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CLASIFICACION

• Parto a término: es el que ocurre entre las 37 y 41
semanas de gestación.

• Parto pre término: es el que ocurre entre las 28 y las 37
semanas de gestación.

• Parto pos término: cuando el parto ocurre después de las
42 semanas de gestación.



CLASIFICACION SEGÚN EL COMIENZO

• Parto espontáneo: cuando el feto presenta diversas
variedades de presentación diferentes a la vértice y no es
necesario realizar maniobras quirúrgicas para su expulsión.

• Parto inducido- estimulado: cuando es necesario inducir
las contracciones del trabajo del parto mediante
medicación exógena.



CLASIFICACION SEGÚN SU FINALIZACION

• Parto eutócico: es el parto normal y es el que se considera
que se inicia de forma espontánea en una gestante con un
feto a término en presentación cefálica flexionada,
posición de vértice y termina también de forma
espontánea, sin que aparezcan complicaciones en su
evolución.

• Parto distócico: cuando se necesitan maniobras o
intervenciones quirúrgicas para la finalización del parto.



Dinámica uterina regular:

• Presencia de contracciones uterinas regulares, con una
frecuencia entre 3-4 en 10 minutos, una duración entre 30-
90 segundos y una intensidad entre 20-60 mmHg.



CONDUCCIÓN – INDUCCIÓN EN TRABAJO DE PARTO

CONDUCCION: 

es la intensificación de las

contracciones uterinas en una mujer

embarazada que ya se encuentra en

trabajo de parto.

OXITOCINA 3 UI +  SSN 0.9% 500 ML 

A 40 ML /H

INDUCCION

Es la iniciación de las contracciones uterinas en una

mujer embarazada que no está en la fase de trabajo

de parto, con el fin de lograr un parto vaginal.

Maduración cervical: es el uso de medios

farmacológicos u otros para ablandar, borrar y/o

dilatar el cérvix y así aumentar la probabilidad de un

parto vaginal, después de inducir el trabajo de parto.

MISOPROSTOL TABLETAS 200 MCG 

DOSIS: 25 MCG VIA SUBLINGUAL 



SINTOMATOLOGIA EN LOS PERIODOS DE 
TRABAJO DE PARTO

PRIMER  PERIODO  DILATACION – BORRAMIENTO

• disminución de la altura uterina

• maduración del cuello

• inicio de la actividad uterina regular

• Expulsión del tapón mucoso.



FASE LATENTE:

Fase que transcurre entre el inicio de trabajo de parto y los 
6 cm de dilatación.

Duración primigestante: 6-8 horas
multigestantes: 4-5 horas en promedio 

Aceptándose como tiempos máximos hasta 20 horas en 
Primiparas y 14 horas en multíparas.



FASE ACTIVA

• Transcurre desde 6 cm a 10 cm de dilatación con dinámica
uterina regular.

• Calambres en las extremidades. ( Porque el feto cada vez
desciende más y comprime terminaciones nerviosas).

• Sudoración en el labio superior.

• Temblores en miembros inferiores.

• Sensación de pujo al final ( en el momento que la
presentación apoya en el estrecho inferior da la sensación
de pujo).

• Aumento del flujo sanguinolento vaginal ( con cérvix
borrado y dilatación adecuada).



SEGUNDO PERIODO: EXPULSIVO

• Transcurre desde que se alcanza la dilatación completa y el momento en
que se produce la expulsión fetal.

• Se divide en dos fases:

• Período expulsivo pasivo: dilatación completa del cuello, antes o en
ausencia de contracciones involuntarias de expulsivo.

• Período expulsivo activo: cuando el feto es visible o existen contracciones
de expulsivo en presencia de dilatación completa o pujos maternos
espontáneos en presencia de dilatación completa.



SINTOMATOLOGIA

• Contracciones intensas ( porque son las que
verdaderamente ayudan al feto a seguir la trayectoria).

• Aparición de pujos.

• Abombamiento del periné.

• Protrusión y dilatación del ano.

• Congestión de la vulva. ( la vulva cambia de color por
éxtasis venoso por la presencia del feto).

• Visualización de la presentación. Es importante la
protección del periné con la mano contraria a la que sujeta
la presentación.

• La duración en primigestantes oscila entre 3 ½ y 5 horas y
en multigestantes entre 1 ½ a 2 ½ horas.



RECOMENDACION

Durante este período es de capital importancia el contacto
visual y verbal con la gestante para disminuir su ansiedad, así
como la vigilancia estrecha de la fetocardia.

En el expulsivo deberá evaluarse el bienestar fetal por los
medios que se tengan disponibles.

El pujo voluntario sólo debe estimularse durante la fase activa
del expulsivo y en el momento de las contracciones.

Durante este periodo, debe permitirse que las mujeres
adopten la posición que les sea más cómoda.

No se debe realizar de forma rutinaria presión fúndica para
acelerar el expulsivo (maniobra de Kristeller).

Del mismo modo, la episiotomía no está indicada de forma
rutinaria



Una vez se da el nacimiento, se debe permitir
inmediatamente el contacto piel a piel de la madre con el
recién nacido.

En los casos en que no esté indicado el pinzamiento inmediato
se deberá realizar un pinzamiento tardío del cordón umbilical.

Este se realizará tras constatar los siguientes criterios

• Interrupción del latido del cordón umbilical.

• Disminución de la ingurgitación de la vena umbilical.

• Satisfactoria perfusión de la piel del recién nacido.

• Realizarlo entre 2 y 3 minutos después del nacimiento



se adoptan las siguientes indicaciones para pinzamiento
inmediato:

• Desprendimiento de placenta.

• Placenta previa.

• Ruptura uterina.

• Desgarro del cordón.

• Paro cardíaco materno.



Tercer Período: alumbramiento

• Manejo activo del alumbramiento

• Aparición de sangre oscura en la vagina.

• Descenso del cordón umbilical.

• Modificaciones del fondo del útero.

• Exteriorización placentaria.

Es importante tener en cuenta que durante este 
período del parto ocurre el mayor número de 

complicaciones graves y eventualmente fatales, 
por lo que este proceso debe vigilarse 

estrechamente.



Manejo  del alumbramiento 

Manejo activo del alumbramiento, que consiste en:
Dentro de un minuto del nacimiento se palpa el abdomen para
descartar la presencia de otro feto y se administra un medicamento
uterotónico o Administrar oxitocina 10 UI por vía intramuscular como
medicamento de elección para profilaxis durante el alumbramiento en
mujeres que tengan parto por vía vaginal.

Cuando exista un acceso venoso permeable, puede administrarse
oxitocina 5 UI o 10 UI en infusión lenta diluida en 10 ml de cristaloides
en un tiempo no inferior a 3 minutos.



Recomendación 

Se recomienda el uso de misoprostol 600 mcg vía 
sublingual  para profilaxis durante el alumbramiento en 
ausencia de la oxitocina , no se recomienda vía rectal. 

 Tracción controlada del cordón 
Pinzamiento según criterios 

Verificar cada 15 minutos que el útero este contraído. 



Al visualizar la placenta, tomarla con las dos manos y realizar 
un movimiento de rotación ( maniobra de Dublín )para 

enrollar las membranas y favorecer la expulsión completa. 

• Revisar la cara de presentación: 

• Materna : duncan

• Schultze: fetal



Caras de la placenta 

Cara materna = Duncan 

Cara fetal: 
shultze



Vigilar………

Durante los siguientes minutos luego del parto se producen la mayoría 
de las
hemorragias, por lo cual es preciso vigilar la hemostasia uterina, 
teniendo en cuenta los
siguientes aspectos:
 Signos vitales maternos.
 Globo de seguridad.
 Sangrado genital.
 Revisar las suturas vulvares o el sitio de la episiotomía para 

descartar la formación de hematomas.



OXITOCINA EN ATENCIÓN DE PARTO 

ATENCION DEL PARTO

OXITOCINA AMPOLLA 10 UI X1 ML 

PRIMIGESTANTES: OXITOCINA 10 UI IM 

OXITOCINA 10 UI EN RINGER 500 ML A 100 ML 

MULTIGESTANTES: OXITOCINA 10 UI IM 

OXITOCINA 20 UI EN RINGER 500 ML A 100 ML 



ANALGESIA – ANESTESIA PERIDURAL 

• El dolor de parto es un dolor agudo, de inicio y final bien
definido y de una gran variabilidad individual.

• Alrededor del 60% de las primíparas y del 36% de las
multíparas experimentan un dolor severo, muy severo o
intolerable.

• La analgesia epidural y espinal son dos tipos de analgesia
regional que se utilizan para disminuir el dolor del parto.



ANALGESIA PERIDURAL

SE ADMINISTRA SEGÚN LA VALORACION GINECOLOGICA Y PREFEIBLEMENTE 
CUANDO LA GESTANTES TENGA DILATACION MAYOR A 4 CM.

EQUIPO :

CATETER PERIDURAL 16-18

JERINGA X 10 CC Y 5 CC

AGUJA HIPODERMICA No. 18 Y 23

BUPIVACAINA SIMPLE

XILOCAINA C/E 2% 50 CC

XILOCAINA S/E 2% 10 CC

TEGADERM – APOSITO

ASEPSIA Y ANTISEPSIA

Mezcla de fentanylo + 
bupivacaina 

ssn.0.9% se extrae 24 cm 
Se inyecta 4 cm de fentanylo y 
20 cm de bupivacaina simple 



PUERPERIO

OBJETIVOS

 Proveer una atención segura del puerperio a fin de
prevenir detectar y controlar complicaciones del parto
como la hemorragia posparto, la retención de restos y la
infección puerperal.

 Brindar Información y asesoría en métodos
anticonceptivos de acuerdo con criterios médicos de
elegibilidad y a enfoque de derechos.



CLASIFICACION

En este periodo se reconocen 2 etapas:

Puerperio inmediato

Este período comprende las dos primeras horas post parto.
Durante este, se producen la mayoría de las hemorragias, por
lo cual es preciso vigilar la hemostasia uterina, teniendo en
cuenta los siguientes aspectos:

Signos vitales maternos.

Globo de seguridad.

Sangrado genital.

Revisar las suturas vulvares o el sitio de la episiotomía para
descartar la formación de hematomas.



Puerperio mediato

Esta etapa comprende desde las primeras dos hasta las 48
horas post parto. Las siguientes acciones deben incluirse
durante este período, además de las acciones descritas en el
puerperio inmediato:

• Vigilar y controlar la involución uterina y el aspecto de los
loquios.

• Detectar tempranamente las complicaciones como
hemorragia e infección puerperal, vigilando la presencia de
taquicardia, fiebre, taquipnea, subinvolución uterina,
hipersensibilidad a la palpación uterina y loquios fétidos.

• Deambulación temprana.

• Alimentación adecuada a la madre.



Durante las 2 primeras horas se debe hacer seguimiento de
signos vitales y signos de sangrado cada 15 minutos.

Es obligatoria la valoración clínica del estado general de la
mujer en el puerperio por el médico o personal encargado de
la atención del parto de bajo riesgo al menos dentro de las
primeras 2 horas de puerperio

Se debe monitorizar la aparición de fiebre en el posparto
definida como una temperatura superior a los 38º C a
excepción de las 24 primeras horas tras el parto.



• En caso de fiebre, debe indagarse la aplicación de
misoprostol como causa de la fiebre en caso de ser
negativo el antecedente, debe realizarse una exploración
para identificar el foco de una posible infección del tracto
urinario, de la herida quirúrgica, mastitis, endometritis,
tromboflebitis pélvica séptica, una reacción adversa a un
fármaco o complicaciones derivadas de la episiotomía.

• Finalmente se incluye la consulta ambulatoria post parto
que deberá llevarse a cabo entre el 3° y el 5° días post
parto.

• El alta hospitalaria se debe dar a las 24 horas de un parto
vaginal y de 48 después de una cesárea como mínimo.



Se debe realizar un tamizaje para depresión posparto. 

Se sugiere que en las diferentes visitas con la mujer tras el parto
se le realicen las siguientes preguntas para identificar la
posibilidad de una depresión posparto:

• “Durante el último mes, ¿se ha preocupado porque con
frecuencia se sentía triste, deprimida o sin esperanza?”

• “Durante el último mes, ¿se ha preocupado porque con
frecuencia sentía poco interés por realizar actividades y
además no sentía que le proporcionaran placer?”

Quienes hayan respondido afirmativamente estas dos preguntas
deberán tener un acompañamiento de personal de psicología y
psiquiatría para hacer diagnóstico confirmatorio de la Depresión
y brindar apoyo terapéutico que se requiera.

Se deberá realizar un seguimiento por el equipo de salud mental
posterior al alta a aquellas mujeres que tengan un puntaje mayor
a 12 puntos en la Escala de depresión posnatal de Edimburgo
EPDS,



Gracias 


