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DEFINICIONES

e Parto como proceso fisiologico

Duracion variable.
No requeriria de intervencion.

e Siempre que exista un buen

pronostico
Con cumplimiento de las etapas y tiempos de evolucidon no

requeriria de métodicas o procedimientos innecesarios.
e ;Por qué conducir o inducir?

Algunos antecedentes personales u obstétricos de las
gestantes requieren manejar la evolucion del parto.




DEFINICIONES

Entenderemos por un parto conducido como aquel en el que se interviene
en alguno de sus tiempos

FASE ACTIVA
1 2 3

- FASE LATENCIA ———»

PERIODO EXPLLSIVO
Cervical dilation (cm)

.—-’/

—T : o 1 2 3 4 5 6

Time (hours)
TIEMPO EN HORAS

1) Fase de acelaracion inidal

2) Fase de maxima acsleraddn
o maxima vertients

3) Fase de desaceleracion




PRIMERA ETAPA

Fase Latente

Fase activa -> esta ultima tiene
distintas definiciones de acuerdo
a diversos autores.

SEGUNDA ETAPA

Corresponde al expulsivo
Desde la dilatacibn completa
hasta la salida del cuerpo fetal.

DEFINICIONES - DE ACUERDO CON FRIEDMAR

TERCERA ETAPA

Alumbramiento que

corresponde a la expulsion de la
masa placentaria y sus anexos.
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INDUCCION

OBIETIVOS

e Reducir el riesgo de continuar con el

embarazo (por ejemplo en patologias

maternas concomitantes).
e Reducir la morbimortalidad asociada a las
gestaciones de postérmino.

EECORDAR QUE LA INDUCCION

Una intervencion  medica  mediante
métodos farmacoldgicos y/o0 mecanicos
que  genera contracciones  Uterinas
regulares y modificaciones cervicales antes
del inicio del trabajo de parto para
desencadenarlo.




INDUCCION

CONSIDERACIONES GENERALES

e Establecer con certeza que el procedimiento ofrece el mejor descenlace para la persona
gestante vy el feto.

e Edad gestacional segura, verificada con ecografia precoz.

e Evaluacion obstétrica completa, incluyendo historial de RBNS, CTG y TTC de ser necesario

e Contar con la infraestructura adecuada para resolver las posibles complicaciones que
derivan del procedimiento.

e Explicar claramente a la paciente los posibles desenlaces.

e Obtener el consentimiento/rechazo del procedimiento una vez que se hayan explicado
riesgo y benefecios - no coercidon ni coaccion.




Consistencia  firme +/-blando  blando

Posicion posterior semicentral central

Borramiento  0-30% 30-50% 50-
80%

Dilatacion s/d 1cm 2cms 3 0mas
Apoyo cefalico E-3 -2a-1 EO E+1




INDUCCION

Indicaciones de urgencia

Otras indicaciones

Hipertension gestacional con condiciones adversas

Diabetes Mellitus

Enfermedad materna grave que no responde a
tratamiento

Enfermedad aloinmune a término

Hemorragia anteparto significativa pero estable

Restriccidn del crecimiento intrauterino

Corioamnionitis

RPM SGB negativo

Sospecha de compromiso fetal

EVP o de postérmino

RPM de término en portadoras de SGB

Muerte intrauterina en gestaciones previas




V2 INDUCCION - CUELLO DESFAVORABLE

METODOS MECANICOS

e Sonda Foley o Balon de Cook (intracervical y vaginal)

o Esta produce la liberacion local de
prostaglandinas.
o Tiene la ventaja de que se puede utilizar en
pacientes con antecedentes de cirugias uterinas.
e Asociados a RPM, infeccion, sangrado y dolor.
e Maximo 12 horas.
e Uso de oxitocina posterior a retiro o caida
espontanea.




V2 INDUCCION - CUELLO DESFAVORABLE

ANALOGOS DE LAS PROSTAGLANDINAS )
e E2: Dinoprostona (Propess) ’! n
o Retiro cuando inicie TdP o en 24 hr et | Figure b. Figure

e E1: Misoprostrol
o 50 ug cada 4/6 horas con un maximo de 3
dosis

o |dealmente una sola dosis para obtener el A
trabajo de parto

o No es recomendable combinarla con oxitocina

Contraindicaciones: trabajo de parto, administracién simultanea con oxitocina (con propess puede
administrarse 30 minutos después de retirada), gran multiparidad, contraindicacion de parto vaginal,
cicatriz de cesarea, cardiopatias congenitas maternas.




CONDUCCION

OBIETIVOS

e Acortar el tiempo del trabajo de parto
e Aliviar el dolor no tolerado
e Redirigir a parametros fisiologicos

RECORDAR OUE LA
CONDUCCION:

Intensificacion de las contracciones
uterinas cuando ya se instauro el trabajo
de parto, también se le conoce como
aceleracion. Mejor efecto con cuello
uterino maduro.




METODICAS DE CONDUCCION

Aceleracion oxitocica: metddica mas Analgesia Peridural: reducir el dolor de
utilizada, la oxitocina exdgena hidroliza el las  metodicas anteriores para entregar
fosfatidinilinositol  (IP3) aumentando el analgesia materna con el minimo de
calcio intracelular, abriendo los canales de blogqueo motor

calcio dependientes de voltaje.

Amniotomia (Rotura Artificial de
Membranas o RAM: pérdida de |Ia
continuidad de las membranas ovulares de
manera artificial a través del TV.




ACELERACION O CONDUCCION
OXITOCICA

INDICACIONES EFECTOS
e Cuello favorable (Bishop >6). e A dosis altas puede producir
e MEFI tipo | hipotension arterial y eventos
e En caso de CC se puede usar en dosis bajas cardiovasculares isquemicos
pero con MEFI continuo o Vida media de 3-6 minutos, 40
e La unidad debe estar preparada para una minutos de concentracion en
HPP plasma
e En |a fase activa lenta o prolongada: o Accion inmediatalV,de3 a5
o Avance de menos de 2 cm en 4 horas minutos IM
e En la detencion de |la fase activa: e Efecto (aumento de la frecuencia de la
o Nulo progreso de la dilatacién en 4 DU) observable a los 15 minutos con
horas con DU efectiva estabilizacion a los 60 minutos.

o Principal motivo de cesarea en nulipara e No utilizar por mas de 8 horas.




I\ ACELERACION O CONDUCCION
OXITOCICA

PRESENTACION ¥ PREPARACION DE LA OXITOCINA

e 1 ampolla de oxitocina corresponde a 5Ul (5000 mUlI)

e Dosis inicial de 1-2 mUI por minuto en BIC, para administrar

goteo en ml/hr
e |La dosis que se infunde sera de 1-2 mUI de oxitocina por
minuto independiente de la concentracion o de las unidades

de oxitocina que se coloquen en 500 o0 1000 ml de suero

Evitar suero Aumento de
glucosado por I
riesgo de acuerdo a VIEFI Continuo
hiponatremia potecsio




I\ ACELERACION O CONDUCCION

OXITOCICA

CALCULO DE LA ADMINISTRACION EN DOS SITUACIONES

1 ampolla de oxitocinaen 500 ccoml,eslo e 2 ampolla de oxitocina en 500 cco ml, es lo

mismo que mismo que
500 cc o ml de suero con 5000 muUl e 500 cc o ml de suero con 10000 muUl
La pregunta es ;en cuantos cc o ml voy a e |a pregunta es /en cuantos cc o mlvoy a
tener una mili unidad? tener una mili unidad?

o 500 ml -> 5000 muUl o 500 ml -> 10000 mUl

oxml ->1muUl oxml ->1muUl

o 500/5000 = 0,1 ml o 500/10000 = 0,05 ml
Ahora debemos pasar esto a ml/hora porlo e Ahora debemos pasar esto a ml/hora por lo
gue debo pasar 1 mUI/hora o 0,1 ml en 60 que debo pasar 1 mUIl/hora o 0,05 ml en 60
minutos (0,1Tml| *60min= 6 ml/hr) minutos (0,05 mI*60min= 3 ml/hr)

Cada hospital tiene protocolos propios, debe comprender como se realiza el calculo




¢A CUANTOS ML/HR DEBE PASAR CADA UNA DE LAS
INFUSIONES?

Oxitocina en 500 cc 2mUl | 4mUl | 8 mUI 12 mUl 16 mUl | 20 mUIl | 24 mUI | 28 mUI 30 mUI

5 Ul

10 Ul

15 Ul




ACELERACION O CONDUCCION
OXITOCICA

¢ COMO REALIZAMOS EL MANEJO DE LA ACELERACION OXITOCICA?

e Saber sila dinamica uterina es coordinada o no y cuales son los Logro objetivo inicial

objetivos que planteamos.

Mantener

® Se debe iniciar siempre con dosis minimas de 1-2 mUl por minuto:
o Evaluar con control de DU a los 30 minutos - idealmente
dinamica uterina manual por un ciclo de 10 minutos.
o CTG no permite evaluar intensidad, solo frecuencia de la DU.
e Cuando se administra oxitocina directa sin supervision profesional

de la oxitocina ésta se asocia a hipertonia uterina, rotura uterina,

retencion placentaria.
e Siexiste hiperestimulacion ya sea por taquisistolia o hipertonia

suspender infusion.




ACELERACION O CONDUCCION
OXITOCICA

¢ CUANDO LA UTILIZAMOS?

Realizacion de ’ ‘ Hipodinamia Alteracion de las Fase activa lenta Fase activa ‘ Asociar con
TTC ~ primaria CU en TdP o prolongada detenida amniotomia
L - B |
Menos de 3 Ny <2cmend L Pruet?a e inpes con
. — Incoordinacion — trabajo de analgesia
CU en 10 min horas . .
parto disponible

Evitar uso en

Intensidad fase latente




. Partograma de Zhang: Partograma de Zhang:
Trabajo de parto velocidad de descenso velocidad de dilatacién
La prueba de trabajo zjo de p _ velookd olockds
en fase activa (Espinas)  Velocidad (cm)
De - Hasta cm/h Velocidad
de parto es de TD | | ectesa  (emm)
-2 -1 0,2 (0,01-1,8)
" " T4 ’ " 2 3 0,3 (0,1-1,8)
l n dl Ca C’ On m ed l C a ¢Progresion Continuar con -1 0 0,9 (0,07-12)
adecuada?* trabajo de parto o | +1 12 (01212) 3| 4 0.4 (0,1-1,8)
4| 5 0,6 (0,2-2,8)
+ +2 44 (04442
1 5 6 1,2 (0,3-5,0)
Realizar Prueba de Trabajo de Parto + +3 12,8 (1,9-83) 6| 7 1,7 (0,5-6,3)
2 7 8 2,2(0,7-71)
8 9 24 (08-7,7)
9 1 24(0,7-8,3)
0
Asegurar Optimizar DU Vigilancia activa de la
Tacto vaginal membranas rotas 3-5/10 min Analgesia peridural paciente
l l I Monitorizacién electrénica
] ] fetal intraparto
Determinar REM vs RAM Espontanea Aceleracién
condiciones ocitécica
cervicales y v
descenso fetal Iniciar BIC a2 2mUI/min (o 6mL/h)
iniciales Ajustar segin DU cada 30 min, duplicando dosis
Maximo 40mUl/min
l l J
Tacto vaginal en 3-4 hrs
¢Progresion
Prueba de Trabajo de Parto adecuada de Prueba de Trabajo de Parto Fracasado
Exitosa dilataciony O Desproporcion céfalo-pélvica
v descenso?* v
Continuar
trabajo de parto Coasirea

* Existen distintos modelos de progresién normal del parto. Los mas comunes son el Partograma de Zhang (tabla esquina superior derecha) y el Partograma de Friedman. Este Gltimo plantea
que una evolucién adecuada de la fase activa es: Nulipara: dilatacién >1,2 cm/h y descenso >1 cm/h / Multipara: dilatacién >1,6 cm/h y descenso >2 cm/h



OXITOCICA

ACELERACION O CONDUCCION

¢EXISTEN CONTRAINDICACIONES PARA EL USO DE OXITOCINA?

DCP

: Antecedente de Estado fetal no Hipertonia
Parto pretérmino . - :
l cesarea tranquilizador uterina
DPPNI Polisistolia Hipersensibilidad Hipotension
al farmaco severa




AMNIOTOMIA O RAM

CONSIDERACIONES

No es de rutinaria con el uso de oxitocina o
en todas las gestantes.

Busca corregir evolucion al cambiar el polo
dilatante por la cabeza fetal (aumenta dolor a
nivel cervical).

Puede producir accidentes de cordon o
cambios de la CTG si se realiza de forma
inadecuada 0 muy precoz, aumenta el riesgo
de infeccion.

En el mejor de los casos acorta el TdP en 45
minutos.

Es necesario para visualizar el LA, favorecer
apoyo de |la cabza fetal, iniciar una prueba de
TdP.

CONDICIONES 7 CONTRAINDICACIONES

e Presentacion cefalica de vértice
e Trabajo de parto fase activa(>405
cm con cuello 100% borrado)
e Presentacion en 1° plano
e EG > 37 semanas
* l[dealmente con analgesia
e Nunca en:
o Presentaciones distocicas
o Gestaciones de pretérmino
o MFIU
o Presentaciones altas (evaluar
DCP, OPF, EPF)
o Oligohidroamnios




ANALGESIA NEUROAXIAL

METODO DE ELECCION

e Administracion por catéter peridural que permite dosificacion fraccionada, continua, o
autoadministrada.

e Se utiliza una combinacion de anestésicos como lidocaina o bupivacaina, y opioides como
fentanilo.

La anestesia peridural no prolonga la fase de dilatacidon del TdP, de modo que puede ser

administrada cuando la paciente lo requiera. Sin embargo, se ha demostrado que prolonga
la duracion del expulsivo.

Se accede al neuroeje del espacio intratecal o en el espacio subaracnoideo para la

administracion de los anestésicos: epidural o peridural y la cominada espinal para TdP, y en

d

P
o |

gunos casos la anestesia espinal o raquidea (puede utilizarse en SHIE sin recuento de
aguetas, pero es mas comun en cesareas)

eccion individualizada, basada en el riesgo anestésico (ASA Il) y obstétrico, asi como en las

preferencias de la persona en trabajo de parto y los recursos del centro asistencial.




Elimination

Dosage and Half-life
Drug Route of Delivery Onset Duration (Maternal)
Fentanyl 50-100 micrograms (every 2—4 minutes IV 30—-60 minutes 3 hours
hour); Alternatively, as PCA,
load 50 micrograms,
then 10—25 micrograms Q
10—12 minutes
Morphine 2-5 mg (IV); 5-10 mg (IM) 10 minutes (IV); 1-3 hours 2 hours
30 minutes (IM)
Nalbuphine 10—-20 mg IV, SQ, or IM 2-3 minutes IV; 2—-4 hours 2-5 hours
15 minutes SQ or IM
Butorphanol -2mg IV or IM 5-10 minutes IV; 4—-6 hours 2-5 hours
30-60 minutes IM
Remifentanil 0.15-0.5 micrograms/ 20-90 seconds 3—4 minutes 9-10 minutes

kg Q 2 minutes as PCA

Abbreviations: IM, intramuscularly; IV, intravenously; PCA, patient-controlled analgesia; Q, every; SQ, subcutaneous.



@ ANALGESIA NEUROAXIAL

PARA LA

ADMINISTRACION ¢CUANDO ADMINISTRAR? ¢QUIEN ADMINISTRA?

WP con perfusion de e E| dolor materno es e £| procedimiento debe ser
fluido (actualmente no se suficiente para Su realizado por profesional
recomienda volemizar indicacion de anestesiologfa
previamente) e Precedida de la evaluacion certificado o0 con practica

e C5Vprevio médica y examen de anestesia en personas

e MEFI | previo obstétrico por el o la gestantes

¢ Consentimiento informado profesional  responsable

* Comprension sobre de la asistencia del trabajo La analgesia en nuestro
posicion de parto y parto pais esta incorporada como

e Suspender oxitocina SOS una garantia AUGE.




VENTAJAS

Menor complejidad técnica
Efecto de 3 horas sin
alteracion del TdP
Se puede administrar mas
de una dosis

Se puede complementar
con infiltracion de
anestesia local

ANALGESIA NEUROAXIAL

COMPLICACIONES

Prurito (generalmente
producido por el opioide)
Nauseas

Fventualmente
nipotension y bradicardia
fetal

Peridural total

Cefalea postpuncion
Fiebre o hipotermia
Temblores

CONTRAINDICACIONES

Rechazo de la persona en
trabajo de parto
Trastornos de |a
coagulacion

o Trombocitopenia <60.000
Tratamiento anticoagulante
Shock hipovolemico
Infeccion  del sitio  de
puncion
Alergia Cconocida a
anestesicos locales




ROL DURANTE LA
ADMINISTRACION

e Contener y acompanar

e Preparar a la usuaria con
cofia y posicionar

e Asegurar la VVP

e Favorecer la mantencion
de la posicion durante el
procedimiento

ANALGESIA NEUROAXIAL

ROL POSTERIOR A LA
ADMINISTRACION

Reposicion a semifowler
CSV (PA, FC, SAT, T°, EVA)

o Seriado cada 5 minutos

por 4 veces

LCF e instalacion de monitor
Evaluar DU manual para
eventual uso de oxitocina
Eventual TV: sensacion de
pujo, alteracion MEFI,
semiologia de progreso de
TdP




W28 piscuSION

¢

No se recomienda:

1.RAM de rutina

2.RAM y conduccion en fases
tempranas del TdP

3.Iniciar oxitocina a toda
gestante que recibe
peridural

4.Uso de antiespasmodicos
para maduracion cervical o
conduccion del parto

5.Fluidos EV para reducir la
duracion del TdP




W28 piscusION

<

Recomendaciones:

.Movilidad en el TdP

.Eleccion de la posicion del parto

.Ingesta de liquidos y alimentos

.Estrategias para el alivio del dolor

5.Comunicacion efectiva

6.Apoyo emocional

7.TdP y atencion del parto
respetado

8.Continuidad de la atencion

-hUh)l\)A




CONCLUSION

;Que conceptos claves nos llevamos de esta clase?

;Cual sera nuestro rol acompafiando a gestantes en induccidn
0 en conduccidon?
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GRACIAS POR
SU ATENCION

Sitiene dudas me puede escribir a:
macamartinez@uchile.cl




