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Capítulo 7-14. Mecanismo de parto, 

trabajo de parto 

Leticia de Anda Aguilar
DEFINICIONES

Parto. Del latín partus. Proceso mediante el cual el producto de la concepción y sus anexos son expulsados del organismo materno a través de las vías genitales; se admite como parto cuando la paciente cuenta con un embarazo mayor de 20 semanas y el feto tiene un peso mayor a 500 g.

El parto, de acuerdo a la Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993, Atención de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del recién nacido, es el conjunto de fenómenos activos y pasivos que permiten la expulsión del producto, la placenta y sus anexos por vía vaginal.
Se entiende como parto normal, cuando un feto en presentación cefálica con variedad de vértice es expulsado del cuerpo materno sin necesidad de utilización de maniobras especiales. Es cuando los factores que intervienen en el mecanismo del trabajo de parto interactúan en una forma adecuada.
Otros autores establecen como parto a las contracciones repetitivas del útero de suficiente frecuencia, intensidad y duración como para provocar dilatación y maduración cervical.

Eutocia. Corresponde al parto normal cuando el feto se presenta en vértice y el proceso termina sin necesidad de ayuda artificial a la madre o al producto.
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Distocia. De las raíces dis, mal, y tokos, parto. Se entiende por parto complicado, laborioso ó difícil. De acuerdo a la NOM referida, se entiende por distocia a la anormalidad en el mecanismo del parto que interfiere con la evolución fisiológica del mismo.

Trabajo de parto. Conjunto de fenómenos activos y pasivos para la expulsión del producto y sus anexos a través del canal del parto.

Mecanismo de trabajo de parto. Conjunto de movimientos que, bajo la acción de fuerzas dinámicas del parto, debe efectuar el feto para salir al exterior del organismo materno.

MECANISMO DE PARTO

Como se mencionó, el mecanismo de parto es el conjunto de movimientos que, bajo la acción de fuerzas dinámicas del parto, debe efectuar el feto para salir al exterior del organismo materno.

Para entender mejor el mecanismo de parto, de forma didáctica se divide en varios pasos, para de esta forma ir comprendiendo los movimientos que efectúa el feto para atravesar el canal de parto, debiendo entender que estos movimientos son simultáneos y no suceden de forma aislada, además de que es importante comprender que en el nacimiento de un producto existen tres mecanismos de parto: 1) de cabeza; 2) de hombros, y 3) de nalgas.

A continuación se presenta uno a uno estos movimientos para la mejor comprensión de lo que el producto realiza durante el trabajo de parto para atravesar el canal vaginal.

Descenso 
El descenso se debe a diferentes fuerzas como son: la presión ejercida por el líquido amniótico, la presión ocasionada por las contracciones uterinas sobre el feto, la contracción ejercida por los músculos abdominales maternos, y por último, la extensión y alineación del cuerpo fetal. Al atravesar el diámetro biparietal el estrecho superior de la pelvis se habla del encajamiento de la presentación. Al producirse el descenso del feto hacia la pelvis, llegando el vértice de la presentación cefálica al piso muscular del periné, tiende a orientar su diámetro mayor (occipitofrontal) en ese ángulo quedando conjugado con el diámetro anteroposterior de la pelvis. Es ese momento el diámetro biparietal del producto coincide con el diámetro biciático de la pelvis.

Rotación interna

Ocurre cuando al girar la cabeza fetal en el interior de la pelvis, el occipucio se va moviendo hacia la sínfisis del pubis o hacia la cavidad del sacro tratando de regresar a su posición original. Así, y por leyes de las palancas, se produce otra flexión máxima de la cabeza y el diámetro suboccipitobregmático de 95 mm que se convierte en el mayor diámetro cefálico. La fontanela menor se encuentra en el centro de la pelvis. Este cambio de actitud (flexión) es causante de una modificación en la variedad de presentación a lo largo del parto. Este giro es de 45º en las variedades anteriores, de 90º en las transversas y de 135º en las variedades posteriores, es decir, en el caso más frecuente de encajamiento OIIA u OIID la cabeza girará 45º; en OIIT u OIDT el giro será de 90º, y en OIDP u OIIP, que es la posición más difícil, el giro será de 135º.

Expulsión o desprendimiento

El desprendimiento se refiere a la salida del feto, para lo cual se necesitan los siguientes movimientos: 

Extensión. Este movimiento ocurre cuando la presentación fetal alcanza la vulva y el occipucio entra en contacto directo con el borde inferior de la sínfisis del pubis; al ser empujada la cabeza hacia el suelo pelviano, la fuerza ejercida por la contracción uterina actúa dirigiendo la presentación hacia atrás, pero la resistencia del piso pélvico hace que ésta se vaya hacia adelante. La conjunción de estas fuerzas provoca la extensión, misma que sigue la curva de Carus.

Restitución. Movimiento que realiza la cabeza fetal una vez que se encuentra en el exterior, guardando su relación anatómica con los hombros. Este movimiento es inverso al que realizó durante la rotación interna.

Rotación externa. Movimiento que ocurre inmediatamente después de la restitución, haciendo que la sutura sagital vaya a una posición transversa; este movimiento corresponde al movimiento del cuerpo fetal y ocasiona que el diámetro biacromial se relacione con el diámetro anteroposterior del orificio de salida, y así facilita la salida de los hombros.

Expulsión de los hombros. Al terminar la rotación externa el hombro anterior desciende y se apoya en el arco subpúbico de la pelvis, permitiendo que el hombro posterior se deslice con facilidad por la concavidad sacra; esto básicamente ocurre por la tracción que ejerce el obstetra, ayudado por las contracciones uterinas y la fuerza de contracción de los músculos abdominales.

Expulsión del resto del cuerpo fetal. Al salir los hombros prácticamente cesa el obstáculo para la salida del producto, ya que, en condiciones normales, el abdomen, la pelvis y los miembros inferiores, gracias al tamaño de sus diámetros (que son susceptibles de reducción) no ofrecen dificultad alguna para su nacimiento. Este hecho explica que un producto en presentación pélvica no tiene ningún obstáculo para la expulsión del cuerpo fetal hasta el momento en que la cabeza será expulsada.

TRABAJO DE PARTO

Se ha establecido que el trabajo de parto es el conjunto de fenómenos activos y pasivos para la expulsión del producto y sus anexos a través del canal del parto. El trabajo de parto se inicia cuando la actividad uterina es suficiente en frecuencia, intensidad y duración, lo cual lleva al borramiento y dilatación cervical.

Se ha dividido en tres fases para comprender mejor los fenómenos que ocurren a lo largo del mismo, ya que aun cuando su finalidad máxima es la expulsión del feto y sus anexos, a lo largo del proceso ocurren diversos fenómenos en momentos muy particulares para cada una de ellas.

Las tres fases del trabajo de parto son:

1. Fase latente.

2. Fase activa.

3. Fase de regresión.

Algunos autores de la escuela anglosajona hablan de un cuarto periodo, correspondiente al puerperio inmediato.

Fase 1 o latente

En ella se da la preparación uterina del parto. Ocurre al final del embarazo y va hasta el inicio de las contracciones del trabajo de parto. Destacan en esta fase:

· El reblandecimiento cervical.
· El aumento importante en el número de receptores para oxitocina a nivel de las células endometriales.
· Un aumento sustancial en los puentes de unión y el número de conexinas a nivel miometrial, y por ende,
· Una mayor sensibilidad a los agentes uterotónicos.
Fase 2 o activa 

Es el lapso que representa el trabajo de parto activo, y es aceptable que se inicie cuando existen 3 cm de dilatación y las contracciones uterinas son aptas para producir un avance en el trabajo de parto. Se divide en tres periodos:

1. Dilatación y borramiento.

2. Expulsión del producto.

3. Alumbramiento.

Primer periodo. Se inicia cuando las contracciones uterinas alcanzan la frecuencia, intensidad y duración suficientes para causar borramiento y dilatación del cuello uterino, y finaliza cuando éste se encuentra en completa dilatación. El lapso de duración es variable, pero se acepta como normal hasta 10 horas en primigrávidas y 8 horas en multigrávidas; independientemente de esto, se debe considerar como adecuado si el borramiento y la dilatación cervical son progresivos e ininterrumpidos.

Segundo periodo. Se inicia con una dilatación cervical completa y termina con la expulsión del feto; tiene una duración variable, pero se acepta como normal 120 minutos en pacientes primíparas y 30 minutos en multíparas. Tiene como característica que debe de ser progresivo e ininterrumpido.

Tercer periodo. Comienza inmediatamente finalizada la expulsión fetal y termina con la expulsión total de la placenta y las membranas corioamnióticas; a este periodo se le conoce también como de “alumbramiento” y es el más corto de los periodos del parto. Como norma general se acepta que no debe extenderse más allá de 30 minutos.

Cuarto periodo. Como ya se ha mencionado, para algunos autores se incluye un “cuarto periodo” dentro del trabajo de parto; el periodo que comprende es variable pues para algunos abarca aproximadamente las 2 horas posteriores al alumbramiento, y comprende desde el lapso que ocurre la contracción y retracción de las fibras miometriales, así como la trombosis de los vasos adyacentes, lo cual es un efectivo control de la hemorragia del sitio de implantación de la placenta; para otros autores este periodo abarca las primeras 24 horas después del alumbramiento, es decir, el puerperio inmediato.

Fase 3 o de resolución

Este periodo es el que representa el regreso de la mujer a su estado previo al embarazo, y se caracteriza por la involución uterina, la eyección láctea y, por último, la restauración de la fertilidad; existen estudios que involucran a la endotelina-1 y a la oxitocina como sustancias responsables de estos cambios posparto en esta fase.

ATENCIÓN DEL PARTO NORMAL

Una vez que se ha desencadenado el trabajo de parto, es primordial realizar un examen físico general completo para confirmar que se trata de un embarazo y trabajo de parto normales, ya que en muchas ocasiones, sobre todo cuando se trata del primer embarazo, la fase preparatoria se confunde con el verdadero trabajo de parto.

Cuando se ha identificado el verdadero trabajo de parto, se debe proceder a vigilar la evolución de éste, al feto y a la madre; por ello, llevar a cabo el ingreso de la paciente a una unidad de salud debidamente registrada y preparada para la atención de un parto y de las eventualidades y complicaciones que en el mismo surjan. Toda unidad de salud con atención obstétrica debe tener procedimientos para la atención del parto en condiciones normales; debe hacerse énfasis especial en que a toda mujer que ingrese para atención obstétrica se le elaborará, en su caso, el expediente clínico, la historia clínica, así como el partograma. En la República Mexicana, esto está reglamentado de acuerdo a las normas oficiales mexicanas NOM-168-SSA1-1998, Del expediente clínico, y NOM-007-SSA2-1993, Atención de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del recién nacido. Criterios y procedimientos para la prestación del servicio. Esta última recibe mayor realce en este capítulo, ya que si bien habitualmente se consideran las recomendaciones de la literatura mundial, no se conocen plenamente las indicaciones jurídicas para la atención del parto, pese a que esto es responsabilidad de todo médico mexicano que lleve a cabo la atención de un parto.

Una vez que la paciente ingresa para la atención del parto, y que se ha confirmado un trabajo de parto verdadero, la madre no necesita encontrarse en cama al iniciar dicho trabajo; se le puede permitir la deambulación y sólo debe permanecer acostada si ya cuenta con un método de analgesia, mismo que de acuerdo a recomendaciones mundiales y por norma oficial mexicana, no siempre está indicado de forma rutinaria. Cuando permanece en cama se debe preferir el decúbito lateral izquierdo. La NOM-007 señala a este respecto en sus apartados:

5.4.1.2 Durante el trabajo de parto normal se propiciará la deambulación alternada con reposo en posición sentada y decúbito lateral para mejorar el trabajo de parto, las condiciones del feto y de la madre, respetando sobre todo las posiciones que la embarazada desee utilizar, siempre que no exista contraindicación médica […]

5.4.1.3 No debe llevarse a cabo el empleo rutinario de analgésicos, sedantes y anestesia durante el trabajo de parto normal; en casos excepcionales se aplicará según el criterio médico, previa información y autorización de la parturienta […]

La literatura establece que para realizar amniorrexis artificial se debe esperar que exista una dilatación de 4 cm o más y se debe administrar anestesia o analgesia cuando el parto esté bien establecido; ésta, de preferencia, debe ser regional (bloqueo peridural). En los casos en que lo amerite se debe realizar conducción del trabajo de parto, idealmente a base de oxitocina y bajo estricta vigilancia del feto y de la madre, mientras que la NOM-007 establece:

5.4.1.4 No debe aplicarse de manera rutinaria la inducción y conducción del trabajo de parto normal, ni la ruptura artificial de las membranas con el solo motivo de aprontar el parto. Estos procedimientos deben tener una justificación por escrito y realizarse bajo vigilancia estrecha por médicos que conozcan a fondo la fisiología obstétrica y aplicando la Norma institucional al respecto […]

Durante el trabajo de parto se deberá valorar en forma continua la dilatación cervical, así como el descenso de la presentación según la curva de Friedman.

La administración de líquidos intravenosos es una práctica habitual desde el inicio del trabajo de parto. Aunque ha sido motivo de controversias en algunas ocasiones, es importante mantener una vía venosa permeable por si ocurriese una urgencia; además, por medio de ella se pueden administrar medicamentos diversos, de ser necesario, en tanto que durante un trabajo de parto prolongado la administración de soluciones puede evitar la deshidratación y la acidosis o, en su defecto, estados de hipotensión.

La NOM-007 establece que el trabajo de parto normal debe incluir:

5.4.2.1 La verificación y registro de la contractilidad uterina y el latido cardiaco fetal, antes, durante y después de la contracción uterina, al menos cada 30 minutos.

5.4.2.2 La verificación y registro del progreso de la dilatación cervical a través de exploraciones vaginales racionales; de acuerdo a la evolución del trabajo del parto y el criterio médico.

5.4.2.3 El registro del pulso, tensión arterial y temperatura como mínimo cada cuatro horas, considerando la evolución clínica.

5.4.2.4 Mantener la hidratación adecuada de la paciente.

5.4.2.5 El registro de los medicamentos usados, tipo, dosis, vía de administración y frecuencia durante el trabajo de parto.

Cuando termina el primer periodo del trabajo de parto y se ingresa en el periodo expulsivo, la paciente se debe encontrar en una posición lo más cómoda posible y que permita la expulsión fetal sin obstáculos; la postura más utilizada es el decúbito supino sobre una mesa de parto con puntos de apoyo para las piernas (posición de litotomía). Se debe asear las regiones vulvoperineal, púbica, suprapúbica, inguinocrural y glúteas; se debe tener vejiga y ámpula rectal vacías y, tanto la paciente como el médico, vestir ropa quirúrgica adecuada. A medida que se observa la presentación fetal y se alcanza la coronación se debe valorar la realización de episiotomía, misma que no está indicada de forma rutinaria; generalmente se recomienda la realización de ésta en pacientes nulíparas y en el resto valorar cada caso de forma individual. Luego, es indispensable controlar el desprendimiento de la cabeza fetal, y para esto el obstetra puede auxiliarse de la maniobra de Ritgen modificada, con lo cual se protege el periné y permite controlar la expulsión de la cabeza y favorecer la extensión. A continuación se debe proceder a aspirar la cavidad bucal y las fosas nasales, se facilita o efectúa la restitución y rotación externa, así como el desprendimiento de los hombros y el nacimiento del feto; al terminar la expulsión se coloca al recién nacido en posición horizontal o levemente inclinada, con el polo cefálico hacia abajo; se espera que deje de latir el cordón y se pinza y secciona. Posteriormente se entrega al neonato al personal encargado y capacitado para tal fin, es decir, personal médico, general o especialista (pediatra, neonatólogo e incluso ginecoobstetra) o personal de enfermería que haya recibido capacitación para reanimación neonatal.  Las indicaciones de la NOM-007 a este respecto son:

5.4.1.7 El rasurado del vello púbico y la aplicación de enema evacuante, durante el trabajo de parto, debe realizarse por indicación médica e informando a la mujer.

5.4.1.8 La episiotomía debe practicarse sólo por personal médico calificado y con conocimiento de la técnica de reparación adecuada; su indicación debe ser por escrito e informando a la mujer.

5.4.3 Para la atención del periodo expulsivo normal se debe efectuar el aseo perineal y de la cara interna de los muslos y no se debe hacer presión sobre el útero para acelerar la expulsión.

Inmediatamente después del nacimiento fetal, se valora la altura del fondo uterino y se inicia el despegamiento placentario, el cual nunca se debe forzar para evitar una inversión uterina; para favorecer el alumbramiento se efectúa la maniobra de Brandt-Andrews: con una mano a nivel del abdomen materno se levanta cranealmente al útero y con la otra se tira suavemente el cordón umbilical; si con esta maniobra no es posible obtener la placenta en el tiempo estimado normal de 30 minutos, y de no existir ningún factor de riesgo para sospechar un acretismo placentario, se debe realizar una extracción manual de la misma, aun cuando ésta no es una maniobra recomendada como habitual por la Organización Mundial de la Salud.

El alumbramiento puede ocurrir siguiendo dos mecanismos: uno, si el hematoma de desprendimiento es retroplacentario y la sangre queda retenida sin aparecer al exterior, denominado mecanismo de Baudelocque-Schultze; o puede ocurrir desprendimiento del borde placentario y la sangre escurre por la vagina, denominándose a este mecanismo de Baudelocque-Duncan. Una vez extraída la placenta, ésta se debe revisar cuidadosamente tanto en su cara materna como en la fetal; posteriormente se debe administrar soluciones oxitócicas para de esta manera favorecer la contracción del útero y se revisa la cavidad del útero, cérvix, canal vaginal, y de haber realizado episiotomía se procede a su reparación. En relación al alumbramiento, la NOM señala:

5.4.4 Para la atención del alumbramiento normal se debe propiciar el desprendimiento espontáneo de la placenta y evitar la tracción del cordón umbilical antes de su desprendimiento completo, comprobar la integridad y normalidad de la placenta y sus membranas, revisar el conducto vaginal, verificar que el pulso y la tensión arterial sean normales, que el útero se encuentre contraído y el sangrado transvaginal sea escaso. Puede aplicarse oxitocina o ergonovina a dosis terapéuticas, si el médico lo considera necesario.

Finalizada la atención del parto, se debe llevar a cabo el registro de los datos del mismo consignando los siguientes datos de acuerdo a la NOM-007:

5.4.5 Los datos correspondientes al resultado del parto deben ser consignados en el expediente clínico y en el carnet perinatal materno incluyendo al menos los siguientes datos:

· Tipo de parto

· Fecha y hora del nacimiento

· Condiciones del recién nacido al nacimiento: 

· Sexo

· Peso 

· Longitud 

· Perímetro cefálico 

· Apgar al minuto y a los 5 minutos

· Edad gestacional

· Diagnóstico de salud 

· Administración de vacunas

· Inicio de alimentación al seno materno 

· En su caso, método de planificación familiar posparto elegido.
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