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Anestesia y analgesia 

obstétrica



Definición

ANESTESIA

Ausencia de sensibilidad a los estímulos obtenida 
por la administración de fármacos anestésicos 

para realizar algún tipo de intervención o terapia

ANALGESIA

Pérdida o abolición de la sensibilidad dolorosa

Hawkins, J. Epidural Analgesia for Labor and Delivery. The New England Journal o f Medicine, Vol. 326, pp 16. April 22, 2010. 



Vías de dolor durante el trabajo de parto

Hawkins, J. Epidural Analgesia for Labor and Delivery. The New England Journal o f Medicine, Vol. 326, pp 16. April 22, 2010. 



Vías de dolor durante el trabajo de parto

Miller, R., et. al. Miller's Anesthesia. Print for Elsevier, 7th ed, 2009.



Marx: Rosen's Emergency Medicine, Mosby, 7th ed. 

2009.

Vías de dolor durante el trabajo de parto



Vías de dolor durante el trabajo de parto

• Fase inicial: El dolor es referido a los 
dermatomas T11 y T12

• Fase tardía: El dolor se extiende de T10-L1
1° periodo

• Dolor en T10-T11+ parte baja de la espalda,  
perineo y parte alta de las piernas (S1-S5)2° periodo

• Mismo que en 2° periodo pero mejor tolerado3° periodo

Miller, R., et. al. Miller's Anesthesia. Print for Elsevier, 7th ed, 2009.



Vías de dolor durante el trabajo de parto

Miller, R., et. al. Miller's Anesthesia. Print for Elsevier, 7th ed, 2009.



Indicaciones

• “En ausencia de contraindicación médica, la 
solicitud materna es suficiente indicación 

médica para el alivio del dolor durante el parto”

Hawkins, J. Epidural Analgesia for Labor and Delivery. The New England Journal o f Medicine, Vol. 326, pp 16. April 22, 2010. 



Factores de riesgo materno que deben indicar una interconsulta al 
servicio de anestesia

Obesidad notoria

Edema intenso o anomalías anatómicas de cara, cuello o columna vertebral, 
incluyendo traumatismo o intervenciones quirúrgicas

Dentición anormal o dificultad para abrir la boca

Talla extremadamente corta

Bocio

Enfermedades crónicas

Trastornos hemorragíparos

Preeclamsia grave

Antecedente de complicaciones anestésicas

Complicaciones obstétricas que posiblemente requieran un parto quirúrgico

Cunningham FG, et.al. Obstetricia de Williams. Ed. McGraw-Hill. 22ª ed. 2006.



Métodos y técnicas de anestesia

Regional

• Bloqueo pudendo
• Bloqueo paracervical
• Bloqueo raquídeo o 

espinal
• Analgesia epidural
• Raquideo-epidural 

combinada

General

Báez, C. Manual de maniobras y procedimientos en obstetricia. Ed. McGraw-Hill, 1ª ed. 2005. 



Bloqueo pudendo

• Introductor con aguja de 15 cm y 
calibre de 22

1. El extremo del inductor se 
coloca sobre la mucosa vaginal 
por debajo de la espina ciática

2. Inyecta 1 ml de lidocaína al 1%

3. Avanzar hasta tocar el 
ligamento sacrociático menor 
e infiltrar con 3 ml 

4. Al disminuir resistencia 
infiltrar con 3 ml y 
posteriormente se insertan los 
10 ml restantes

Gabbe, S., et. al. Normal and Problem Pregnancies. Print for Elsevier, 5th ed, 2009.
Cunningham FG, et.al. Obstetricia de Williams. Ed. McGraw-Hill. 22ª ed. 2006.



Bloqueo 

paracervical
• Buena analgesia sólo durante 

el 1° periodo del trabajo de 
parto

• Se inyecta lidocaína o 
cloroprocaína, de 5 a 10 ml al 
1% a ambos lados del cuello a 
las 3:00 y 9:00 del cuadrante 
del reloj

Gabbe, S., et. al. Normal and Problem Pregnancies. Print for Elsevier, 5th ed, 2009.
Cunningham FG, et.al. Obstetricia de Williams. Ed. McGraw-Hill. 22ª ed. 2006.



Complicaciones

Bloqueo pudendo Bloqueo paracervical

• Toxicidad sistémica grave

• Formación de hematoma

• En raras ocasiones, infección 
local en el sitio de punción 

• Bradicardia fetal (15%)

• Contraindicada si existe 
posibilidad de afección fetal

Cunningham FG, et.al. Obstetricia de Williams. Ed. McGraw-Hill. 22ª ed. 2006.



Bloqueo raquídeo o espinal 

(subaracnoideo)
• Parto vaginal: Analgesia en 

T10

▫ Se realiza a nivel de L2-L4

▫ Dosis única de  50-75 mg de 
lidocaína a 5%

▫ Voltear ala paciente en 
decúbito supino y con 
Trendelenburg de 10°

• Cesárea: Bloqueo sensorial 
desde T4

Cunningham FG, et.al. Obstetricia de Williams. Ed. McGraw-Hill. 22ª ed. 2006.



Analgesia epidural

• Inyección de anestésico local 
en espacio epidural o peridural

• Parto vaginal: Bloqueo de los 
dermatomas T10 a S5

• Cesárea: Bloqueo de los 
dermatomas T4 a S1

Hawkins, J. Epidural Analgesia for Labor and Delivery. The New England Journal o f Medicine, Vol. 326, pp 16. April 22, 2010 
Cunningham FG, et.al. Obstetricia de Williams. Ed. McGraw-Hill. 22ª ed. 2006.



Analgesia raquídeo-epidural 

combinada
• Inserción de aguja raquídea de 

pequeño calibre en el espacio 
subaracnoideo a través de la 
aguja epidural

• Anestesia operatoria y 
posoperatoria 

• Mejor utilidad en 
intervenciones de larga 
duración

• Bloqueo entre L2-L3
Hawkins, J. Epidural Analgesia for Labor and Delivery. The New England Journal o f Medicine, Vol. 326, pp 16. April 22, 2010 Cunningham FG, et.al. 

Obstetricia de Williams. Ed. McGraw-Hill. 22ª ed. 2006.



Bloqueo raquídeo y espinal

Contraindicaciones Complicaciones

• Hipotensión materna rebelde

• Coagulopatía materna

• Tratamiento con heparina en las 
últimas 12 h

• Bacteremia no tratada

• Infección cutánea

• Aumento de la presión 
intracraneal por una lesión 
ocupativa

• Hipotensión 

• Bloqueo raquídeo alto

• Cefalea raquídea

• Convulsiones

• Disfunción vesical

• Hipertensión

• Aracnoiditis y meningitis

Cunningham FG, et.al. Obstetricia de Williams. Ed. McGraw-Hill. 22ª ed. 2006.





Definición

• Estimulación de las contracciones 
antes del inicio espontáneo del trabajo 
de parto con o sin rotura de 
membranas

Inducción

• Estimulación de las contracciones 
espontáneas que se consideran 
inadecuadas por falta de avance en la 
dilatación del cuello uterino y 
descenso fetal.

Conducción

Cunningham FG, et.al. Obstetricia de Williams. Ed. McGraw-Hill. 22ª ed. 2006.



Indicaciones de inducción

Indicaciones de inducción

Embarazo postérmino o prolongado

Hipertensión inducida por el embarazo

Sospecha de peligro feral

Muerte fetal

Ruptura prematura de membranas

Complicaciones médicas del embarazo

Corioamnionitis

Cunningham FG, et.al. Obstetricia de Williams. Ed. McGraw-Hill. 22ª ed. 2006.
Báez, C. Manual de maniobras y procedimientos en obstetricia. Ed. McGraw-Hill, 1ª ed. 2005. 



Contraindicaciones de inducción

Contraindicaciones de inducción

Antecedente de rotura uterina

Placenta previa

Prohibición de trabajo de parto por factores fetales (macrosomía fetal y 
presentaciones anómalas)

Prohibición de trabajo de parto por factores maternos (talla baja, distorsión 
de la anatomía pélvica, infecciones o cáncer cervicouterino)

Antecedente de incisiones uterinas

Hipersensibilidad al agente elegido para la inducción

Cunningham FG, et.al. Obstetricia de Williams. Ed. McGraw-Hill. 22ª ed. 2006.
Báez, C. Manual de maniobras y procedimientos en obstetricia. Ed. McGraw-Hill, 1ª ed. 2005. 



Requisitos para la inducción

Requisitos para la inducción

Cérvix maduro (corto, blando y central)

Presentación cefálica encajada

Conocimiento absoluto del procedimiento

Vigilancia  estrecha  del  trabajo de parto

Cunningham FG, et.al. Obstetricia de Williams. Ed. McGraw-Hill. 22ª ed. 2006.
Báez, C. Manual de maniobras y procedimientos en obstetricia. Ed. McGraw-Hill, 1ª ed. 2005. 



Valoración cervical: Sistema de puntuación de Bishop

FACTOR 0 1 2 3

Dilatación
(cm)

Cerrado 1-2 3-4 > ó = 5

Borramiento 
(%)

0-30 40-50 60-70 > 80

Altura de la 
presentación

-3 -2 -1 +1, +2

Consistencia 
del cuello 

uterino

Firme Media Blando ---

Posición del 
cuello uterino

Posterior Intermedio Central ---

• Puntuación <4: Cuello desfavorable, debe realizarse maduración cervical
• Puntuación >4: Modificaciones cervicales, probable inducción exitosa

Cunningham FG, et.al. Obstetricia de Williams. Ed. McGraw-Hill. 22ª ed. 2006.



Maduración cervical

Farmacológica

Oxitocina

Prostaglandina E2

Prostaglandina E1

Mecánica

Catéter transcervical

Dilatadores 
higroscópicos

Despegamiento de 
membranas

Cunningham FG, et.al. Obstetricia de Williams. Ed. McGraw-Hill. 22ª ed. 2006.



Oxitocina

Mecanismo de acción Manejo

• Iniciar modificaciones 
cervicales que permiten la 
respuesta uterina coordinada

• Dosis bajas por periodos 
prolongados (12-28 h)

• Se inicia a dosis de 0.5 
mU/min, que se duplica cada 
40 min hasta un máximo de 2-
4 mU/min

Báez, C. Manual de maniobras y procedimientos en obstetricia. Ed. McGraw-Hill, 1ª ed. 2005. 



Prostaglandina E2

Mecanismo de acción de Pg Presentación

1. Reblandecimiento de cérvix 
por alteración de la matriz 
extracelular 

2. Reblandecimiento del 
músculo liso cervical

3. Provoca actividad uterina 

• Dinoprostona Gel 0.5 mg 
en 3 g de gel

• Cervidil Hidrogel 10 mg con 
liberación de 0.3mg/h

Cunningham FG, et.al. Obstetricia de Williams. Ed. McGraw-Hill. 22ª ed. 2006.
Báez, C. Manual de maniobras y procedimientos en obstetricia. Ed. McGraw-Hill, 1ª ed. 2005. 



Prostaglandina E2

Dosis Dinoprostona

Dosis Cervidil

• Aplicar 0.5 mg c/6 h hasta la 
maduración cervical

• Máximo 3 dosis

• Monitorización fetal cada 30 
min-2 h

• Aplicar  hidrogel que liberará 
0.3 mg/h en un periodo de 12 
hr

• Monitorización fetal continua

• Hiperestimulación uterina 
(1%)

• Rotura uterina en pacientes 
con cesárea previa (1.3%)

• Taquisistolia uterina (1-5%)

Efectos colaterales

Cunningham FG, et.al. Obstetricia de Williams. Ed. McGraw-Hill. 22ª ed. 2006.
Báez, C. Manual de maniobras y procedimientos en obstetricia. Ed. McGraw-Hill, 1ª ed. 2005. 



Prostaglandina E1

Presentación

• Cytotec tabletas de 100 y 
200 µg

• Vía Oral: 50 µg c/3 h con un 
máximo de seis dosis

• Vía Vaginal: 25 µg c/3 h con 
un máximo de ocho dosis

Cunningham FG, et.al. Obstetricia de Williams. Ed. McGraw-Hill. 22ª ed. 2006.
Báez, C. Manual de maniobras y procedimientos en obstetricia. Ed. McGraw-Hill, 1ª ed. 2005. 



Prostaglandina E1

Ventajas Desventajas

• Bajo costo

• Disponible en 80 países

• Fácil administración

• Alto riesgo de taquisistolia
(38%)

• Aparición de meconio

Cunningham FG, et.al. Obstetricia de Williams. Ed. McGraw-Hill. 22ª ed. 2006.
Báez, C. Manual de maniobras y procedimientos en obstetricia. Ed. McGraw-Hill, 1ª ed. 2005. 



Métodos mecánicos

• Catéter transcervical
▫ Colocación de sonda 

Foley no. 18 en el OCI

▫ Inflar globo con 30 mL
de solución salina

▫ Continuar con 30 mL/h 
de solución salina

▫ Se recomienda 
maduración 
farmacológica

Gabbe, S., et. al. Normal and Problem Pregnancies. Print for Elsevier, 5th ed, 2009.
Cunningham FG, et.al. Obstetricia de Williams. Ed. McGraw-Hill. 22ª ed. 2006.

Báez, C. Manual de maniobras y procedimientos en obstetricia. Ed. McGraw-Hill, 1ª ed. 2005. 



Dilatadores higroscópicos

• Absorben el líquido tisular por 
sus propiedades hidrófilas

• Se insertan en el conducto 
cervical  tantos como sean 
posibles

• Mejoran de 2 a 3 puntos la 
valoración de Bishop entre las 
primeras 6 y 12 h

Gabbe, S., et. al. Normal and Problem Pregnancies. Print for Elsevier, 5th ed, 2009.
Cunningham FG, et.al. Obstetricia de Williams. Ed. McGraw-Hill. 22ª ed. 2006.

Báez, C. Manual de maniobras y procedimientos en obstetricia. Ed. McGraw-Hill, 1ª ed. 2005. 



Inducción y conducción del trabajo de parto: 

Oxitocina

Gabbe, S., et. al. Normal and Problem Pregnancies. Print for Elsevier, 5th ed, 2009.



Oxitocina

Oxitocina Vasopresina

Cys-Tyr--Ile-Gln-Asn-Cys-Pro-Leu-Gly Cys-Tyr-Phe-Gln-Asn-Cys-Pro-Arg-Gly

Gabbe, S., et. al. Normal and Problem Pregnancies. Print for Elsevier, 5th ed, 2009.



Oxitocina
Producida: Hipotálamo (NSO y PV)

Secretada: Neurohipófisis

Liberación: Pulsos , alcanzando concentraciones de 3-10 µU/mL

Vida media: 3-5 min

Metabolismo: Hígado, riñón y plasma

Acción: 

• Lactancia (eyección de leche)

• Contracción uterina

• Leve efecto antidiurético

Estímulos:

• Reflejo de Ferguson

• Succión del pezón y estimulación de genitales 

Gabbe, S., et. al. Normal and Problem Pregnancies. Print for Elsevier, 5th ed, 2009.



Esquema de dosificación

• Presentación: 

▫ Pitocin o Syntocinon solución inyectable con 10 ó 
20 U/mL

▫ Diluido en 1 o00 mL de solución

▫ Concentración de 10 ooo ó 20 ooo mU/mL

▫ Dosis respuesta

Gabbe, S., et. al. Normal and Problem Pregnancies. Print for Elsevier, 5th ed, 2009.
Cunningham FG, et.al. Obstetricia de Williams. Ed. McGraw-Hill. 22ª ed. 2006.
Báez, C. Manual de maniobras y procedimientos en obstetricia. Ed. McGraw-Hill, 1ª ed. 2005. 



Esquemas de dosificación de oxitocina

Esquema Dosis de inicio
(mU/min)

Dosis de 
aumento

(mU/min)

Intervalo de las 
dosis 
(min)

De dosis baja 0.5 a 1 1 30 a 40

1 a 2 1 15

De dosis alta Aproximadamente 6 Casi 6 15

6 6*,   3, 1 20 a 40

* La dosis de aumento periódico se disminuye a 3mU/min en presencia de 
hiperestimulación, o a  1 mU/min con hiperestimulación recurrente 

Gabbe, S., et. al. Normal and Problem Pregnancies. Print for Elsevier, 5th ed, 2009.
Cunningham FG, et.al. Obstetricia de Williams. Ed. McGraw-Hill. 22ª ed. 2006.

Báez, C. Manual de maniobras y procedimientos en obstetricia. Ed. McGraw-Hill, 1ª ed. 2005. 



Precauciones

• Dosis máxima: 40 mU/min

• Efecto antidiurético a partir de 20 mU/min

• Dura de 6-8 h en la solución antes de 
desnaturalizarse

• Monitoreo continúo del trabajo de parto

• A menos que el útero tenga cicatrices, la rotura 
uterina es rara Gabbe, S., et. al. Normal and Problem Pregnancies. Print for Elsevier, 5th ed, 2009.

Cunningham FG, et.al. Obstetricia de Williams. Ed. McGraw-Hill. 22ª ed. 2006.
Báez, C. Manual de maniobras y procedimientos en obstetricia. Ed. McGraw-Hill, 1ª ed. 2005. 



Efectos adversos

Hiperestimulación

Rotura uterina

Hipotensión, si se administra en bolos

Hiponatremia

Intoxicación hídrica

Taquisistolia-hipoxia fetal

Taquicardia, HAS, aumento precarga, arritmias

Gabbe, S., et. al. Normal and Problem Pregnancies. Print for Elsevier, 5th ed, 2009.
Cunningham FG, et.al. Obstetricia de Williams. Ed. McGraw-Hill. 22ª ed. 2006.

Báez, C. Manual de maniobras y procedimientos en obstetricia. Ed. McGraw-Hill, 1ª ed. 2005. 



Amniotomía

• Técnica por la cuál se genera perforación de las 
membrana amnióticas

▫ Temprana: Se realiza con 1 ó 2 cm de dilatación

▫ Tardía: Se con 5 cm de dilatación

• Objetivo: Acelerar el trabajo de parto

• Mejor efectividad si se combina con terapia con 
oxitocina

Gabbe, S., et. al. Normal and Problem Pregnancies. Print for Elsevier, 5th ed, 2009.
Cunningham FG, et.al. Obstetricia de Williams. Ed. McGraw-Hill. 22ª ed. 2006.



Inducción con amniotomía

• Rotura artificial de las membranas para inducir 
el trabajo de parto.

• Intervalo impredecible y prolongado hasta el 
inicio de las contracciones

• Mayor incidencia de corioamnionitis (23%) y 
compresión de cordón (12%)

Gabbe, S., et. al. Normal and Problem Pregnancies. Print for Elsevier, 5th ed, 2009.
Cunningham FG, et.al. Obstetricia de Williams. Ed. McGraw-Hill. 22ª ed. 2006.



Conducción con amniotomía

• Ruptura de membranas en presencia de un 
trabajo de parto anormalmente lento

• Se estima que junto con oxitocina abrevia el 
trabajo de parto 44 min

• Aumento de incidencia de corioamnionitis

Gabbe, S., et. al. Normal and Problem Pregnancies. Print for Elsevier, 5th ed, 2009.
Cunningham FG, et.al. Obstetricia de Williams. Ed. McGraw-Hill. 22ª ed. 2006.





Trabajo de parto

Se define como el proceso por 
el cuál el feto y la placenta son 

expulsados por el útero

• Por lo que requiere contracciones uterinas 
regulares y eficaces que conduzcan a la dilatación y 

borramiento del cuello uterino

Gabbe, S., et. al. Normal and Problem Pregnancies. Print for Elsevier, 5th ed, 2009.
Cunningham FG, et.al. Obstetricia de Williams. Ed. McGraw-Hill. 22ª ed. 2006.



Trabajo de parto

• Entre 22- 36 semanasPretérmino

• Entre 37- 41 semanasTérmino

• A partir de la semana 42Postérmino

Gabbe, S., et. al. Normal and Problem Pregnancies. Print for Elsevier, 5th ed, 2009.
Cunningham FG, et.al. Obstetricia de Williams. Ed. McGraw-Hill. 22ª ed. 2006.



Teorías del inicio del trabajo de parto

Fisicomecánica y neuroendocrina

• El útero detiene su crecimiento 

en la semana 36, pero el feto 

sigue creciendo

Distensión
Baroreceptores

Estímulo 
neural NSO y 

PV

Liberación de 
oxitocina

Gabbe, S., et. al. Normal and Problem Pregnancies. Print for Elsevier, 5th ed, 2009.
Cunningham FG, et.al. Obstetricia de Williams. Ed. McGraw-Hill. 22ª ed. 2006.



Teorías del inicio del trabajo de parto

Teoría de la oxitocina

• Aumento en los niveles 
de estrógenos

• Disminución de 
progesterona

• Aumento de los 
receptores de oxitocina

• Trabajo de parto

Gabbe, S., et. al. Normal and Problem Pregnancies. Print for Elsevier, 5th ed, 2009.
Cunningham FG, et.al. Obstetricia de Williams. Ed. McGraw-Hill. 22ª ed. 2006.



Teorías del inicio del trabajo de parto

Teoría de la deprivación de progesterona

Disminución 
de 

progesterona

Aumento de 
estrógenos

Trabajo de 
parto

Gabbe, S., et. al. Normal and Problem Pregnancies. Print for Elsevier, 5th ed, 2009.
Cunningham FG, et.al. Obstetricia de Williams. Ed. McGraw-Hill. 22ª ed. 2006.

Disminuye potencial de membrana
Disminuyen uniones intercelulares



Teorías del inicio del trabajo de parto

Teoría de las prostaglandinas

Aumento de estrógenos

Aumento de secreción de  
prostaglandinas por la decidua  

(PGE2)

Contracción del músculo 
uterino

Gabbe, S., et. al. Normal and Problem Pregnancies. Print for Elsevier, 5th ed, 2009.
Cunningham FG, et.al. Obstetricia de Williams. Ed. McGraw-Hill. 22ª ed. 2006.



Teorías del inicio del trabajo de parto

Teoría del control endócrino fetal

Hipotálamo 
fetal libera 
CRH

Activación 
del eje
•Liberación de 
cortisol

Convierte 
progesterona 
en estradiol
•Caen niveles de 
progesterona

Producción 
de PGE2 y  
aumento de 
receptores de 
oxitocina

Inician 
contracciones 
uterina
•Trabajo de parto

Gabbe, S., et. al. Normal and Problem Pregnancies. Print for Elsevier, 5th ed, 2009.
Cunningham FG, et.al. Obstetricia de Williams. Ed. McGraw-Hill. 22ª ed. 2006.



Trabajo de parto: Contracciones 

efectivas
• Origen de la onda contráctil:

– Marcapaso en cuernos

• Propagación:
– Desde el marcapaso hacia el resto del útero a 

una velocidad de 2cm/s

• Triple gradiente
– Propagación descendente
– Duración.- mayor en la partes altas que las 

bajas
– Intensidad.- mayor en la partes altas que las 

bajas
Gabbe, S., et. al. Normal and Problem Pregnancies. Print for Elsevier, 5th ed, 2009.

Cunningham FG, et.al. Obstetricia de Williams. Ed. McGraw-Hill. 22ª ed. 2006.



Trabajo de parto: Contracciones 

efectivas
• Características de las contracciones:

– Tono.- Presión más baja registrada entre las 
contracciones

– Actividad uterina

– Intensidad.- Aumento en la presión causado por 
cada contracción

– Frecuencia.- Numero de contracciones en 10 
minutos

– Dolor
Gabbe, S., et. al. Normal and Problem Pregnancies. Print for Elsevier, 5th ed, 2009.

Cunningham FG, et.al. Obstetricia de Williams. Ed. McGraw-Hill. 22ª ed. 2006.



Trabajo de parto: Contracciones 

efectivas
• Se acepta que el trabajo de parto ha comenzado 

cuando la dilatación cervical progresa más allá de 

2 cm y las contracciones tienen las siguientes 

características:

– Tono de 8 mmHG

– Intensidad 28 mmHG

– Frecuencia 3 contracciones en 10 minutos

– Actividad Uterina 85 Unidades Montevideo

– Dolor promedio 25mmHG de presión amniótica
Gabbe, S., et. al. Normal and Problem Pregnancies. Print for Elsevier, 5th ed, 2009.

Cunningham FG, et.al. Obstetricia de Williams. Ed. McGraw-Hill. 22ª ed. 2006.



Periodos del trabajo de parto

• Dilatación y borramiento1° periodo

• Expulsión2° periodo

• Alumbramiento3° periodo
Gabbe, S., et. al. Normal and Problem Pregnancies. Print for Elsevier, 5th ed, 2009.

Cunningham FG, et.al. Obstetricia de Williams. Ed. McGraw-Hill. 22ª ed. 2006.



Primer periodo del trabajo de parto

• Inicia con la presencia de las contracciones 
uterinas regulares y termina con la dilatación 
cervical completa

Latente

Activa

• Fase de aceleración
• Fase de máxima 

pendiente
• Fase de 

desaceleración

Gabbe, S., et. al. Normal and Problem Pregnancies. Print for Elsevier, 5th ed, 2009.
Cunningham FG, et.al. Obstetricia de Williams. Ed. McGraw-Hill. 22ª ed. 2006.



Primer periodo del trabajo de parto

▫ Presencia de:

 Contracciones dolorosas en abdomen irradiadas a 
región lumbosacra

 3 contracciones en 10min, duración de 30-60s

 Producen borramiento y dilatación del cérvix

Gabbe, S., et. al. Normal and Problem Pregnancies. Print for Elsevier, 5th ed, 2009.
Cunningham FG, et.al. Obstetricia de Williams. Ed. McGraw-Hill. 22ª ed. 2006.



Primer periodo del trabajo de parto: 

Fase latente
• Inicia en el momento en que la madre percibe 

contracciones regulares y termina entre los 3 y 5 cm 
de dilatación

Nulípara.- 12 a 14 Hrs

Multipara.- 6 a 8 Hrs

• Fase latente prolongada:

▫ Nulípara: > 20 horas
▫ Multípara: > 14 horas

Gabbe, S., et. al. Normal and Problem Pregnancies. Print for Elsevier, 5th ed, 2009.
Cunningham FG, et.al. Obstetricia de Williams. Ed. McGraw-Hill. 22ª ed. 2006.



Primer periodo del trabajo de parto: 

Fase activa
• Trabajo de parto activo: Dilatación del cuello 

uterino a partir de 3-5cm en presencia de 
contracciones uterinas

▫ Nulípara: 4.9 h  velocidad de dilatación del cuello 
uterino 1.2cm/h

▫ Multíparas: velocidad de dilatación del cuello 
uterino de 1.5cm/h
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Primer periodo del trabajo de parto: 

Fase activa

 Fase de aceleración
 Va del fin de la fase latente hasta los 4-5 cm

 Duración estimada de 2 hr

 Fase de máxima pendiente
 Hasta los 8-9 cm

 Duración estimada de 2 h

 Desaceleración
 Dilatación completa
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Curva de Friedmann
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Segundo periodo del trabajo de parto

• Se inicia cuando se completa la dilatación del 
cuello uterino y termina con el nacimiento del 
feto

▫ Nulípara: 50 min.

▫ Multíparas: 20 min.
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Tercer periodo del trabajo de parto

• Corresponde al 
alumbramiento.

• Abarca desde la salida del 
feto a la expulsión de la 
placenta

 Duración aproximada de 
30 minutos
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Mecanismo de trabajo de parto

• Movimientos que el feto realiza durante su paso 

a través de los estrechos de la pelvis
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Maniobras de 

Leopold

• Parte fetal que ocupa 
el fondo1°

• Revela la posición 
del dorso fetal2°

• Parte fetal que se 
encuentra en la 
entrada de la pelvis

3°

• Determina el 
descenso de la  parte 
presente

4°
Gabbe, S., et. al. Normal and Problem Pregnancies. Print for Elsevier, 5th ed, 2009.

Cunningham FG, et.al. Obstetricia de Williams. Ed. McGraw-Hill. 22ª ed. 2006.



Planos de Hodge

• Promontorio-Borde superior de la sínfisis del pubis1°

• S2-Borde inferior de la sínfisis del pubis2°

• A la altura de las espinas ciáticas3°

• Plano de salida de la pelvis, paralelo al coxis4°
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Mecanismo de trabajo de parto

 Mecanismo de parto de la cabeza
 Encajamiento
 Ascinclitismo
 Descenso
 Flexión
 Rotación interna
 Extensión
 Rotación externa
 Expulsión

 Parto de Hombros

 Resto del cuerpo
Gabbe, S., et. al. Normal and Problem Pregnancies. Print for Elsevier, 5th ed, 2009.

Cunningham FG, et.al. Obstetricia de Williams. Ed. McGraw-Hill. 22ª ed. 2006.



Encajamiento

• Diámetro biparietal fetal pasa a través del 
plano de entrada de la pelvis

Ascinclitismo

• Reflexión de la sutura sagital  en dirección 
posterior  o anterior

Descenso

Flexión

• Cambiar el diámetro suboccipiobregmático
por el diámetro occipitofrontal

Rotación interna

• Occipucio se mueve hacia la sínfisis del 
pubis

Extensión

Rotación externa o restitución

Expulsión
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