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Aunque el proceso del nacimiento es per se un proceso que
aparecié con la humanidad hace miles de afnos, es aln el
inicio del trabajo de parto una de las definiciones mas dificiles,
si no la mas, de esclarecer dentro del transcurso del nacer.

A pesar del avance en el conocimiento del proceso fisioldgico
del trabajo de parto, este es aun un evento que se diagnostica
y se acomparia desde los hallazgos clinicos, como principales
determinantes al momento de definir intervenciones médicas,
en desconocimiento sobre 10s procesos bioquimicos y
mecanicos que con relativa frecuencia no son proporcionales
a los sintomas y signos de cada mujer.

Es importante reconocer que el punto de partida para
multiples estudios y protocolos alrededor del trabajo de parto,
alo largo de la historia de la obstetricia, han sido los trabajos
de Friedman en los afos 50, primer y principal avance en el
entendimiento del trabajo de parto y su progresion; al admitir
que previo a sus estudios la vigilancia del trabajo de parto
se basaba en la experiencia y los conceptos propios de cada
médico o partera, lo que lo hacia un proceso inexacto y no
reproducible.

A raiz de trabajos mds recientes se han generado
controversias de los conceptos alrededor del trabajo de parto,
dentro los principales estd el momento de su inicio, asi como
la duracion de sus fases, lo que ha llevado a interpretaciones
variables de las desviaciones de la normalidad y con ello a
tasas heterogéneas de intervencionismo, en algunos casos
prevenible.

A continuacion, expondremos las definiciones actualmente
aceptadas por las guias de prdctica clinica y bajo las cuales
sugerimos regir la praxis de nuestro lector, esto hasta nueva
evidencia.

Etapas y fases del trabajo de parto

e Primera etapa: esta inicia, clinicamente, con las
contracciones uterinas que conllevan a modificaciones del
cérvix y termina cuando se alcanza la dilatacion cervical
completa; subdivida en dos fases, de las cuales la primera
es la denominada fase latente, seguida de una fase activa.

e Segunda etapa: también denominada expulsivo, periodo
en que se completa el descenso y se da el paso del feto por
el canal vaginal.
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e Tercera etapa: Ocurre posterior al nacimiento del producto
y constituye el lapso en el cual ocurre el alumbramiento.

Es fundamental tener claridad acerca de la definicion de cada
una de las fases de la primera etapa del trabajo de parto,
principalmente del punto a partir del cual se considera que la
mujer transita de la fase latente a la activa, ya que la admision
hospitalaria temprana y/o inoportuna aumenta el riesgo de
intervencionismo innecesario, asi como de desenlaces
adversos prevenibles como compromiso del bienestar fetal,
tasa de cesdrea 0 bajo APGAR al nacer.

Elmecanismo disparador del trabajo de parto es adn incierto, se
tiene conocimiento acerca de algunos factores contribuyentes
al inicio de este, sin embargo, adn no es claro cudl de todos es
el que desencadena la cascada de reacciones que promueven
el inicio de la actividad uterina efectiva y con ella los cambios
cervicales, ni un orden predecible en el que se presentan
dichos disparadores; es por esto que para definir el inicio del
trabajo de parto el clinico se ve obligado a continuar basado
en hallazgos medibles y estandarizables; para fines précticos
se considera que el inicio del trabajo de parto se da cuando
Se presentan contracciones regulares asociadas a cambios
cervicales como acortamiento, reblandecimiento y dilatacion
no mayor de 5 cm; esta es la definicion de fase latente, la cual
es independiente de la estacion, el estado de las membranas
y la paridad de la mujer.

La fase activa inicia, tedricamente, en el momento en que la
mujer alcanza la dilatacion cervical de 6 cm, independiente de
la dindmica uterina que presente en el momento; sin embargo,
en la practica no es claro el momento en que esta transicion
sucede en cada mujer, ya que la evaluacion de la dilatacion
se da rutinariamente sdlo bajo protocolos de investigacion, en
mujeres que se encuentran en induccion de trabajo de parto
por alguna morbilidad o en el momento en que estd acude
a los servicios sanitarios a solicitar atencion, por 1o que es
imposible de establecer el momento exacto de la transicion
de la fase latente a la activa, paso de 5 a 6 cm de dilatacion,
asi como el tiempo entre esta y la primera valoracion médica.

Si bien el descenso no es un determinante del inicio y menos
de la progresion de la primera etapa del trabajo de parto, es
este un fendmeno que, en general, se presenta paralelo a la
progresion de los cambios cervicales, lo que hace factible que
se presente tanto en la fase latente como activa. El descenso
se describe como lento o inclusive nulo durante la primera
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etapa del trabajo de parto al aumentar su progresion junto con
la dilatacion, para presentar un retraso justo cuando la mujer
inicia la segunda etapa o el expulsivo, fendmeno explicado por
la resistencia que encuentra la presentacion en el piso de la
pelvis; a pesar de reconocer este patron en el descenso de la
presentacion fetal, la definicion en su detencion es undnime
para todas las fases del trabajo de parto.

Las definiciones iniciales  del trabajo de parto y su
velocidad de progresion fueron dadas por los estudios de
Friedman y refrendadas posteriormente por el partograma
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en los
cuales el trabajo de parto activo iniciaba en los 3 cm de
dilatacion 'y progresaba hasta la dilatacion completa (10
cm) en un promedio de duracion de 2,5 horas; sin embargo,
recientemente Zang et al. han publicado una serie de estudios
de los cuales se ha derivado la recomendacion de establecer
una fase activa de inicio mds tardio en la dilatacion y con
progresion mas lenta; recomendaciones basadas en hallazgos
que indican la no predictibilidad de la progresion del trabajo
de parto cuando la mujer se encuentra entre los 3 y 5cm de
dilatacion e imposibilitando asi generar una tendencia y con
ello un patrén de normalidad; comportamiento que cambia
una vez la mujer traspasa los 6 cm de dilatacion, momento
en el cual la evolucion observada en los estudios de Zang et
al. propone establecer el inicio de la fase activa ademas de
determinarse que la progresion hasta la dilatacion completa
es en promedio de 5,5 horas, con un avance minimo de
dilatacion de 0,5 cm por hora.

Alteraciones del trabajo de parto

Recientemente Bakker et al. en una revision sistematica
documentaron 53 sindnimos para referirse al trabajo de parto
detenido, cada una de ellas discrepantes entre si. La principal
indicacion de cesarea es actualmente la detencion del trabajo
de parto, como medida preventiva de complicaciones materna
y perinatales, independiente de la causa de la distocia.

La variacion tanto en la definicion como en la terminologia
empleada para diagnosticar una detencion del trabajo de
parto lleva a una dificultad para establecer la tasa de cesareas
prevenibles mediante intervenciones médicas farmacologicas
y no farmacoldgicas, entorpeciendo los esfuerzos por alcance
del objetivo de disminuir la tasa de cesareas.

En un intento por estandarizar las definicion, la Sociedad
Americana de Ginecologia y Obstetricia (ACOG) y the Feta/

Medicine, con fundamento en los estudios publicados
después de lo de Zhang et al. en 2010 alrededor del trabajo
de parto, considerd pertinente establecer entonces en su
guia de practica clinica, el inicio del trabajo de parto en la
dilatacion en que se considera las mujeres se encuentran la
maxima pendiente de dilatacion, 0 6 cm de dilatacion, con
una progresion minima de 1 cm cada 4 horas; esta definicion
marco el punto de partida para establecer las anormalidades
del trabajo de parto enunciada en la Tabla 1.
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Tabla 1. Alteraciones del trabajo, definiciones e intervenciones recomendadas.

Anormalidad del trabajo | Definicion

de parto

Detencion de la fase
latente

No existente consenso®

Facultad de Medicina

Intervencion

No recomendada*

Detencion de la fase activa

No progresion al menos de 1
cm de dilatacion en un periodo
de 4 horas

Evaluar dindmica uterina si es
irregular iniciar uso de oxitocina.

En casos de membranas integras,
realizar ruptura artificial.

Sirequiere alguna de las dos
intervenciones anteriores reevaluar en
2 horas.

En caso de tener dindmica regulary
membranas rotas se debe plantear a
la materna una cesarea.

No progresion al menos de 1
cm de dilatacion en un periodo
de 6 horas con dinamica
uterina irregular, uso de
oxitocina y membranas
ovulares rotas

Se debe plantear a la materna una
cesarea.

Continta en la siguiente pagina.
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Tabla 1. Alteraciones del trabajo, definiciones e intervenciones recomendadas.

(Continuacion)

Expulsivo prolongado

tras:

obstétrica.

Ausencia del nacimiento del
producto, segun la paridad,

- Primiparas: 3 horas.
- Multiparas: 2 horas.

*a cada subgrupo se le debe
adicionar 1 hora, si la mujer se
encuentra bajo analgesia

Evaluar posibilidad de realizar parto
instrumentado: estacion +2 o mayor,
analgesia obstétrica, certeza de la
variedad de posicion, personal
entrenado, disponibilidad de
instrumental requerido,
consentimiento materno, no
contraindicaciones.

De no ser posible el parto
instrumentado, se debe plantear a la
materna una cesarea.

“En caso de mujeres bajo induccion de trabajo de parto (maduracion cervical) se debe guiar la vigilancia de la fase latente por la

definicion de induccion fallida.

Causas de las alteraciones del trabajo
de parto

Las alteraciones en la progresion del trabajo de parto son
denominadas también distocias y segun su origen se pueden
dividir en 3:

e Mecdnicas: estas estan relacionadas con una no
correlacion entre el contenido (feto) y el continente (pelvis
materna), derivadas de un tamario fetal mayor a la capacidad
de la pelvis a la que se enfrenta. Es relevante recordar que
esta interaccion es Unica entre cada feto y cada pelvis y
que el antecedente de un parto vaginal, aunque permite
establecer un precedente no garantiza éxito en embarazos
subsecuentes y viceversa, una distocia mecanica previa no
contraindica la prueba de trabajo de parto, si las condiciones
clinicas no se repiten.

e Dindmicas: término que se refiere a la no progresion del
trabajo de parto derivado de alteraciones en la dinamica
uterina, tanto en frecuencia como en intensidad.

e Mixtas: surgen de la combinacion de factores mecanicos

y dindmicos como explicacion de la no progresion del
trabajo de parto.

Una vez identificada la alteracion en la progresion de la fase
activa o del expulsivo del trabajo de parto, ver Tabla 1, el
médico debe enfocarse en tratar de establecer la causa mas
probable del arresto; y se hace imperativo, para definir el paso
a sequir, el dilucidar si se trata de una distocia mecanica,
dindmica o mixta. Con énfasis en que quienes se benefician
del intervencionismo farmacoldgico son, principalmente,
las dindmicas, para las cuales existe la posibilidad de
administracion de oxitocina ver Tabla 2.
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Tabla 2. Indicaciones para infusion de oxitocina

- Detencion en la dilatacion.
- Detencion en el descenso.
- Expulsivo prolongado.

Distocia secundaria a hipodinamia uterina sin evidencia de compromiso del bienestar fetal:

- Exposicion a factores inhibitorios como analgesia epidural, sulfato de magnesio,
calcioantagonistas como nifedipino, entre otros.
Indicacion de induccion para acortar el trabajo de parto.

Otras intervenciones durante el acompariamiento del trabajo
de parto

Uno de los principales factores de riesgo para un
intervencionismo, no justificado del trabajo de parto, es la
admision temprana de la mujer a las unidades de maternidad;
lo que limita factores primordiales en el progreso del trabajo
de parto como son la deambulacion y el confort materno.

Es por esto que es fundamental establecer con claridad los
criterios para la internacion durante el trabajo de parto como
punto de partida de otras maniobras, en busca ademas de
incrementar la probabilidad de que la mujer permanezca en
su entorno habitual o “entorno seguro” la mayor cantidad de
tiempo posible antes de la hospitalizacion, siempre dentro del
contexto de una gestacion en la cual los beneficios de tener
una fase latente de trabajo de parto extrahospitalario superen
los riesgos.

Como se ha mencionado anteriormente, no existe un patron
que permita establecer criterios unificados acerca de las
anormalidades de la fase latente y en consecuencia no es
factible generar un algoritmo de manejo derivado; razon
principal por la cual se debe evitar la admision hospitalaria
antes de que la mujer se encuentre en la fase activa, dilatacion
igual 0 mayor a 6 cm, excepto en casos en que sea necesario
vigilancia de morbilidad materna o fetal, condicion social que
requiera aseguramiento o en mujeres en el contexto de una
induccion de parto farmacoldgico.

El seguimiento clinico a la progresion del trabajo de parto
activo, mediante tacto vaginal en el cual se evalia la
progresion de los cambios cervicales ademas del descenso

de la presentacion, esta establecida por la definicion de
distocia, ya que no es relevante realizar una evaluacion de la
progresion de los cambios cervicales si con los hallazgos no
es posible establecer si existe 0 no una evolucion favorable
del trabajo de parto, es por esto que no se recomienda
realizar tacto vaginal antes de 4 horas del ultimo ante un
binomio con bienestar; sin embargo, el acompafnamiento y
las intervenciones no farmacoldgicas se consideran deben ser
continuas y abordadas por todo el personal del equipo que se
encuentra en la atencion de la mujer. Dentro dichas medidas
se encuentran intervenciones para el manejo del dolor y con
este el de la ansiedad materna, entendiéndose que estas
intervenciones no se limitan a medidas farmacoldgicas.

El equipo humano que acompana el proceso de parto debe
conocer y estar en capacidad de implementar las diferentes
estrategias no farmacoldgicas que permitan una experiencia
positiva desde lo subjetivo y lo objetivo del trabajo de parto.
Cabe recordar que dichas intervenciones no deben ser
retrasadas en su implementacion, hasta el momento en que
el clinico determine el inicio del trabajo de parto activo; por
el contrario, el inicio de intervenciones encaminadas a suplir
las expectativas y necesidades de la madre debe darse tan
pronto como estas sean identificadas.

Para determinar la necesidad de intervenir el trabajo de
parto es fundamental considerar tanto las variables clinicas
(actividad uterina, ruptura de membranas, entre otras) como
las expectativas y deseos de la gestante, siempre en el marco
de un binomio materno-fetal con bienestar documentado.
Conocer y validar las expectativas de la madre y del padre
respecto al proceso del parto constituye un pilar esencial al
momento de decidir cualquier intervencion.
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Dentro de estas intervenciones, cobra especial relevancia
el acompafiamiento de personas significativas que brinden
a la mujer una sensacion de tranquilidad y proteccion, para
favorecer la reduccion de la ansiedad y una mejor tolerancia
a los tiempos necesarios para determinar tanto el ingreso
hospitalario como la aparicion de posibles complicaciones.
Asimismo, se incluyen estrategias no farmacoldgicas para el
manejo del dolor, como la musicoterapia, la aromaterapia, los
masajes y la danzaterapia.

Es importante destacar que muchas de estas intervenciones
pueden implementarse sin necesidad de ingresar a la
institucion de salud, lo que contribuye a reducir los ingresos
hospitalarios tempranos y, en consecuencia, la tasa de
medicalizacion del trabajo de parto.

Existen intervenciones durante el trabajo de parto que deben
ser individualizados y no son enfocadas en garantizar la
progresion del trabajo de parto sino mas bien van dirigidos
hacia el control del riesgo de complicaciones maternas y/o
fetales. Contrario a lo que se considera estas intervenciones,
cuando no estan indicadas, pueden afectar la progresion de la
labor de parto y con esto la probabilidad de éxito en el objetivo
de un parto vaginal.

Una de las mas frecuentes es la monitorizacion fetal continua,
la cual de manera frecuente y erronea lleva a que la mujer
permanezca en decubito, lo cual limita la deambulacion
y priva de los beneficios que trae la posicion vertical tanto
para la dilatacién como para el descenso; es imperante que
el personal de las salas obstétricas tengan claridad tanto en
las indicaciones de monitoreo fetal continuo como de que
la realizacion de esta es posible y confiable en posiciones
maternas distintas al decubito. Otra de las intervenciones,
que afortunadamente ha venido en desuso, es la restriccion
de la via oral y la exigencia de un ayuno durante la fase
activa del trabajo de parto o inclusive del mismo parto. La
ruptura de membranas se considera una maniobra valiosa
ante la detencion del trabajo de parto sin embargo su uso
indiscriminado es una conducta no justificada y debe ser
reservada a las indicaciones en las cuales ha demostrado
tener impacto positivo sobre el desenlace tanto materno como
fetal.

El foco hacia el futuro debe estar en intentar encontrar una
medida que permita determinar no sélo el inicio del trabajo

de parto sino también predecir la progresion de este, de
manera tanto clinica como paraclinica; para brindar al clinico
herramientas que le permitan anteponerse a eventualidades
que pongan en riesgo la vida de la madre o el feto, sin
obstaculizar el proceso natural del nacimiento.
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