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Anestesia y analgesia
obstétrica



Definicion

ANESTESIA

Ausencia de sensibilidad a los estimulos obtenida
por la administracion de farmacos anestésicos
para realizar algin tipo de intervencion o terapia

ANALGESIA
Pérdida o abolicion 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.



Vias de dolor durante el trabajo de parto

Cortical responses to pain

Are variable — depend on
perception of pain,

extent of fear and anxiety,
age, and other factors

Physiological responses to pain

Release of stress hormones (cortisol)
Sympathetic nervous sy p

Increased oxygen consumption
Hyperventilation

Increased blood pressure
Increased cardiac output
Increased vascular resistance

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




Vias de dolor durante el trabajo de parto
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Lumbar sympathetic block

Low caudal or
true saddle block

Sacral nerve-root
blocks S2-S4

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



Vias de dolor durante el trabajo de parto

icine, Mosby, 7th ed.
2009.



Vias de dolor durante el trabajo de parto

 Fase inicial: El dolor es referido a los
dermatomas T11y T12

e Fase tardia: El dolor se extiende de T10-L1

1° periodo

0] -  Dolor en T10-T11+ parte baja de la espalda,
2 perlOdO perineo y parte alta de las piernas (S1-S5)

« Mismo que en 2° periodo pero mejor tolerado

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




Vias de dolor durante el trabajo de parto

Early second stage
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Late first stage

Pain intensity: | (1 Mild
[ Moderate
Il Severe

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




Indicaciones

- “En ausencia de contraindicacion médica, la
solicitud materna es suficiente indicacion
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 anomalias anat6émicas de cara, cuello o columna vertebral,
incluyendo traumatismo o intervenciones quirurgicas

Denticion anormal o dificultad para abrir la boca
Talla extremadamente corta
Bocio
Enfermedades cronicas
Trastornos hemorragiparos
Preeclamsia grave

Antecedente de complicaciones anestésicas

Complicaciones obstétricas que posiblemente requieran un parto quirdrgico

Cunningham FG, et.al. Obstetricia de Williams. Ed. McGraw-Hill. 222 ed. 2006.



Métodos y técnicas de anestesia

 Bloqueo pudendo

« Bloqueo paracervical

« Bloqueo raquideo o

Regional espinal

« Analgesia epidural

« Raquideo-epidural
combinada

Baez, C. Manual de maniobras y procedimientos en obstetricia. Ed. McGraw-Hill, 12 ed. 2005.




Bloqueo pudendo

- Introductor con aguja de 15 cmy
calibre de 22

1. El extremo del inductor se .
coloca sobre la mucosa va 1.na1
por debajo de la espina ciatica

2. Inyecta 1 ml de lidocaina al 1%

3. Avanzar hasta tocar el
hgamento sacroclatico menor
e infiltrar con 3 ml

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

Gabbe, S., et. al. Normal and Problem Pregnancies. Print for Elsevier, 5th ed, 20009.
Cunningham FG, et.al. Obstetricia de Williams. Ed. McGraw-Hill. 222 ed. 2006.

llongunal nerve
Ganital br./Genltofemoral nerve
Perineal branch/

Post. femoral cutanaous nal
Dorsal n. of clitoris

Labial nerve

Ischial spine
Pudaendal nerva

Infanor hamaorrhoidal nerve
Sacrospmous Egament

|
'f

Pudendal nesve

Interior hemomhoidal narve
Sacraspinous ligament
Ischal spine

Pudendal wain




Bloqueo
paracervical

- Buena analgesia s6lo durante
el 1° periodo del trabajo de

Uterine artery ——
parto
Uterine plexus—
. . , Pelvic plexus— 8
- Se inyecta lidocaina o Ureter ———
Cervix

cloroprocaina, 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, 20009.
Cunningham FG, et.al. Obstetricia de Williams. Ed. McGraw-Hill. 222 ed. 2006.




Complicaciones

Bloqueo pudendo Bloqueo paracervical
- Toxicidad sistémica grave « Bradicardia fetal (15%)
» Formacion de hematoma « Contraindicada si existe

posibilidad de afeccion fetal

- En raras ocasiones, infeccion
local en el sitio de puncion

Cunningham FG, et.al. Obstetricia de Williams. Ed. McGraw-Hill. 222 ed. 2006.



Bloqueo raquideo o espinal
(subaracnoideo)

- Parto vaginal: Analgesia en
T10
= Se realiza a nivel de L2-1.4
= Dosis tinica de 50-75 mg de
lidocaina a 5%
= Voltear ala paciente en | W |\ |
dectabito supino y con A | e

Trendelenburg de 10° | sz (|
Cerebrospinal fluid +—

__I

Spinal needle

- Cesarea: Bloqueo sensorial

desde T4 i = ,,. :

Cunningham FG, et.al. Obstetricia de Williams. Ed. McGraw-Hill. 222 ed. 2006.



Analgesia epidural

- Inyeccion de anestésico local A_Epidural Analgesia
. . . P "‘,-,c, | \ A Y T3 T
en espacio epidural o peridural fk“ e .-‘) Eons mslarill \
' Spmous 6 / [l oo g\ ‘:{
. process 4 / |{ .
. o N . ( Intervertebral disk \
- Parto vaginal: Bloqueo de los A\ ,‘»;:( =
\ ([ - S¢ )
dermatomas T10 a S5 ‘ P \f BR—A Dummater 34 |
V=" 'T' Lol ) ‘\1) Vertebral body (. \u,\
' Epldural 0 —b ,(

Cesarea: Bloqueo de los , i ' i =
: y ‘l Analgesic diffuses
dermatomas T4 a S1

beyond the dura mater

}Y “\
- —A L / K
L | Epldural needle
’ ‘ ! S Se T !
Epldural space —#=|
1 A\, Cerebrospinal 4 Ml
L fluid / a (|
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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. 222 ed. 2006.




Analgesia raquideo-epidural
combinada

- Insercion de aguja raquidea de _8 combined spinal-Epidural Analgesia
pequeio calibre en el espacio |
subaracnoideo a través de la
aguja epidural

- Anestesia operatoriay
posoperatoria

- Mejor utilidad en
intervenciones de larga A
duracion |

| Epidural needle
LO RS s

4 N 4
.Jc. ‘\:" c'l (4

s A

p———

- 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. 222 ed. 2006.




Bloqueo raquideo y espinal

Contraindicaciones Complicaciones

- Hipotension materna rebelde - Hipotension

- Coagulopatia materna - Bloqueo raquideo alto
- Tratamiento con heparina en las  Cefalea raquidea

ultimas 12 h

» Convulsiones
» Bacteremia no tratada

- Disfuncion vesical
- Infeccion cutanea

- Hipertension
- Aumento de la presion

intracraneal por una lesion - Aracnoiditis y meningitis
ocupativa

Cunningham FG, et.al. Obstetricia de Williams. Ed. McGraw-Hill. 222 ed. 2006.



Induccion y conduccion del
trabajo de parto



Definicion

« Estimulacion de las contracciones
antes del inicio espontaneo del trabajo
de parto con o sin rotura de
membranas

- Estimulacion de las contracciones

- espontaneas que se consideran
COIldllCClOIl inadecuadas por falta de avance en la
dilatacion del cuello uterino y
descenso fetal.

Cunningham FG, et.al. Obstetricia de Williams. Ed. McGraw-Hill. 222 ed. 2006.



Indicaciones de induccion

Indicaciones de induccion

Embarazo postérmino o prolongado
Hipertension 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. 222 ed. 2006.
Baez, C. Manual de maniobras y procedimientos en obstetricia. Ed. McGraw-Hill, 12 ed. 2005.



Contraindicaciones de induccion

Contraindicaciones de induccion

Antecedente de rotura uterina
Placenta previa

Prohibicion de trabajo de parto por factores fetales (macrosomia fetal y
presentaciones anomalas)

Prohibicién de trabajo de parto por factores maternos (talla baja, distorsion
de la anatomia pélvica, infecciones o cancer cervicouterino)

Antecedente de incisiones uterinas

Hipersensibilidad al agente elegido para la induccién

Cunningham FG, et.al. Obstetricia de Williams. Ed. McGraw-Hill. 222 ed. 2006.
Baez, C. Manual de maniobras y procedimientos en obstetricia. Ed. McGraw-Hill, 12 ed. 2005.




Requisitos para la induccion

Requisitos para la induccion

Cérvix maduro (corto, blando y central)

Presentacion cefalica encajada
Conocimiento absoluto del procedimiento

Vigilancia estrecha del trabajo de parto

Cunningham FG, et.al. Obstetricia de Williams. Ed. McGraw-Hill. 222 ed. 2006.
Baez, C. Manual de maniobras y procedimientos en obstetricia. Ed. McGraw-Hill, 12 ed. 2005.



Valoracion cervical: Sistema de puntuacion de Bishop

FACTOR o | 2 3

Dilataciéon Cerrado 1-2 3-4 >0=5
((Q11))

Borramiento 0-30 40-50 60-70 > 80
(%)

Altura de la -3 -2 -1 +1, +2

presentacion

Consistencia Firme Media Blando -
del cuello
uterino

Posicion del Posterior Intermedio Central —-
cuello uterino

 Puntuacion <4: Cuello desfavorable, debe realizarse maduracion cervical
* Puntuacion >4: Modificaciones cervicales, probable induccién exitosa

Cunningham FG, et.al. Obstetricia de Williams. Ed. McGraw-Hill. 222 ed. 2006.



Maduracion cervical

Farmacologica Mecanica
Oxitocina Catéter transcervical
4 ) 4 )\
Prostaglandina E I')ilata(,imjes
2 higroscopicos
( ) ( )

Despegamiento de
membranas

\_ J \. y,

Prostaglandina E,

Cunningham FG, et.al. Obstetricia de Williams. Ed. McGraw-Hill. 222 ed. 2006.



Oxitocina

Mecanismo de accion Manejo
- Iniciar modificaciones - Dosis bajas por periodos
cervicales que permiten la prolongados (12-28 h)

respuesta uterina coordinada

- Seinicia a dosis de 0.5
mU/min, que se duplica cada
ﬁ 40 min hasta un maximo de 2-
‘ 4 mU/min

NOC 63323-012-01 91201
OXYTOCIN
INJECTION, USP (SYNTHETIC)

Baez, C. Manual de maniobras y procedimientos en obstetricia. Ed. McGraw-Hill, 12 ed. 2005.



Prostaglandina E,

Mecanismo de accion de Pg Presentacion
1. Reblandecimiento de cérvix - Dinoprostona Gel 0.5 mg
por alteracion de la matriz en 3 g de gel
extracelular

- Cervidil Hidrogel 10 mg con
2. Reblandecimiento del liberacion de 0.3mg/h
musculo liso cervical

3. Provoca actividad uterina

Cunningham FG, et.al. Obstetricia de Williams. Ed. McGraw-Hill. 222 ed. 2006.
Baez, C. Manual de maniobras y procedimientos en obstetricia. Ed. McGraw-Hill, 12 ed. 2005.




Prostaglandina E,

Dosis Dinoprostona

Efectos colaterales

- Aplicar 0.5 mg ¢/6 h hasta la
maduracion cervical

» Maximo 3 dosis
« Monitorizacion fetal cada 30
min-2 h

- Hiperestimulacion uterina
(1%)

- Rotura uterina en pacientes
con cesarea previa (1.3%)
Taquisistolia uterina (1-5%)

Dosis Cervidil

-« Aplicar hidrogel que liberara

0.3 mg/h en un periodo de 12
hr

« Monitorizacion fetal continua

1 ——

Cunningham FG, et.al. Obstetricia de Williams. Ed. McGraw-Hill. 222 ed. 2006.

Baez, C. Manual de maniobras y procedimientos en obstetricia. Ed. McGraw-Hill, 12 ed. 2005.



Prostaglandina E,

Presentacion
Cytotec tabletas de 100y - Via Oral: 50 ug c/3 h con un
200 Ug maximo de seis dosis

- Via Vaginal: 25 ug c/3 h con
un maximo de ocho dosis

Cunningham FG, et.al. Obstetricia de Williams. Ed. McGraw-Hill. 222 ed. 2006.
Baez, C. Manual de maniobras y procedimientos en obstetricia. Ed. McGraw-Hill, 12 ed. 2005.



Prostaglandina E,

Ventajas Desventajas
- Bajo costo - Alto riesgo de taquisistolia
- Disponible en 80 paises (38%)
» Facil administracion - Aparicion de meconio

Cunningham FG, et.al. Obstetricia de Williams. Ed. McGraw-Hill. 222 ed. 2006.
Baez, C. Manual de maniobras y procedimientos en obstetricia. Ed. McGraw-Hill, 12 ed. 2005.




Metodos mecanicos

» Catéter transcervical
Colocacion de sonda
Foley no. 18 en el OCI
Inflar globo con 30 mL
de solucion salina
Continuar con 30 mL/h
de solucién salina

Se recomienda
maduracion
farmacologica

a

O

O

O

FIG. 2: BARD CANNULA

Gabbe, S., et. al. Normal and Problem Pregnancies. Print for Elsevier, 5th ed, 2009.
Cunmngham FG, et.al. Obstetricia de Williams. Ed. McGraw-Hill. 222 ed. 2006.
Baez, C. Manual de maniobras y procedimientos en obstetricia. Ed. McGraw-Hill, 12 ed. 2005.



Dilatadores higroscopicos

- Absorben el liquido tisular por
sus propiedades hidrofilas

» Se insertan en el conducto
cervical tantos como sean
posibles

- Mejoran de 2 a 3 puntos la
valoracion 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. 222 ed. 2006.

Baez, C. Manual de maniobras y procedimientos en obstetricia. Ed. McGraw-Hill, 12 ed. 2005.




Induccion y conduccion del trabajo de parto:
Oxitocina

The Neuropeptide K m
oxytocin A )

lamina terminalus

mamillary bodies

supraoptic
neurohypophyseal
optic chiasma tract

posterior pituitary

Gabbe, S., et. al. Normal and Problem Pregnancies. Print for Elsevier, 5th ed, 20009.



Oxitocina

Oxitocina Vasopresina
0. _NH, CH
0
H
o BPNe
0 0 2 0% NH
B T 0% NH N, : ox
i B 0D ;’& Q
N 5T N T N MH 0
b N
MH, i I H "
H ] MH H 0 2
No Ay,
0
MH-

[ Cys-Tyr--Ile-GIn-Asn-Cys-Pro-Leu-Gly J [ Cys-Tyr-Phe-GIn-Asn-Cys-Pro-Arg-Gly J

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



Oxitocina

Producida: Hipotalamo (NSO y PV)

Secretada: Neurohipofisis

Liberacion: Pulsos, alcanzando concentraciones de 3-10 uU/mL

Vida media: 3-5 min

Metabolismo: Higado, rifién y plasma

 Lactancia (eyeccion de leche)
e Contraccion uterina
e Leve efecto antidiurético

 Reflejo de Ferguson
« Succion del pezoén y estimulacion de genitales

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



Esquema de dosificacion

» Presentacion:

= Pitocin o Syntocinon solucion inyectable con 10 6
20 U/mL

= Diluido en 1 000 mL de solucion
= Concentracion de 10 000 6 20 ooo mU/mL
= Dosis respuesta

|| ’

U novart

Santam’l

W units per mt. B¢ Myt in,

Gabbe, S., et. al. Normal and Problem Pregnancies. Print for Elsevier, 5th ed, 2009. ].ﬂmm ":'f:‘ """’m"'"
Cunningham FG, et.al. Obstetricia de Williams. Ed. McGraw-Hill. 222 ed. 2006. }
Baez, C. Manual de maniobras y procedimientos en obstetricia. Ed. McGraw-Hill, 12 ed. 2005.




Esquemas de dosificacion de oxitocina

Esquema Dosis de inicio Dosis de Intervalo de las
(mU/min) aumento dosis
(mU/min) (min)
De dosis baja 0.5al 1 30 a 40
1a2 1 15
De dosis alta Aproximadamente 6 Casi 6 15
6 6%, 3, 1 20 a 40

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

Gabbe, S., et. al. Normal and Problem Pregnancies. Print for Elsevier, 5th ed, 2009.
Cunmngham FG, et.al. Obstetricia de Williams. Ed. McGraw-Hill. 222 ed. 2006.
Baez, C. Manual de maniobras y procedimientos en obstetricia. Ed. McGraw-Hill, 12 ed. 2005.



Precauciones

Dosis maxima: 40 mU/min

Efecto antidiurético a partir de 20 mU/min

Dura de 6-8 h en la solucidén antes de
desnaturalizarse

Monitoreo contintio del trabajo de parto

- A menos que el atero tenga cicatrices, la rotura
uterlna 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. 222 ed. 2006.
Baez, C. Manual de maniobras y procedimientos en obstetricia. Ed. McGraw-Hill, 12 ed. 2005.




Efectos adversos

Hiperestimulacion

Rotura uterina

Hipotension, si se administra en bolos
Hiponatremia

Intoxicacion hidrica
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. 222 ed. 2006.
Baez, C. Manual de maniobras y procedimientos en obstetricia. Ed. McGraw-Hill, 12 ed. 2005.




Amniotomia

- Técnica por la cual se genera perforacion de las
membrana amnioticas
» Temprana: Se realiza con 1 6 2 cm de dilatacion
« Tardia: Se con 5 cm de dilatacion

- 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, 20009.
Cunningham FG, et.al. Obstetricia de Williams. Ed. McGraw-Hill. 222 ed. 2006.




Induccion con amniotomia

- 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
compresion de cordon (12%)

Gabbe, S., et. al. Normal and Problem Pregnancies. Print for Elsevier, 5th ed, 20009.
Cunningham FG, et.al. Obstetricia de Williams. Ed. McGraw-Hill. 222 ed. 2006.




Conduccion con amniotomia

- 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, 20009.
Cunningham FG, et.al. Obstetricia de Williams. Ed. McGraw-Hill. 222 ed. 2006.




Trabajo de parto



Trabajo de parto

Se define como el proceso por

el cual el feto y la placenta son
expulsados por el Gtero

 Por lo que requiere contracciones uterinas
regulares y eficaces que conduzcan a la dilatacion 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. 222 ed. 2006.




Trabajo de parto

Misiisnniiete . * Entre 22- 36 semanas

(NS uiiine | o Entre 37- 41 semanas

oriisnnsbtale) ¢ A partir de la semana 42

Gabbe, S., et. al. Normal and Problem Pregnancies. Print for Elsevier, 5th ed, 20009.
Cunningham FG, et.al. Obstetricia de Williams. Ed. McGraw-Hill. 222 ed. 2006.




Teorias del inicio del trabajo de parto

Fisicomecanica y neuroendocrina

- El Utero detiene su crecimiento
en la semana 36, pero el feto
sigue creciendo

Estimulo

Distension—> neural NSO y Liberacion de

Baroreceptores PV 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. 222 ed. 2006.




Teorias del inicio del trabajo de parto

Teoria de la oxitocina

« Aumento en los niveles
de estrogenos

. > )

« Disminucién de

progesterona )
N

« Aumento de los
receptores de oxitocina )

~

 Trabajo de parto

Gabbe, S., et. al. Normal and Problem Pregnancies. Print for Elsevier, 5th ed, 20009.
Cunningham FG, et.al. Obstetricia de Williams. Ed. McGraw-Hill. 222 ed. 2006.




Teorias del inicio del trabajo de parto

Teoria de la deprivacion de progesterona

Disminucidon

q Aumento de
c

Trabajo de
estrogenos

parto

progesterona

Disminuye potencial de membrana
Disminuyen uniones intercelulares

Gabbe, S., et. al. Normal and Problem Pregnancies. Print for Elsevier, 5th ed, 2009.
Cunningham FG, et.al. Obstetricia de Williams. Ed. McGraw-Hill. 222 ed. 2006.




Teorias del inicio del trabajo de parto

Teoria de las prostaglandinas

Aumento de estrogenos

Aumento de secreciéon de
prostaglandinas por la decidua
(PGE2)

Gabbe, S., et. al. Normal and Problem Pregnancies. Print for Elsevier, 5th ed, 2009.
Cunningham FG, et.al. Obstetricia de Williams. Ed. McGraw-Hill. 222 ed. 2006.




Teorias del inicio del trabajo de parto

Teoria del control endoécrino fetal

Inician
‘PI‘Oduccic’)n contracciones
de PGE2y uterina
Convierte aumento de «Trabajo de parto
progesterona receptores de
oxitocina

‘ en estradiol
ACtiV&Cif)Il «Caen niveles de

del eje progesterona
+Liberacion de
® cortisol
Hipotalamo
fetal libera
CRH Gabbe, S, et. al. Normal and Problem Pregnancies. Print for Elsevier, 5th ed, 2009.

Cunningham FG, et.al. Obstetricia de Williams. Ed. McGraw-Hill. 222 ed. 2006.




Trabajo de parto: Contracciones

efectivas

- Origen de la onda contractil:
— Marcapaso en cuernos

- Propagacion:
— Desde el marcapaso hacia el resto del Utero a
una velocidad de 2cm/s

- Triple gradiente
— Propagacion descendente
— Duracion.- 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, 20009.
Cunningham FG, et.al. Obstetricia de Williams. Ed. McGraw-Hill. 222 ed. 2006.




Trabajo de parto: Contracciones
efectivas

o Caracteristicas de las contracciones:

— Tono.- Presion mas baja registrada entre las
contracciones

— Actividad uterina

— Intensidad.- Aumento en la presion causado por
cada contraccion

—  Frecuencia.- Numero de contracciones en 10
minutos

— Dolor

Gabbe, S., et. al. Normal and Problem Pregnancies. Print for Elsevier, 5th ed, 20009.
Cunningham FG, et.al. Obstetricia de Williams. Ed. McGraw-Hill. 222 ed. 2006.




Trabajo de parto: Contracciones
efectivas

- Se acepta que el trabajo de parto ha comenzado
cuando la dilatacion cervical progresa mas alla de
2 cm Yy las contracciones tienen las siguientes
caracteristicas:

—  Tono de 8 mmHG

— Intensidad 28 mmHG

—  Frecuencia 3 contracciones en 10 minutos

— Actividad Uterina 85 Unidades Montevideo

—  Dolor promedio 25mmHG de presion amnidtica

Gabbe, S., et. al. Normal and Problem Pregnancies. Print for Elsevier, 5th ed, 20009.
Cunningham FG, et.al. Obstetricia de Williams. Ed. McGraw-Hill. 222 ed. 2006.




Periodos del trabajo de parto

58515 (660} » Dilatacion y borramiento
21 slaelelelor « Expulsion

 Alumbramiento
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Primer periodo del trabajo de parto

- Inicia con la presencia de las contracciones
uterinas regulares y termina con la dilatacion
cervical completa

» Fase de aceleracion

« Fase de maxima
pendiente

e Fase de
desaceleracion
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Primer periodo del trabajo de parto

= Presencia de:

- Contracciones dolorosas en abdomen irradiadas a
region lumbosacra

- 3 contracciones en 10min, duracion de 30-60s

» Producen borramiento y dilatacion del cérvix
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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 dilatacion

-~ Nulipara.- 12 a 14 Hrs
- Multipara.- 6 a 8 Hrs

- Fase latente prolongada:

= Nulipara: > 20 horas
= Multipara: > 14 horas
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Primer periodo del trabajo de parto:

Fase activa

- Trabajo de parto activo: Dilatacion del cuello
uterino a partir de 3-5¢m en presencia de
contracciones uterinas

= Nulipara: 4.9 h velocidad de dilatacion del cuello
uterino 1.2cm/h

= Multiparas: velocidad de dilatacion del cuello
uterino de 1.5cm/h
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Primer periodo del trabajo de parto:
Fase activa

. Fase de aceleracion

« Va del fin de la fase latente hasta los 4-5 cm
o Duracion estimada de 2 hr

. Fase de maxima pendiente

« Hasta los 8-9 cm
o Duracion estimada de 2 h

. Desaceleracion
« Dilatacion completa
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Curva de Friedmann
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Segundo periodo del trabajo de parto

- Se inicia cuando se completa la dilatacion del
cuello uterino y termina con el nacimiento del
feto

= Nulipara: 50 min.
= Multiparas: 20 min.
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Tercer periodo del trabajo de parto

» Corresponde al
alumbramiento.

- Abarca desde la salida del
feto a la expulsion de la
placenta

 Duracién aproximada de
30 minutos
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Mecanismo de trabajo de parto

- Movimientos gue el feto realiza durante su paso
a traves de los estrechos de la pelvis
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————
Planos de Hodge

« Promontorio-Borde superior de la sinfisis del pubis
« S2-Borde inferior de la sinfisis del pubis
« A la altura de las espinas ciaticas

« Plano de salida de la pelvis, paralelo al coxis
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Mecanismo de trabajo de parto

. Mecanismo de parto de la cabeza
« Encajamiento
« Ascinclitismo
« Descenso
o Flexién
« Rotacion interna
« Extension
« Rotacidn externa
« EXxpulsion

. Parto de Hombros

« Resto del cuerpo
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/—\( Encajamiento
2474

« Diametro biparietal fetal pasa a través del

plano de entrada de la pelvis

\ d
/\/ Ascinclitismo
A Belore engagement B Engagement, flexion, descent
 Reflexion de la sutura sagital en direccion
C 3
DR Pl

posterior o anterior
C Descent. rotation

Descenso

Flexion

« Cambiar el diAmetro suboccipiobregmatico
por el didAmetro occipitofrontal

Rotacion interna

« Occipucio se mueve hacia la sinfisis del
pubis

Extension

v P ! &
2. 4;
.'_5'»"‘
G Antenior shoulder delivery ) H Postenor shoulder delivery EXpulsién
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