicardia materna, a veces,
debido a la pirexia. Ha habido casos en los que los residentes han confundido el souff#é materno con
el corazén fetal debido a la taquicardia y la frecuencia que suena en el rango del corazén fetal. Otro
punto importante es continuar auscultando el corazén fetal antes y después de una contraccidn para
detectar cualquier patrén anormal relacionado con las contracciones uterinas. La auscultacién conti-
nua durante la contraccién puede ser un desafio, ya que la mujer se mueve con dolor y puede preferir
una posicién diferente. Las auscultaciones continuas durante la contraccién pueden revelar un patrén
anormal en relacién con el momento de la contraccién y ayudar a aprovechar la competencia para
detectar el tipo de desaceleraciones incluso mediante auscultacién. La técnica para la auscultacién
intermitente se detalla en el Capitulo 9.

(1) oyaed ap ofeqesy |9p ofsuey °£

Examen interno: Este es un examen particularmente importante durante el trabajo de parto. Deben
tomarse estrictas precauciones asépticas. Se debe explicar a la mujer sobre el procedimiento para obtener su
cooperacién, y anotar todos los hallazgos con cuidado y atencién para evitar eximenes repetidos innecesa-
rios. El examen interno nos ayuda no solo a confirmar el trabajo de parto, sino también a conocer su etapa.
También a detectar senales de advertencia de parto anormal. Asimismo, es una oportunidad para confirmar
la posicién, observar el color del liquido, hacer la evaluacién pélvica y revela un recto lleno que necesita una
evacuacién adecuada con un enema. Los componentes a anotar se enumeran a continuacion.

a. La dilatacién cervical debe expresarse preferentemente en centimetros y no en dedos, incluso en tra-
bajos de parto tempranos.

b. El borramiento cervical es una aproximacién de la longitud del cuello uterino tomada y la longitud
restante expresada en centimetros o porcentaje.

c. La estacién de la cabeza es el nivel de las espinas isquidticas que se toma como estacién cero. La estacién
se expresa mejor como -1 a -3 para la columna isquidtica por encima y de +1 a +3 por debajo del nivel
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inicial de la columna. Cuando se expresa en centimetros, es de -1 a -5 y de +1 a +5 cm, respectivamente,
por encima y por debajo del nivel de las espinas isquidticas.

d. El estado de las membranas se siente como un revestimiento suave sobre la cabeza. La formacién de
una bolsa tensa no solo confirma el parto, sino también una membrana intacta. En ausencia de mem-
branas, la aspereza del cabello se sentird cuando los dedos se muevan en sentido contrario.

La posicién de las suturas. La sutura sagital se palpard en presentacién de vértice a lo largo del medio
del campo. Cuando seguimos la sutura hasta el final, dard lugar a bregma o lambda. Bregma se siente
como una depresién membranosa en forma de diamante. Lambda se siente como una depresién dsea
en forma de Y. Entonces, al ubicar lambda y la direccién de la sutura sagital, se vuelve fécil derivar la
posicién del feto. En una presentacién de vértice bien flexionado, el bregma no debe palparse en el
examen vaginal.

e. Se debe considerar el color del liquido. A veces, cuando la posicién de la cabeza es baja, uno puede
tener que levantarla ligeramente moviendo los dedos mds alld para permitir que escape un poco de
liquido. Esto puede ser necesario para determinar su color en ciertas situaciones.

f. A partir de entonces, se debe realizar una evaluacién pélvica completa para anotar todos los puntos en
detalle (constltese el Capitulo 2).

Debemos documentar todos los hallazgos anteriores al ingreso de una mujer en trabajo de parto.

EL MANEJO DE LA PRIMERA ETAPA DEL PARTO

La primera etapa del trabajo de parto puede durar hasta 11 a 12 h. Este podria ser un momento exigente
para la mujer y el cuidador. Ademds de la atencidn obstétrica, varios aspectos necesitan atencidn.

a. Admisidén: Se recomienda a la mayoria de las mujeres que ingresen en el hospital una vez que se haya diag-
nosticado el trabajo de parto. Segtin la proximidad al hospital, el sistema de atencién médica y la politica del
hospital, algunos hospitales pueden admitir mujeres de bajo riesgo solo en la fase activa del trabajo de parto.

b. Preparacién de las partes y cambio a batas de hospital: Esto estd impulsado por la politica del hos-
pital y la logistica. La preparacién de las partes mediante rasurado o recorte ayuda en un mejor campo
de trabajo al realizar y reparar la episiotomia. El recorte de vello también puede servir para el mismo
propésito. El cambio a bata hospitalaria (la idea es brindar bata limpia y uniformidad de vestimenta
en una sala de parto comin de un establecimiento piblico) nuevamente depende de la logistica y de
las instalaciones hospitalarias y de las costumbres de la poblacién.

c. Enema: Es necesario un enema bajo para activar el recto si estd lleno. Evita que se ensucie el campo
en el momento del parto y ayuda a su buena marcha. Un recto y una vejiga urinaria vacios se vuelven
imprescindibles en una segunda etapa, ya que ella tenderd a evacuar estos rganos sobre la mesa antes
de que el feto pueda ser expulsado.

d. Deambulacién y posicién: Se debe permitir que la mujer deambule y adopte la posicién de su elec-
cién y comodidad durante la primera etapa del trabajo de parto. Las mujeres restringidas a la cama
encuentran mds dificil soportar el dolor. La posicién en cuclillas, rodilla-pecho y lateral son més c6-
modas para la mujer y también ayudan en el progreso del trabajo de parto al mejorar la alineacién de
la cabeza con la cavidad pélvica.

e. Dieta y nutricién: El trabajo de parto es un ejercicio muy extenuante. Es particularmente importante
proporcionar liquidos y calorfas adecuados a la mujer. Ademds, algunas tienden a vomitar cuando el
cuello uterino comienza a dilatarse, lo que aumenta atin mads los requerimientos. Las preocupaciones de
un estomago lleno si se requiere anestesia para una cesarea de emergencia pueden obligar a restringir la
ingesta a una dieta liquida. Se debe alentar a la mujer a que tome muchos liquidos, jugos, sopa, una dieta
semisdlida como papilla, etc. En mi observacién, las mujeres que han sido ingresadas desde la fase latente
o que estdn siendo inducidas con una puntuacién de Bishop baja o tienen estado en trabajo de parto tem-
prano durante mucho tiempo les va maravillosamente bien cuando se les permite comer comidas ligeras,
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bafarse y moverse libremente. Es importante prevenir la deshidratacion y el agotamiento.

f. Alivio del dolor: Es fundamental proporcionar algin tipo de alivio del dolor. La mujer que ha asistido
a clases de preparacion para el parto, yoga y ejercicios de respiracion en el periodo prenatal tiene una
mejor tolerancia al dolor. Es posible que se requieran métodos farmacoldgicos y otros métodos no
farmacoldgicos para aliviarlo. Se ha demostrado que el yoga, los ejercicios de respiracién y la musico-
terapia lo reducen. M4s de esto se trata en el Capitulo 8.

g. Acompanante en el trabajo de parto: Con las pautas de LaQshya vigentes en la India, se permite
un acompanante del trabajo de parto incluso en los establecimientos gubernamentales con una gran
rotacién de mujeres trabajadoras. Se debe fomentar el companero de trabajo de parto elegido por la
mujer. Este debe ser orientado sobre lo que se debe hacer o no, y realizar un examen de deteccién de
enfermedades transmisibles comunes y antecedentes de su salud antes de que se le permita.

h. Apoyo emocional: El trabajo de parto es un periodo exigente. La mujer no solo siente dolor, sino que
también estd preocupada por el bienestar de su feto. Puede estar extremadamente ansiosa, tensa y a veces
el dolor las vuelve irritables e incluso violentas. Las clases de preparacién prenatal para el parto ayudan a
aliviar la ansiedad durante el parto. Es importante el apoyo continuo del acompanante del parto, asi como
de la partera y el obstetra. La comunicacién frecuente, la tranquilidad sobre el progreso del trabajo de parto
y el bienestar fetal contribuyen en gran medida a ganarse la cooperacién y la confianza de las mujeres. Debe
sentirse segura y protegida. Debe haber “atencion respetuosa, digna, consentida, confidencial, no discrimi-
natoria y sin prejuicios” (directrices de LaQshya) [1]. “Una mente tensa es un cuello uterino tenso”. Aliviar
la ansiedad y el miedo asegura un progreso mas rdpido del trabajo de parto. Esto también desalentard la
pujanza prematura. Una mentalidad positiva para el parto vaginal, escuchar musica o mirar television, etc.,
ayuda a que el trabajo de parto avance mds rdpido y sin problemas. El obstetra a cargo siempre debe tratar
el plan de trabajo de parto, su progreso y la condicién fetal con la mujer y los familiares. Esto los hace sentir
mejor y bajo control. También deberfamos involucrarlos en la toma de decisiones.

También es importante una buena documentacién del asesoramiento.

1. Antibi6ticos: No es necesaria la administracién rutinaria de antibidticos a todos. Se debe tomar una

decisién individualizada para estos. Se ha de seguir la politica de antibiéticos del hospital.

(1) oyaed ap ofeqesy |9p ofsuey °£

SEGUIMIENTO DE LA PRIMERA ETAPA DEL PARTO

Monitoreo: El monitoreo diligente de la condicién materna y fetal y el progreso del trabajo de parto es
la parte cardinal de su gestién. Un partograma ofrece una descripcién general rdpida de estos tres aspectos.
Los signos de trabajo de parto anormal se analizan en el Capitulo 10.

El monitoreo durante la primera etapa incluye monitorear el bienestar de la mujer, el progreso del
trabajo de parto y el bienestar del feto. La representacién grafica de los tres anteriores en una sola hoja, un
partograma, se ha utilizado durante muchos afios. Hace que la documentacién y la comprensién del cambio
temporal en los hallazgos durante el trabajo de parto sean extremadamente ficiles de consultar de un vistazo.
Un partograma es una buena herramienta objetiva para monitorear a una mujer en trabajo de parto.

El partograma:

a. Este es un cuadro grafico de una pdgina. La parte superior del grifico contiene informacién de iden-
tificacién del paciente. También incluye informacién sobre su paridad y tiempo de ruptura de mem-
branas (Figura 7.1ayb).

b. La parte superior del gréfico incluye el trazado de la frecuencia cardiaca fetal (FCF) en el eje Y, donde el
eje X representa el tiempo (cada cuadro pequeno representa media hora). La FCF se representa como
un punto oscuro y se une para formar una linea. A continuacién, se muestra la informacién sobre el
color del liquido representado como C (Claro), M (meconio), S (sangre) para meconio claro y tefiido
de sangre, respectivamente. Si las membranas estdn intactas, se escribe I en el recuadro. Lo siguiente es
informacidn sobre el moldeado (se detalla mds clasificacion en el Capitulo 10).

c. El siguiente aspecto es representar el progreso del trabajo. El partograma ha sufrido muchos cambios.
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Figura7.1A Partograma de la OMS de 2008. (Reproducido con permiso de la Organizacién Mundial de la Salud (2008),
Education material for teachers of midwifery,
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44145/9789241546669_4_eng.pdf)
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Figura7.1B Ejemplo de partograma de un caso.
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El partograma original defendido por la OMS en 1994 [2] inclufa la fase latente de hasta 8 hy la
fase activa a partir de 3 cm de dilatacién. Sin embargo, la OMS revisé el partograma en 2008 [3]. La
fase latente se elimind y la dilatacién de 4 cm se considerd el comienzo de una fase activa del trabajo
de parto. Hay dos lineas dibujadas y etiquetadas como lineas de alerta y accion. La linea de alerta se
traza a partir de 4 cm de dilatacién. Es una linea que representa la dilatacién cervical en centimetros y
dibujada a razén de 1 cm/h hasta 10 cm para obtener una linea recta. El eje X denota el tiempo. Cada
cuadro representa 1 hy el eje Y 1 cm, cada uno de 0 a 10 cm. Entonces, la linea de alerta se extiende
de 4 2 10 cm a razén de 1 cm/. La linea de accién se traza 4 cm a la derecha de la linea de alerta y
paralela a ella. El descenso de la cabeza estd marcado en el ¢je Y, como se muestra en el partograma.
Alternativamente, se puede marcar en el lado derecho del gréfico en el eje Y de -5 a +5 cm (nueva-
mente 10 cm en total).

Una vez que la mujer estd en trabajo de parto activo, la dilatacién del cuello uterino al ingreso se
marca en la linea de alerta con una X. El cambio de dilatacién cervical contra el tiempo también
estd marcado con una X. La X se une para obtener el partograma de la paciente en trabajo de
parto. El grifico de dilatacién cervical de la mujer asi obtenido se lee con las lineas de alerta y
accion. El descenso de la cabeza se marca con una O correspondiente a la estacién de admisién
en la hoja de partograma. Las O se unen para obtener la linea que representa el descenso de la
cabeza. Este descenso serd una curva inversa que procederd de las estaciones mds altas (menos) a
las mds bajas (mds) (centimetros).

d. El siguiente aspecto del partograma es la representaciéon de las contracciones uterinas. Tanto la
intensidad como la frecuencia se pueden registrar en las casillas proporcionadas. Las contrac-
ciones leves y las de menos de 20 s se representan como la linea punteada. Aquellas entre 20
y 40 s como lineas estriadas, y las buenas contracciones de mds de 40 s de duracién como un
cuadro completamente oscurecido. Hay cinco cajas colocadas verticalmente. El nimero de casil-
las sombreadas representa el nimero de contracciones en una ventana de 10 min. Los recuadros
sombreados con puntos o lineas estriadas o completamente oscurecidos representan la intensidad
y duracién de la contraccién.

e. El siguiente componente del partograma estd designado para la dosis de infusién de oxitocina. Los
otros medicamentos y liquidos intravenosos, incluidos los antibiéticos y la sedacién, deben estar mar-
cados y la hora en que se administraron estd en las columnas debajo de las contracciones.

f. La parte inferior del partograma muestra las condiciones maternas como el pulso (marcado como

puntos oscuros) y la presién arterial (PA) trazadas como lineas verticales con el limite superior de la
linea en la presién arterial sistélica (PAS) y el limite inferior de la linea en la presién arterial diastélica
(PAD), como se muestra en el partograma. La temperatura materna, el volumen de orina obtenida
y la presencia de proteinas o cetonas en la orina deben marcarse en la parte inferior del partograma.
Esto completa la representacién grafica integral de una pdgina del progreso del trabajo de parto y las
condiciones fetales y maternas.
En la figura, se muestra el partograma de muestra de una primigesta llamada ABC, que tuvo ruptura
de membranas a las 2:00 a. m. y fue admitida a las 4:00 a. m. del 4 de abril de 2019 en trabajo de parto
activo. Como se ve, el corazdn fetal se mantuvo normal, el liquido era claro y no habia amoldamiento.
El progreso gréfico del trabajo de parto se mantuvo a la izquierda de la linea de alerta. La cabeza, que
estaba en la estacién —3, descendié progresivamente y parié sin incidentes.

Gowri Dorairajan

INTERPRETACION DEL GRAFICO DE PROGRESO DEL PARTO

El gréfico de dilatacién de la parturienta debe interpretarse con las lineas de alerta y accién marcadas. Si
el grafico del trabajo de parto de la mujer estd a la izquierda de la linea de alerta, es una caracteristica tran-
quilizadora que el trabajo de parto estd progresando normalmente. Por otro lado, si el grifico de la mujer
cruza a la derecha de la linea de alerta, sugiere un progreso lento o anormal del trabajo de parto y advierte al
personal médico y de atencidn.
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Se cruza la linea de alerta de precaucion.

Si el grafico de dilatacidn cervical de la paciente avanza hacia la derecha de la linea de alerta, es una sefial
de advertencia. El grafico del progreso del trabajo de parto por dilatacién cervical y descenso de la cabeza
debe interpretarse junto con otras caracteristicas, como el moldeado, el color del liquido, el patrén de FCF
y las contracciones uterinas. Como su nombre lo indica, la linea de alerta alerta a la matrona y al obstetra.
Si el partograma de la mujer cruza a la derecha de la linea de alerta, entonces se debe reevaluar con cuidado.
Uno necesita volver a mirar el peso, la posicién y la estacién estimados del feto. Se debe evaluar el moldeado
y la cabeza, el color del liquido y el patrén de FCE Si las contracciones son subéptimas y no hay evidencia de
desproporcién pélvica, entonces puede ser necesario aumentar con oxitocina. Las caracteristicas que sugieren
desproporcién y contracciones uterinas disfuncionales se detallan en los capitulos 10 y 11. La oxitocina,
la mejoria del estado de hidratacién con liquidos intravenosos, la sedacién, el alivio del dolor y la ruptura
artificial de membranas son algunas de las medidas que se pueden instituir. Incluso después de tomar estas
medidas y observar el progreso, si la gréfica del trabajo de parto no procede favorablemente y se mantiene a
la derecha y cruza la linea de accién, es un tema de gran preocupacién y necesita la terminacién por cesdrea
o una segunda opinién de un médico obstetra con experiencia. Cuando el grifico cruza la linea de accidn,
hay prolongacién o detencién del trabajo de parto. Esto se asocia con un mayor riesgo de parto operatorio,
hipoxia fetal y sus secuelas, y problemas maternos, como hemorragia posparto y sepsis.

CAMBIO DE CONCEPTOS EN LA DEFINICION DE ACTIVO LABORAL

El sello distintivo del trabajo de parto activo es que la dilatacién del cuello uterino procede a 1 cm/h a
partir de entonces. La definicién de la fase activa del trabajo de parto ha sufrido muchos cambios desde la
introduccién del partograma en 1994. Inicialmente, la dilatacién de 3 cm se tomé como el comienzo del
trabajo de parto activo. Pero se observd que el trabajo de parto no se acelera 1 cm/h en muchas mujeres
incluso después de lograr una dilatacién de 3 cm. Por tanto, la definicién cambi6 a 4 cm en 2008. Zang ob-
servé el progreso del trabajo de parto y estableci6 sus pautas [4]. Con el aumento de las cesdreas en el mundo
y la falta de progreso del trabajo de parto como una indicacién frecuentemente reconocida para la cesirea,
el Consortium of Labour [5,6] ha redefinido 6 cm como el inicio de la fase activa del trabajo de parto. Por
tanto, es obligatorio lograr una dilatacién de 6 cm antes de que se pueda terminar con una cesdrea por falta
de progreso. Esta iniciativa reduce las tasas de cesdrea por falta de progresién del trabajo de parto cuando la
condicién fetal es tranquilizadora y no hay caracteristicas de desproporcién cefalopélvica.

El partograma es una herramienta de referencia esencial para todas las configuraciones de atencién primaria
de salud. También es una herramienta de decisién para las unidades de referencia. Las limitaciones del parto-
grama son que el punto final se toma como dilatacién completa. Ademds, la interpretacion de la evaluacién y
el plan de accién adicional no estin documentados en el partograma. Recientemente (2019), la OMS [7] ha
presentado una gufa de partograma y atencién del parto de nueva generacién. La definicién de la fase activa del
trabajo de parto se ha revisado a 5 cm. Este partograma de préxima generacién también detalla el momento
y la duracién de la segunda etapa del trabajo de parto y los eventos que ocurren en ella. Este partograma tiene
siete secciones. La primera identifica al paciente y describe las caracteristicas del parto. La segunda detalla la
atencién de apoyo brindada a la mujer en forma de acompanante en el parto, estrategia de alivio del dolor o
cualquier liquido oral o dieta que se le administre a la mujer. La tercera es para registrar el patrén cardiaco fetal
y otras caracteristicas, como el moldeado de la cabeza y el color del liquido. La cuarta proporciona detalles del
estado de la mujer e informacién sobre su pulso, PA, produccién de orina, etc. La quinta detalla el progreso
del trabajo de parto. Menciona el nimero de horas pasadas en una dilatacién o estacién en particular. La sexta
detalla la administracién de drogas intravenosas, medicamentos y oxitocina. La séptima y tltima seccién detalla
la interpretacién de valoracién del caso y prevé la disposicién para el plan de la mujer en el trabajo de parto.
Recientemente se ha probado el e-partograma. Es una aplicacion basada en tabletas Android. Proporciona re-
cordatorios auditivos y alertas sobre los hallazgos. Ha sido probado en Kenia, Tanzania y Zanzibar [89].

La interpretacion del partograma debe hacerse con cautela en una gran multipara o mujeres con alto
riesgo, como cesdrea previa y parto inducido.
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FRECUENCIA DE MONITOREO

Es esencial documentar todos los hallazgos en una mujer en trabajo de parto al ingreso como se describe
en el partograma. La frecuencia del seguimiento depende de la etapa del trabajo de parto.

La condicién materna: Debe monitorearse al menos una vez cada 4 h en la fase latente y el trabajo de
parto temprano si los hallazgos iniciales fueron tranquilizadores. El control debe incluir el pulso, la PA, la
frecuencia respiratoria, la temperatura, el estado de hidratacién y el niimero de veces y el volumen de orina
evacuada. La frecuencia del pulso puede requerir un control cada hora en la fase activa del trabajo de parto.

Progreso del trabajo de parto: Su seguimiento se puede realizar mediante un examen abdominal e
interno. El descenso de la cabeza se controla como la quinta parte de la cabeza por encima del borde o el
numero de polos palpables por encima del borde. La distancia desde la base del crdneo hasta el punto més
alto del vértice en una cabeza bien flexionada es de unos 9 cm. Por tanto, cada quinto representa aproxima-
damente 2 cm en esta distancia base-vertical. La ubicacién del corazén fetal se desplaza mds hacia abajo y
hacia la linea media mds cerca de la sinfisis pubica. Es particularmente necesario controlar las contracciones.
Estas deben observarse por su frecuencia, duracién e intensidad, y expresarse como duracién, intensidad,
frecuencia o trazarse en el partograma. Esto se puede lograr ficilmente mediante palpacién clinica para la
mayoria de las mujeres. El cuidador debe ser paciente y esperar la contraccién. La expresién de dolor de la
mujer en forma de gemidos o gritos no debe tomarse como criterio para monitorear la contraccién. Bastantes
médicos jovenes tienden a hacer eso. Las contracciones necesitan ser monitoreadas cada 2 h en trabajo de
parto temprano y cada hora en trabajo de parto tardio. En las mujeres que se someten a induccién o aumen-
to, se deben controlar las contracciones cada media hora para ayudar a titular el goteo de oxitocina y lograr
las contracciones objetivo. Un tocodinamdémetro externo puede inducir a error segin qué tan apretado o
flojo esté el contacto de la sonda con el fondo del ttero.

El examen vaginal debe documentarse en detalle al ingreso. En mujeres de bajo riesgo, es posible que no
sea necesario repetir el examen vaginal con mds frecuencia que una vez cada 4 h. Sin embargo, en algunas
situaciones, es posible que deba hacerlo dentro de las 2 h para anotar el progreso, especialmente después de
alcanzar la fase activa del trabajo de parto. En trabajo de parto temprano y trabajo de parto latente, se debe
evitar el examen vaginal frecuente para prevenir infecciones intraparto. Se deben anotar todos los hallazgos,
como se menciond, durante cada examen vaginal. Es importante comentar el caput, la posicién y la estaciéon
en cada revisién vaginal digital subsiguientes. Estos son hallazgos dindmicos como la dilatacién del cuello
uterino y estdn sujetos a cambios a medida que avanza el trabajo de parto. Cada examen vaginal también
debe comentar sobre el color del liquido y cualquier hallazgo anormal, como asinclitismo y coning (detallado
en la Seccién 7.2). Después de la evaluacion pélvica en el examen inicial, se debe marcar una alerta si la pelvis
aparece en el limite en cualquier nivel y requiere un nuevo examen. Se necesita nuevamente una evaluacién
mds completa de la pelvis durante el examen vaginal posterior si el progreso es anormal después de alcanzar
la fase activa (detallado en la Seccién 7.2).

El monitoreo fetal, la frecuencia y los métodos y detalles del monitoreo se analizan en el Capitulo 9.

SEGUNDA FASE DEL PARTO

La segunda fase del trabajo de parto se define como la etapa desde la dilatacién completa del cuello ute-
rino hasta el nacimiento del feto. Es un periodo crucial para el descenso fetal.

IDENTIFICACION

La segunda fase tiene una etapa activa en la que las mujeres sienten la necesidad de pujar y una etapa
pasiva o fase de descenso en la que el cuello uterino estd completamente dilatado, pero no hay necesidad de
pujar. Esto sucederd si la estacién estd més alta que el nivel del piso pélvico. La fase pasiva solo puede diagnos-
ticarse mediante un examen interno digital. El cuello uterino estd completamente dilatado y ya no se siente
en el examen vaginal digital. La estacién de la cabeza debe anotarse. La fase expulsiva o la fase de empuje
de la segunda etapa se identifica cuando se ve a una mujer empujando hacia abajo, con la cara enrojecida,



Manejo del trabajo de parto de alto riesgo

expresando el esfuerzo de empujar. El cuello mostrard las venas que aparecen prominentes. El perineo se ve
abultado, la cabeza se ve en el introito y el orificio anal parece abierto y estirado. Incluso en la segunda etapa
del trabajo de parto, es importante realizar un examen abdominal para asegurarse de que no se palpe ningin
polo del feto porque a veces lo que se ve en la salida o se siente en la revisién digital puede ser solo un capur
grande. Por tanto, uno debe anotar la formacién de caput y evaluar el estrecho inferior de la pelvis para ver si
es adecuado. Esto nos ayudard a determinar en buena medida qué mujer es probable que dé a luz sin mucha
ayuda y qué mujer necesitarfa un parto vaginal instrumental.

Monitoreo materno y fetal: La segunda etapa es muy crucial para los resultados maternos y fetales. El
corazén fetal necesita ser monitoreado cada 5 min. Es posible que sea necesario controlar el pulso materno
cada media hora o cada 15 min segin el pulso de referencia, la afeccién médica subyacente, la induccién o
estimulacién del trabajo de parto y cualquier otra condicién de riesgo.

Conducta del parto: Una vez que se confirma la segunda etapa y el parto es inminente en la fase activa,
se lleva a la mujer al borde de la mesa. En el momento del parto del feto, la posicién que asume la madre
puede ser de dorsolitotomia, lateral o en cuclillas, segin la preferencia de la mujer. Los obstetras prefieren la
posicién de litotomia o dorsolitotomia de la mujer, ya que la mayor parte del entrenamiento se imparte en
esta posicion, y es fcil observar los eventos y ayudar en esta posicion.

Es esencial ensenarle a la mujer cémo pujar activamente y respirar durante la segunda etapa. Si se con-
templa la intervencién en forma de parto vaginal asistido por cirugfa, se debe obtener el consentimiento
(verbal) después de consejeria y discusion sobre los beneficios y riesgos probables.

Las cinco L [10]: Sala limpia, superficie y mesa limpias, manos limpias, corte limpio del cordén y ataduras
limpias del cordén son pasos importantes que se deben seguir para reducir la sepsis. La vulva y el perineo y el ab-
domen debajo del ombligo se limpian con una solucién antiséptica. Esto es fundamental para reducir la infeccién.

La vagina se limpia con una solucién antiséptica. No es necesario cateterizar a las mujeres durante la
segunda etapa de forma rutinaria. Todavia se le puede animar a orinar en un orinal.

Dos metandlisis recientes [11,12] han sugerido que las compresas calientes y el masaje del perineo po-
drian reducir los desgarros de tercer y cuarto grado. Ademds, la técnica de no intervencién tuvo menos epi-
siotomias, pero los datos sobre otros traumatismos perineales fueron insuficientes.

Una técnica préctica incluye flexionar la cabeza, sostener el perineo y ayudar a que la cabeza se deslice
lentamente. Posteriormente, se realiza una flexién lateral para liberar el hombro y proteger el perineo.

Se decide realizar una episiotomia en el pico de una contraccion en la coronacién cuando el estiramiento
del perineo amenaza con desgarrar la horquilla. El uso de la episiotomia debe ser restrictivo [13]. Si estd in-
dicado, esta se realiza cuando se ha producido la coronacién. Esta se refiere a ver la cabeza en el introito sin
retraer los labios, incluso en la fase uterina relajada. El dngulo de la episiotomia en la coronacién debe ser de
600 desde la linea media, y la episiotomia preferida es la mediolateral.

Maniobra de Ritgen modificada: Una vez que el occipucio nace por flexién de la cabeza, la mano del
obstetra debe ejercer presion hacia adelante sobre el mentén a través del perineo frente al coccix. La otra mano
debe ejercer presién superiormente sobre el occipucio (Figura 7.2). A continuacion, se desliza lentamente el per-
ineo del mentdn para asegurar una salida lenta de la cabeza por extensién. Esto ayuda en la proteccién manual
del perineo y es probable que elimine la necesidad de una episiotomia. El occipucio nace debajo de la sinfisis
pubica por flexién. A esto le sigue el nacimiento del vértice, el sincipucio, la frente y la cara por extension.

Una vez que nace la cabeza, se debe permitir que ocurra la restitucién espontdnea. Limpie y limpie la cara
mientras espera la rotacién externa de la cabeza. Entonces, la cara que miraba el perineo ahora lo hace hacia el
muslo opuesto. Las manos sostienen el aspecto temporal. Los dedos descansan sobre el mentén y el occipucio
a ambos lados del cuello. Una traccién suave hacia abajo (flexién lateral) liberard el hombro anterior. Luego se
entrega el hombro posterior levantando la cabeza hacia arriba (Figura 7.2b). El tronco, por tanto, se entrega por
flexi6n lateral en la columna vertebral. Las manos del obstetra deben ser reposicionadas con la mano derecha
sujetando firmemente el torax por debajo de la axila posterior y la otra sosteniendo el tronco y la cadera anterior
con los dedos hasta el muslo. Esto asegura un agarre firme al recién nacido que puede estar resbaladizo debido
al vérnix y al liquido. Nunca se debe sostener bocabajo. Las nuevas directrices [14] desalientan el ordeno de la
sangre del cordén umbilical al feto. No recomiendan sostener al bebé por debajo del nivel de la placenta.
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Figura7.2A Figura 7.1B. Maniobra de Ritgen y protecciéon manual del perineo en una proyeccién lateral y caudal.

Figura7.2B Salida de los hombros.

Se limpia la cara del recién nacido. La orofaringe se limpia de secreciones. No hay necesidad de
aspiracién de rutina de la nasofaringe. Se recomienda retrasar el pinzamiento del cordén (después de
3 min). El cordén se corta entre las pinzas después de que cesan las pulsaciones, a menos que sea nece-
sario sujetarlo antes. El recién nacido se puede colocar sobre el abdomen de la madre y se debe alentar
y recomendar el alojamiento conjunto inmediato. Esto no solo mejora el vinculo, sino que también
reduce la hipotermia y fomenta la alimentacién temprana. La oxitocina liberada al succionar asegura,
ademds, una buena contractilidad uterina. Sin embargo, hay que considerar la logistica. La madre debe
estar completamente despierta y en control, y un asistente debe asegurarse de que el bebé no se caiga

del abdomen o del pecho de la madre.

MANEJO DE LA TERCERA FASE DEL PARTO

Los signos de separacién de la placenta se han detallado en el Capitulo 4. Se debe esperar a que aparezcan
los signos de separacién de la placenta antes de expulsarla. El ttero corre el riesgo de invertirse si se tira del
corddn con la placenta todavia unida a él. Por tanto, la traccién del cordén para expulsarla debe intentarse
solo después de estar seguro de que se ha separado.
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Conducta del parto placentario: No se prefiere el manejo fisioldgico en el que la placenta se ex-
pulsa automdticamente sin ninguna ayuda de traccién del cordén o uteroténicos. Se prefiere la gestion
activa. Una vez que se han confirmado los signos de separacién de la placenta, esta estd lista para ser
expulsada. El método utilizado es la traccién controlada del cordén (Figura 7.3). El cordén umbil-
ical se sujeta con la mano derecha (dominante) (si es largo, se puede enroscar alrededor de la palma
de la mano para proporcionar una longitud de trabajo cémoda desde la vagina y una estabilidad firme
al tirar). La traccién constante se realiza primero hacia abajo, luego paralela al suelo y después hacia
adelante en la dltima parte (en linea con la curva de Carus). La traccién del cordén debe aplicarse solo
con contratraccién de la mano opuesta. El opuesto se coloca en la parte supraptbica del abdomen por
encima del bulto de la placenta. Esta mano debe empujar el segmento superior hacia arriba y hacia atrds
(contratraccién) a medida que se tira hacia abajo de la placenta (traccién). Las membranas siguen a la
placenta. Para evitar el desgarro de estas y garantizar su extraccién completa, se puede rotar lentamente
la placenta liberada alrededor de las membranas posteriores o sujetar las membranas con un anillo o
pinzas arteriales y expulsarlas por completo. Las membranas cubren completamente los cotiledones a
medida que se liberan. Después del parto, se debe examinar la placenta. Las membranas se evierten a su
posicién anatémica y la superficie del cotiledén queda expuesta. Compruebe que todos los cotiledones
estén intactos y que las membranas se hayan eliminado por completo. El ttero no debe explorarse de
forma rutinaria en busca de cotiledones retenidos o fragmentos de membrana.

Se debe desaconsejar encarecidamente la presién del fondo (método de Credé) para expulsar la placenta.

Figura 7.3 Diagrama lineal que muestra el método de traccion controlada del cordén para expulsar la placenta.
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MANEJO ACTIVO DE LA TERCERA ETAPA DEL PARTO

El manejo activo de la tercera etapa del parto (MATEP) es recomendado por la mayoria de las socie-
dades, incluida la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), para cada mujer que estd dando a luz a fin de
prevenir la hemorragia posparto. Puede evitar la hemorragia posparto aténica en un 60 %.

Los componentes del MATEP incluyen la administracién de un agente uterotdnico en el parto del feto
o después (evitar después del nacimiento del primer hijo en embarazos mdltiples), pinzamiento tardio del
cordén umbilical y parto placentario mediante traccién controlada del cordén umbilical. Ademds, es necesa-
rio evaluar el tono del fondo del ojo, pero no se recomienda el masaje rutinario del fondo.

Agentes uteroténicos utilizados para el manejo activo de la tercera etapa del parto

Oxitocina: Se deben administrar 10 unidades de oxitocina por via intramuscular, tan pronto como o
dentro de 1 min del nacimiento del feto. Si la mujer tiene acceso intravenoso, entonces la oxitocina se puede
administrar como una infusién (10 unidades en una botella de lactato de Ringer) a razén de 1 a 2 ml/min.
Se debe evitar el bolo intravenoso, ya que puede causar hipotensién. La dosis intravenosa en bolo preferible-
mente no debe exceder las 5 unidades y debe administrarse lentamente durante 1 a 2 min. El bolo intrave-
noso se usa con mayor frecuencia en los entornos controlados del parto por cesirea. En los paises de bajos
recursos, los partos se realizan en el centro o subcentro primario de salud. Supongamos que no hay personal
capacitado para administrar medicamentos por via parenteral, entonces se puede usar uniject (un soffule de
pléstico estéril precargado que contiene 10 unidades de oxitocina en una solucién de 1 ml con una aguja
estéril cubierta por una cubierta de plastico giratoria y rota). La ventaja es que puede ser administrado con
facilidad incluso por personal no capacitado.

Misoprostol: Se recomienda como alternativa. La ventaja es que es de fécil acceso, asequible y puede
administrarse por cualquier via, como la via oral, sublingual o rectal, incluso por los trabajadores de salud
comunitarios o paramédicos. El misoprostol se puede almacenar a temperatura ambiente. Se recomienda
administrar misoprostol de 600 a 800 pg después del parto. Puede causar fiebre y escalofrios.

Carbetocina: Se puede usar un andlogo de oxitocina como uterotdnico alternativo. Se administra una dosis
de 100 pg por via intramuscular, lentamente durante 1 min. Desafortunadamente, es caro y no estd disponible
en todos los paises. Tiene la vealphantaja de no requerir cadena de frio y una mayor duracién de accién.

Ergometrina: La ergometrina intravenosa de 0,25 mg debe programarse junto con el parto del
hombro anterior y seguir con el parto lento del feto. Si el momento no es exacto y se retrasa, puede
causar la retencién de la placenta debido a la constriccidn del ttero en forma de reloj de arena. Ademis,
tiene mds efectos secundarios como el aumento repentino de la presion arterial (PA) y espasmos de las
arteriolas. Debe evitarse en hipertension, mujer con antecedentes de migrafia y fendmeno de Raynaud.
La ventaja es una contraccién ténica sostenida del ttero. También puede administrarse por via intra-
muscular. En algunos paises, se utiliza como alternativa una combinacién de 0,25 mg de ergometrina
y 5 unidades de oxitocina.

Prostaglandina F2a (PGF2p): 150 pgadministrados por via intramuscular no es una alternativa preferida.
Puede causar diarrea y ya no se utiliza para la prevencién de la hemorragia posparto.

Se recomienda la administracién de cualquiera de los uteroténicos en cada parto para prevenir la hemor-
ragia posparto. Después de completar el parto, se debe palpar el fondo del ojo para evaluar el tono.

EPISIOTOMIA

Se refiere a una incisién realizada en el perineo, incluida la vagina, para ampliar el espacio disponible.
Facilita el parto del feto.

Los tejidos cortados son la pared vaginal, los masculos del perineo y la piel suprayacente.

Clasificacién de las episiotomias (Figura 7.4b): Aunque se describen siete tipos de episiotomia [15],
solo cuatro de ellas (enumeradas a continuacién) se practican comdinmente en obstetricia.

Linea media o mediana: Esta es una incisién en la linea media. La incisién comienza en la linea media
o +3 mm de la linea media. Estd entre 0 y 25° de la linea media. Esto corre el riesgo de extension para invo-
lucrar el esfinter anal y la mucosa anal. Cuando surge la necesidad de extenderlo deliberadamente (p. ¢j., por
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una distocia de hombros no prevista), existe una grave amenaza de lesion. Por tanto, se desaconseja la episi-
otomfa de linea media. La extension del extremo inferior transversalmente sobre el perineo puede aumentar
de 2 a 5 cm y se denomina episiotomia mediana modificada.

Lateral: La incisién comienza lateralmente a una distancia minima de 10 mm (o hasta 2 cm) de la linea
media y se dirige hacia la tuberosidad isquidtica. Estd limitado por el pliegue de la ingle y da como resulta-
do lograr solo un espacio adicional minimo y no se puede extender si surge la necesidad. Esto tampoco se
practica. Cuando una incision similar recorre todo el recto, se denomina incisién de Schuchardt y se usa con
mayor frecuencia en cirugfas ginecoldgicas.

En forma de J: Comienza verticalmente hacia abajo en la linea media o dentro de los 3 mm durante
aproximadamente 1-2 cm. Después, se inclina hacia la tuberosidad isquidtica alejdindose del ano en la linea
media. Esto tampoco se practica ampliamente.

Mediolateral: Comienza desde la linea media o dentro de los 3 mm y se dirige bastante lejos de la linea
media a 60° hacia la tuberosidad isquidtica.

El dngulo ideal para la episiotomia mediolateral es de 60° desde la linea media. Esto asegura un riesgo
minimo de desgarro perineal completo. Este dngulo se puede asegurar utilizando Episcissors-60 o utilizando
un episémetro.

La ventaja de esta episiotomia es el riesgo minimo de lesién del esfinter y la oportunidad de profun-
dizarlo o extenderlo de manera segura cuando surja la necesidad. La amenaza es que el musculo elevador del
ano puede involucrarse cuando es muy profundo. Las extensiones verticales pueden afectar el f6rnix lateral y
amenazar la seguridad del uréter durante la reparacién. Ademds, la aparicién de hematoma supraelevador en
casos de extension de episiotomias es dificil de manejar en la sala de partos.

La episiotomia anterior se usa en mujeres con cicatrices debido a la mutilacién genital en la infancia.

FEl lado de la episiotomia: La mayoria de los obstetras estdn capacitados para pararse en el extremo de
los pies de la mesa. Parece conveniente realizar episiotomias del lado derecho. La mayoria de las enfermeras y
parteras estdn capacitadas para permanecer al lado derecho de la mujer durante el parto y les resulta conveni-
ente realizar episiotomias mediolaterales izquierdas. El lado no importa y es una cuestién de entrenamiento
y conveniencia y eleccién del personal encargado del parto.

El autor tiene una preferencia personal por la episiotomia mediolateral derecha.

Las tijeras de episiotomia: Hay muchas tijeras de episiotomia como Schumacher, Lawson Tait y Wald-
mann. El Braun Stadler (Figura 7.4a) es el mds utilizado. Estdn disponibles en diferentes tamafos.

Las tijeras tienen hojas anchas en dngulo o curvas con un véstago largo. Los vdstagos son planos para
facilitar su sujecién por los extremos anillados del mango. Tiene una hoja ancha y roma (a veces con nudos
en la punta). Podemos minimizar la lesién accidental de la mucosa anal o rectal debajo de la vagina por el
extremo afilado de la hoja interna manteniendo la hoja interna mds corta fuera de la piel del perineo (Figura
7.4c). Los bordes estdn biselados para cortar de manera eficiente. Una hoja es mds larga que la otra. Las
cuchillas estdn colocadas en dngulo con respecto al vdstago articulado.

Reparacién de la episiotomia (Figura 7.4d y e¢): La reparacién se realiza después de completar el
alumbramiento de la placenta y explorar el tracto genital para descartar cualquier traumatismo o exten-
sién y mayores grados de desgarro perineal mediante tacto rectal. La episiotomia se repara en tres capas.
La reparacién comienza con la mucosa vaginal. La primera sutura debe realizarse muy por encima del
dpice visible (1 cm por encima) para evitar hematomas en el dpice. Los vasos corren verticalmente hacia
abajo y el borde cortado del vaso tiende a retraerse mds alld del vértice. La mucosa vaginal se sutura de
forma continua o con bloqueo en caso de sangrado de los bordes. La pared vaginal donde se realizé la
incision se sutura desde el vértice hasta la unién mucocutdnea. La sutura preferida son las suturas ab-
sorbibles como cdtgut crémico 0. La segunda capa se aproxima a los musculos perineales (superficial y
profundo, musculos perineales transversos y el musculo bulboesponjoso). Esta capa se sutura de un lado
a otro con suturas discontinuas con cdtgut crémico que aseguran la aproximacidn, la obliteracién de
cualquier espacio muerto y la hemostasia. La piel se puede suturar con puntos continuos subcuticulares
para reducir el nimero de nudos que sobresalen. Alternativamente, se puede aproximar con sutura de
colchonero vertical u horizontal (con suturas absorbibles como cdtgut crémico) con nudos hacia la cara
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Figura7.4 (a)Tijeras de episiotomia Braun Stadler. (b) Diagrama lineal que proyecta cémo hacer la episiotomia.
(c) Tipos de episiotomia: 1 mediana, 2 mediana modificada, 3 lateral, 4 en forma de J, 5 mediolateral y 6 incision de
Schuchardt. (d) Sutura de la mucosa. (e) Herida de episiotomia reparada (Redibujado de Kalis V, Laine K, de Leeuw J,
Ismail K, Tincello D. Classification of episiotomy: towards a standardisation of terminology. BJOG 2012;119:522-526.).

lateral para evitar la contaminacién fecal. Aunque el dngulo de incisién en el momento de la coronacién
es de 60° después de suturar, el dngulo disminuye y el dngulo de sutura se acerca a la linea media. Si los nudos
son mediales, pueden acercarse a la linea media y tender a alojar las bacterias de la contaminacién fecal si no
se mantiene una higiene escrupulosa.

Papel del tacto rectal: Debe realizarse en todos los casos después del parto vaginal para descartar cualquier
desgarro del esfinter aunque la piel perineal pueda parecer intacta. Confirma el desgarro y ayuda a delinear la
extension de la afectacion de la mucosa anorrectal y descartar desgarros en ojal con un perineo intacto. Mante-
niendo el dedo indice en el recto y el pulgar afuera, un movimiento de balanceo de pildoras ayuda a delinear la
interrupcién del esfinter externo o interno. La deficiencia del esfinter se reconoce por la falta de tono del esfinter
externo y la falta de enrollamiento del tejido entre la vagina y la mucosa rectal, lo que indica una lesién del
esfinter interno. Una lesion de este tltimo no detectada seria la causa de la incontinencia de flatos mds adelante.
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Una lesién del digital rectal después de la sutura de la episiotomia puede ser necesaria en algunos casos
de extension superior o profunda para excluir la inclusién de la mucosa rectal en las mordeduras de la sutura.

Advertencia: Al reparar episiotomias que se extendieron hacia arriba o hacia planos més profundos o para
incluir los musculos elevadores, es importante ocluir todo el espacio muerto. El truco en tales situaciones es
asegurar el vértice de la mucosa vaginal primero con una sutura, luego con otra, y se debe reparar el masculo
elevador del ano desgarrado en ese lado. El espacio muerto creado lateralmente a la vagina debe aproximarse
desde el vértice hacia abajo antes de continuar con la mucosa vaginal. Supongamos que intentamos la capa
lateral mds profunda después de completar la mucosa. En ese caso, se convierte en un desafio obliterar la
profundidad del tdnel lateral profundo formado por el costado a lo largo de la vagina suturada y las fibras
superiores del elevador del ano escapan a la reparacion. Esto puede resultar en la formacién de hematomas
en la parte superior del espacio muerto y también en el debilitamiento del musculo elevador no reparado y
predispone al prolapso de érganos pélvicos en el futuro.

Una limpieza minuciosa de la vagina y la zona de la piel suturada con una solucién antiséptica como la
povidona yodada es una practica excelente para minimizar ain mds la infeccién.

Una palabra de precaucién: A veces, se mantiene un tampdn en la vagina para presionar el cuello uterino
y reducir la sangre que ensucia el campo para una mejor visualizacién y sutura del vértice. Es importante eti-
quetar el tampdn con cinta de gasa saliendo bien afuera de la vagina. Este serd un recordatorio para quitarlo
después de que termine la sutura. Hay muchos casos de tampones olvidados como causa de sepsis puerperal,
especialmente en instituciones de alta rotacién. El autor desaconseja el uso de gasas pequefias para este fin,
ya que tienden a deslizarse en el férnix posterior. Es posible que esto nunca aparezca en el examen posterior
con espéculo, ya que estdn ocultos en el f6rnix posterior, y el examinador se asegura falsamente de la ausencia
de gasa o tampén porque el cuello uterino estd bien visualizado. Incluso en el examen vaginal, puede pasar
desapercibido porque es posible que los dedos no se inserten lo suficientemente profundos como para alcan-
zar el fornix posterior debido a la incomodidad de la herida de la episiotomfa.

El uso rutinario de antibidticos después de un parto normal no es necesario y puede juzgarse segin el
caso individual o la politica del hospital.
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Este |ibro trata de la gestion del trabajo de parto, y gula a los leclores para que reconozoan los problemas
miediante una monitorizacion aguda, basada en la comprensid nnﬂfnmmyﬁﬂuﬁglﬁdﬂtraha]n de parto, En
esta era de la tecnologia, este libro revive el arte en desuso de |a identificacicn de signos ¥ sintamas clinices. Los
capitulos estan bien estructurados v abarcan diferentes aspectos, desde la sospecha hasta la dentificacion de
los problemas mediante @ reconocmiento de sutiles mfigle& de advertencla por parte del feto v el dtera
Tambian sa tratan los partos quirdrgicos y las urgencias obstétricas mas comines con st tratamiento adecuado
Proporciona puntos practicos para prevenir, anticipar, reconocery manejar los problemas durante e parto,

Caracterfsticas principales

= Ayudaa identificar los signes ¥ sintomas dlinices gue infunds al lector confianza para identificar y manegar
situacionss anormales durante el trabajo de parta a través del tacto de sus dedos v una comprension
despierta,

«  Un libre imprescindible para todos los estudiantes de pasgrado y profesionales de la obstetricia, dessosos
deaprender los fundamentos del manejo del parto.

«  Presenta casos ilustrados dtiles para aprender 2l maneio del trabajo de parto normal y elegir el trabajo de
parto anomal, en la primera desviacion posible de la normalldad.
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