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Asistencia urgente al parto precipitado
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Los partos precipitados ocurren en un 10% de todos los partos, y en un 3% de los par-
tos a término. Las causas mas frecuentes son la multiparidad o la prematuridad (gesta-
cion de menos de 37 semanas). Las posibles complicaciones de este tipo de parto son
la hipoxia, el traumatismo fetal, las lesiones del canal del parto, la atonia uterina secun-
daria, y excepcionalmente la ruptura uterina y la embolia de liquido amnidtico. Por lo
tanto, el personal de urgencias debe estar preparado y conocer la asistencia basica en
caso de parto precipitado. En esta revision se presenta una guia resumen de la secuen-
cia bésica de actuacion en un parto precipitado. [Emergencias 2010;22:140-143]
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Introduccion

La Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obste-
tricia (SEGO) considera que el nacimiento de un
nifio sano no es, aunque lo parezca, un hecho ca-
sual. Es el resultado de una adecuada y correcta
asistencia'. Considera que el objetivo final es ase-
gurar, durante todo el proceso del parto, tanto el
bienestar de la madre como del recién nacido. Pe-
ro en algunas circunstancias el proceso de parto
puede adelantarse y la asistencia se llevara a cabo
en un lugar diferente al paritorio del hospital, co-
mo puede ser en un servicio de urgencias. Esto
puede ocurrir en el caso de partos precipitados,
que son aquellos que ocurren en menos de 3 h
desde el inicio de las contracciones’.

Material

El material necesario, que deberemos disponer
en un sitio preciso para un acceso rapido sera el
descrito en la Tabla 1°.
Secuencia basica de actuacion

Ante la llegada de una paciente embarazada

con parto inminente lo primero serd valorar la
progresiéon del parto. En la mayoria de los casos

nos encontraremos en la fase de expulsivo, gene-
ralmente en un plano IV de Hodge, es decir, que
la cabeza fetal sera visible, sin necesidad de abrir
los labios mayores?.

La posicion mas habitual de la parturienta sera
acostada en una camilla o cama, de espaldas,
con las caderas y rodillas flexionadas parcialmen-
te, los muslos en abduccién, y las plantas de los
pies apoyadas en el pie de la cama (litotomia
dorsal)*. Pero se respetara cualquier posicion que
adopte la mujer espontdneamente, se tendréa cui-
dado de preservar su intimidad, y se evitard que
tenga disconfort o frio. Se puede colocar un cojin
o manta doblada bajo las nalgas de la madre pa-
ra mejor acomodo de la cabeza y hombros del
feto en el momento del parto. Se deben contro-
lar siempre durante todo el proceso las constan-
tes maternas.

Lo primero seré tranquilizar a la madre, inten-
tando que respire tranquilamente, en los perio-
dos libres de contracciones. Si es posible y da
tiempo, en todo momento se respetaran las nor-
mas de asepsia y antisepsia, procediendo al vacia-
miento vesical con sonda desechable, y a la des-
infeccién de la zona vulvo-perineal (se deben
evitar las soluciones yodadas por el riesgo de al-
teracion del tiroides fetal)®. Si el tiempo lo permi-
te se procedera a la canalizacién de una via veno-
sa periférica. No se realizara rasurado del periné
de forma rutinaria.
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Tabla 1. Material necesario para un parto precipitado

- 4 pinzas de Kécher o de cordén.

- Tijeras estériles.

- Solucién antiséptica tépica: povidona yodada o clorhexidina.
- Guantes estériles.

- Gasas grandes y pequefias estériles.

- 4 pafios estériles.

- Material de RCP pediétrica.

- Pulsioximetro con adaptador pediatrico.
- Esfigmomanémetro pediatrico.

- Oxigeno.

- Material para canalizar una via venosa.
- Fuente de calor.

RCP: reanimacion cardiopulmonar.

Posteriormente se debe crear un campo quirdr-
gico estéril adecuado mediante la colocacién de
los cuatro pafios estériles: uno debajo de la ma-
dre, otro sobre el abdomen y uno en cada pierna.

Los pasos para ayudar al expulsivo del feto
comprenden el expulsivo de la cabeza, de los
hombros y del cuerpo y por dltimo de las piernas.
La posicion fetal mas comun es la occipito-pubica.
Para proteger el periné y evitar desgarros debere-
mos mantener la flexion de la cabeza del feto me-
diante presion sobre el drea bregmética (fontanela
mayor). Cuando el puente nasal del feto esta fue-
ra se permite la extensién de la cabeza progresiva.
Se realiza presiéon sobre el mentén fetal a través
del periné con una mano en el rafe perineal (pal-
ma de mano mirando al ano de la mujer) y con la
otra mano en la cabeza del feto se permite lenta-
mente que la cabeza se extienda (maniobra de
Ritgen)® (Figura 1).

Una vez ha salido la cabeza del feto debere-
mos limpiar la orofaringe de meconio con gasas
pequefias y comprobar mediante exploracion di-
gital el cuello para descartar circulares de cordén.
En caso de que existan y sean laxas se pueden
deshacer deslizando la circular sobre la cabeza fe-
tal. Si son prietas poner dos pinzas de cord6n a 1
cm entre ellas y cortar entre ambas’.

Posteriormente, de manera espontéanea la ca-
beza realiza rotaciéon hasta mirar a un muslo
materno (occipito-lateral). Debemos extraer los
hombros de forma progresiva y coger la cabeza
primero para liberar el hombro anterior. Trac-
cionamos suavemente hacia abajo hasta que
salga el hombro anterior y luego traccionamos
hacia arriba con una mano, mientras que con la
otra protegemos el periné hasta que salga el
hombro posterior. Para la extraccién del cuerpo
se tira siguiendo el eje longitudinal de la pelvis.
Y finalmente bajando el tronco se deja salir pri-
mero la cadera anterior por debajo de la sinfi-
sis, y luego levantando el tronco saldra la cade-
ra posterior.

Figura 1. Maniobra de Ritgen. Cuando el puente nasal del
feto esta fuera se permite la extension de la cabeza progresi-
va. Se realiza presion sobre el mentdn fetal a través del periné
con una mano en el rafe perineal (palma de mano mirando al
ano de la mujer) y con la otra mano en la cabeza del feto se
permite lentamente que la cabeza se extienda.

Atencion al recién nacido

La atencién al recién nacido incluye el mante-
ner su temperatura corporal bajo una fuente de
calor radiante (lampara de infrarrojos) o envolver-
le con mantas térmicas o de hipotermia tras un
secado suave con toallas precalentadas y evitar asi
la hipotermia neonatal.

Posteriormente colocaremos el recién nacido
en decubito supino en posicién neutra, le aspira-
remos la boca y las fosas nasales (< 5 segundos),
y realizaremos estimulacién tactil hasta que llore.
Deberemos mirar su temperatura, calcularemos su
puntuacién en el test de APGAR (al minuto, a los
5 y a los 10 minutos) (Tabla 2), y realizaremos
una glucemia’.

La administracion de oxigeno no debe consi-
derarse sistematica. En un nifio con APGAR nor-
mal no resulta precisa ni recomendable. Si el re-
cién nacido no requiere cuidados especiales, se le
coloca encima del abdomen de la madre para fa-
vorecer el contacto fisico entre ambos (método
canguro), cubierto con un pafo seco y caliente.
Facilitaremos el inicio de la lactancia materna lo
antes posible, siempre que no haya contraindica-
cién para la misma.

Atencion al cordén y placenta

A partir de los 2 minutos desde el alumbra-
miento se colocan 2 pinzas en el cordén dejando
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Tabla 2. Test de APGAR al minuto y a los cinco minutos del nacimiento

Signos 0 1 2
Color Azul pélido Cuerpo: rosado; EE: azul Rosado
Respiracion Ausente Superficial, irregular Buena, llanto
Tono muscular Flacidez Alguna flexién de EE Movimientos activos
Reflejos:
- Sonda nasal Sin respuesta Mueca Tos/estornudos

- Golpear planta Sin respuesta
Frecuencia cardiaca Ausente

Flexién débil de EE
< 100 por minuto

Llanto y flexion fuerte
> 100 por minuto

EE: Extremidades. Puntuacion: 10-6: bueno; 5-3: grave; 2-0: muy grave.

al menos libres 10 cm desde la insercion fetal (es
recomendable en todos los partos la realizacion
de un pH de cordén). Se corta el cordén entre las
dos pinzas (Figura 2). Desinfectaremos el cordén
con alcohol 70° o clorhexidina’.

Esperaremos la placenta en los préximos 5 a
30 minutos. No debemos traccionar ni presionar
en la zona suprapUbica. Tras revisar y comprobar
su integridad, la placenta se tratard como cual-
quier otro producto biolégico.

Si ha habido desgarros en periné aplicaremos
gasas compresivas.

Hemorragia postparto precoz

Tras el parto se controlara el estado general de
la madre, las constantes, la contraccién uterina, y
las pérdidas heméticas. Se considera hemorragia
postparto a aquel sangrado vaginal mayor de 500
ml tras un parto vaginal o aquella hemorragia que
amenaza con ocasionar inestabilidad hemodinami-
ca. Las causas de la hemorragia postparto precoz
se agrupan en cuatro categorias, que responden a
las cuatro “T”: tono (atonia uterina), tejido (reten-
cién de productos), traumatismo (tracto genital),
y Trombina (alteraciones de la coagulacién)®. La
mas frecuente es la primera.

Siempre habré que calcular la afectacién hemo-
dindmica, de la parturienta segin la graduacién
reflejada en la Tabla 3. Si existe afectacion hemo-
dindmica, monitorizaremos a la paciente, instaura-
remos oxigenoterapia, colocaremos una sonda ve-
sical, realizaremos una extraccién sanguinea con

Tabla 3. Afeccién hemodindmica en la hemorragia postparto precoz

Figura 2. Seccién del cordén umbilical tras clampaje. A partir
de los 2 minutos desde el alumbramiento se colocan 2 pinzas
en el cordén dejando al menos libres 10 cm desde la inser-
cion fetal (es recomendable en todos los partos la realizacién
de un pH de corddn). Se corta el corddn entre las dos pinzas.

hemograma, coagulacién y pruebas cruzadas, y
comenzaremos la reposiciéon de fluidos a razén de
3:1 (300 ml por cada 100 ml perdidos)®. Simulta-
neamente buscaremos la etiologia del sangrado:

— Si no se ha desprendido la placenta, proce-
deremos a su extraccion.

— Se realizara un masaje uterino, y si encontra-
mos un Gtero blando comenzaremos la perfusion
de uteroténicos (oxitocina 5 U ev en bolo lento).

— Si se observa inversiéon uterina habra que
conseguir su reposicién, preferentemente en qui-
réfano con anestesia general.

— Si el estudio de coagulacién esta alterado
procederemos al tratamiento especifico.

Sin repercusion Leve Moderada Grave
Pérdida hematica 500-1.000 ml 1.000-1.500 ml 1.500-2.000 ml 2.000-3.000 ml
(10-15% del total) (15-25% del total) (25-35% del total) (35-45% del total)
Caida Ninguna Ligera Marcada Profunda
TA sistélica 80-100 mmHg 70-80 mmHg 50-70 mmHg
Sintomas/Signos Palpitaciones Debilidad Inquietud Colapso
Mareo Sudor Palidez Disnea
Taquicardia Taquicardia Oliguria Anuria

PA: Presion arterial.
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El ginecdlogo de guardia deberd revisar el peri-
né y el canal del parto, para proceder a la sutura
necesaria, y emplear, si fuera preciso, anestesia lo-
cal o general.

Reanimacion neonatal

Si el recién nacido en el momento del naci-
miento estad respirando, con frecuencia cardiaca
superior a 100 latidos por minuto, pero presenta
cianosis central, administraremos oxigeno al
100%.

Si el recién nacido estd en apnea o con fre-
cuencia cardiaca menor de 100 latidos por minu-
to, comenzaremos a ventilar con bolsa-mascarilla a
una frecuencia de 30-60 respiraciones por minuto.

Si la frecuencia cardiaca es menor de 60 latidos
por minuto, alternaremos masaje cardiaco con
ventilaciones con una relacién compresiéon/ventila-
cién 3:1, intentando conseguir aproximadamente
120 actuaciones por minuto (90 compresiones y
30 respiraciones).

Recordar que el masaje se debe realizar colo-
cando los dos pulgares uno al lado del otro en el
tercio inferior del esternén, con el resto de los de-
dos rodeando el torso y sujetando la espalda. El
tercio inferior del esternén debe deprimirse un
tercio del didmetro anteroposterior del térax. En
estos casos la via venosa mas facil de canalizar es

la umbilical. La dosis intravenosa de adrenalina en
caso de frecuencia cardiaca menor de 60 latidos
por minuto es de 10-30 ug/Kg (dosis intratraqueal
superior a 100 pg/Kg), y la de bicarbonato de 1-2
mmol/Kg.

Si tras 10 minutos de resucitacion adecuada e
ininterrumpida no hay signos de vida, esta justifi-
cado detener las maniobras de resucitacion en el
recién nacido’.
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Emergency management of hurried obstetric labor and delivery

Envid Lazaro B, Alonso Formento E

Labor develops rapidly in 10% of all obstetric deliveries and in 3% of births at full-term. Rapid labor and delivery are
most often seen in multiparous women or when birth is premature (gestation less than 37 weeks). The possible
complications of this type of delivery are hypoxia, fetal injury, birth canal injury, secondary uterine atony, and-more
rarely-a ruptured uterus and amniotic fluid embolism. Emergency department staff should therefore be trained in the
measures that are essential for managing cases of early or rapid labor. We present a summary of the basic steps to take in

this situation. [Emergencias 2010;22:140-143]
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