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ORIGINAL

Evolución de la atención obstétrica urgente a los partos 
extrahospitalarios no planificados: estudio multicéntrico 
prospectivo de un periodo de 13 años en Francia

Charlène Duchanois1, Cédric Laurent2, Kévin Duarte3, François Javaudin4, Philippe Pes4,5, 
Agnès Ricard-Hibon6, Thomas Bizouard7, Nicolas Bounaud8, Olivier Morel9, Tahar Chouihed1,3, 
en representación de AIE Group Investigators

Objetivo. Describir la evolución temporal en la atención obstétrica prehospitalaria a los partos extrahospitalarios no 
planificados (PENP), evaluar el cumplimiento de las guías clínicas e identificar áreas de mejora en la formación y en la 
organización asistencial.

Métodos. Se realizó un análisis retrospectivo de datos recogidos de forma prospectiva en el registro francés de PENP. 
Se incluyeron 3.473 partos atendidos entre octubre de 2011 y junio de 2024 por 79 servicios de emergencias médi-
cas. Se analizaron tendencias temporales en las características maternas, las modalidades del parto, la atención obsté-
trica y neonatal prehospitalaria, así como los principales tiempos asistenciales.

Resultados. Se observaron incrementos significativos en el intervalo desde la llamada al centro coordinador hasta la 
llegada del equipo asistencial (p = 0,01) y en el tiempo desde el parto hasta la expulsión de la placenta (p < 0,01). El 
uso de oxitocina profiláctica para el manejo activo de la expulsión de la placenta aumentó (p = 0,01). Por el contra-
rio, disminuyeron la medición de la glucemia neonatal (p = 0,01) y la aspiración nasofaríngea rutinaria (p < 0,01). En 
el ámbito neonatal, la medición de la temperatura in situ se redujo (p < 0,01). El uso de gorros, bolsas de polietileno 
y mantas disminuyó, mientras que aumentaron el contacto piel con piel y el uso de incubadora durante el traslado. 
La proporción de recién nacidos que no recibió ninguna medida de protección térmica aumentó (p = 0,045).

Conclusiones. La difusión periódica de guías clínicas se ha asociado con cambios relevantes en las prácticas prehospi-
talarias y con un mayor cumplimiento de las recomendaciones. No obstante, persisten retos importantes, como el in-
cremento de los tiempos de respuesta, la necesidad de consolidar el uso sistemático de oxitocina profiláctica y la pre-
vención eficaz de la hipotermia neonatal.

Palabras clave: Servicios de Emergencias Médicas. Resultados Maternos y Neonatales. Unidad Móvil de Cuidados 
Intensivos. Atención médica prehospitalaria. Parto Extrahospitalario No Planificado.

Progression of emergency obstetric care for unplanned out-of-hospital births: 
contributions from a 13-year prospective multicenter study in France

Objectives. To describe temporal trends in prehospital obstetric care for unplanned out-of-hospital births (UOHBs), assess 
adherence to clinical practice guidelines, and identify areas for improvement in training and health care organization.

Methods. We conducted a retrospective analysis using prospectively collected data from the French UOHB registry. A 
total of 3,473 births attended between October 2011 and June 2024 by 79 Emergency Medical Services centers were 
included. We analyzed temporal trends in maternal characteristics, modes of delivery, prehospital obstetric and 
neonatal care, and the main care-related time intervals.

Results. Significant increases were observed in the interval from the call to the dispatch center to the arrival of the 
medical team (P = .01) and in the time from delivery to placental expulsion (P < .01). The use of prophylactic 
oxytocin for active management of placental delivery increased (P = .01). By contrast, neonatal blood glucose 
measurement (P = .01) and routine nasopharyngeal suctioning (P < .01) decreased. In neonatal care, in situ 
temperature measurement decreased (P < .01). The use of caps, polyethylene bags, and blankets decreased, whereas 
skin-to-skin contact and incubator use during transport increased. The proportion of newborns who received no 
thermal protection measures increased (P = .045).

Conclusions. Periodic dissemination of clinical practice guidelines has been associated with relevant changes in 
prehospital practice and greater adherence to recommendations. Nevertheless, important challenges remain, 
including increased response times, the need to consolidate the systematic use of prophylactic oxytocin, and effective 
prevention of neonatal hypothermia.

Keywords: Emergency Medical Services. Maternal and Neonatal Outcomes. Mobile Intensive Care Unit. Prehospital 
medical care. Unplanned Out-of-Hospital Birth.
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Introducción

Los partos extrahospitalarios no planificados (PENP) 
constituyen una situación de alto riesgo1-3 y representan 
un aspecto crítico en la atención médica de urgencias. 
Habitualmente son atendidos por los servicios de emer-
gencias médicas (SEM), en particular por las unidades 
móviles de cuidados intensivos (UMCI). En Francia, las 
UMCI están distribuidas de manera que puedan respon-
der de forma adecuada a la situación clínica en un pla-
zo de 20 a 30 minutos. Según la Encuesta Nacional 
Perinatal de 2021 de la Dirección de Investigación, 
Estudios, Evaluación y Estadísticas (DREES)1, los PENP 
representan el 0,64% de los nacimientos, lo que equi-
vale aproximadamente a 5.000 casos anuales. A pesar 
de su baja incidencia, estos partos se asocian con un 
incremento de la morbimortalidad materna y neona-
tal1-3. Sin embargo, es un fenómeno poco estudiado. En 
particular, los datos sobre la práctica asistencial prehos-
pitalaria en Francia son escasos.

La atención de los PENP se basa en diversas reco-
mendaciones nacionales e internacionales. En Francia, 
las principales guías son las publicadas por la Sociedad 
Francesa de Medicina de Urgencias (SFMU) en 20222 
(“Recomendaciones para el manejo de las situaciones 
obstétricas urgentes en medicina de urgencias”), así 
como las recomendaciones previas de 20103. Las reco-
mendaciones de 2022 se elaboraron siguiendo la meto-
dología GRADE (Grading of Recommendations 
Assessment, Development and Evaluation) y el modelo 
P ICO (Populat ion,  Intervent ion,  Compar ison, 
Outcomes) para valorar el nivel de evidencia. 
Paralelamente, los obstetras siguen las recomendaciones 
publicadas en 2017 por la Alta Autoridad de Salud 
Francesa (HAS), tituladas “Parto normal: apoyo a la fi-
siología e intervenciones médicas. Metodología para la 
elaboración de recomendaciones de práctica clínica”4. A 
nivel internacional, la Organización Mundial de la Salud 
publicó en 2018 las recomendaciones “Cuidados intra-
parto para una experiencia positiva del parto”5. Entre 
ellas, se recomienda firmemente la administración profi-
láctica de oxitocina durante el alumbramiento. En efec-
to, la oxitocina forma parte del manejo activo del tercer 
periodo del parto, ya que reduce la duración de la ex-
pulsión de la placenta y disminuye de forma significati-
va el riesgo de hemorragia posparto (HPP)1-5.

A pesar de estas recomendaciones, hasta la fecha no 
se ha analizado cómo se han implementado estas prácti-
cas a lo largo del tiempo en Francia. El presente estudio 
pretende cubrir esta laguna mediante la evaluación de la 
evolución de las prácticas asistenciales en los PENP aten-
didos por los equipos de las UMCI durante un periodo 
de 13 años. Los objetivos del estudio fueron analizar la 
evolución temporal del manejo de los PENP por los mé-
dicos de urgencias entre 2011 y 2024, prestando espe-
cial atención a las características maternas, las caracterís-
ticas del parto y la asistencia clínica materno-fetal, así 
como comparar la práctica clínica habitual con las reco-
mendaciones vigentes, considerando las sucesivas guías 
publicadas a lo largo del periodo de estudio.

Método

Diseño del estudio

Los resultados proceden de un estudio de cohortes 
multicéntrico y prospectivo basado en los datos del re-
gistro AIE (Accouchement Inopiné Extrahospitalier)6. 
Este registro incluye a mujeres en trabajo de parto que 
dieron a luz fuera de un hospital con maternidad, con 
o sin la presencia de un equipo de UMCI, y que poste-
riormente fueron trasladadas a una maternidad.

Ámbito del estudio

El estudio se llevó a cabo entre octubre de 2011 y 
junio de 2024. Se realizó un análisis retrospectivo de los 
datos recogidos prospectivamente en un registro fran-
cés de PENP con pacientes atendidos por 79 SEM. En 
total, 3.479 mujeres en trabajo de parto fueron elegi-
bles para el estudio (Figura 1).

Participantes

Los criterios de inclusión fueron: 1) parto no planifi-
cado ocurrido fuera de una maternidad (incluidos los 
partos en centros hospitalarios sin servicio de materni-
dad); y 2) partos atendidos por equipos de UMCI, inde-
pendientemente de que estuvieran presentes durante el 
nacimiento o llegaran tras el parto.

Los criterios de exclusión fueron: 1) negativa de la 
gestante a participar; 2) no inclusión cuando la negati-
va fue documentada antes de la recogida de datos; y 
3) exclusión cuando la negativa fue expresada tras la 
recogida de datos.

Variables

El objetivo principal fue evaluar la evolución de las 
prácticas asistenciales en los PENP a lo largo del tiempo, 
centrándose en: las características del parto y el manejo 
clínico; la atención inmediata durante el posparto propor-
cionada por los equipos de UMCI; y la duración del trasla-
do materno y neonatal y la estabilización prehospitalaria.

Fuentes de datos

Cada equipo de UMCI cumplimentó in situ el for-
mulario de recogida de datos. Posteriormente, cada 
centro introdujo la información en el registro, donde 
los datos se analizaron de forma centralizada.

Tamaño muestral

No se realizó un cálculo formal del tamaño mues-
tral. Se incluyeron todos los casos registrados durante el 
periodo de estudio.

Variables cuantitativas

Los datos recogidos incluyeron: identificación del 
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equipo de UMCI y datos del centro coordinador de ur-
gencias (CCU); características socioeconómicas de las 
mujeres (por ejemplo, condiciones de alojamiento o 
barrera idiomática) y antecedentes perinatales.

– Características del parto, incluyendo variables rela-
cionadas con el final del segundo periodo del parto, el 
tipo de presentación fetal (principalmente presentación 
cefálica) y la administración profiláctica de oxitocina (5 
Unidades Internacionales); y atención materna y neona-
tal proporcionada por los equipos de UMCI. Se docu-
mentó la monitorización inmediata del posparto (por 
ejemplo, puntuaciones de Apgar al minuto y a los 10 
minutos), expulsión de la placenta y características del 
traslado. El tiempo de transporte se calculó utilizando 
los registros temporales estandarizados de los SEM, de-
finidos como el intervalo entre la salida del lugar de 
asistencia y la llegada al hospital receptor con materni-
dad, según el sistema de registro temporal del SEM. 
También se recogió a evolución materna y neonatal a 
los 7 días.

La hipotermia se definió como una temperatura cor-
poral < 36,5 °C7. Se establecieron los siguientes grados 
de hipotermia: grave (< 32 °C), moderada (32,0-
35,9 °C), leve (36,0-36,4 °C) y normotermia ($ 36,5 °C).

La prematuridad se definió como el nacimiento an-
tes de las 37 semanas de gestación8, y se clasificó como 
extrema (< 28,0 semanas), muy precoz (28,1-31,6 se-
manas), moderada (32,0-33,6 semanas), prematuridad 

tardía (34,0-36,6 semanas) y nacimiento a término 
($ 37 semanas).

Métodos estadísticos

Las variables continuas se describieron mediante 
media y desviación estándar (DE) o como mediana con 
primer y tercer cuartiles (Q1, Q3). Las variables categó-
ricas se expresaron como frecuencias y porcentajes. Los 
datos perdidos no se tuvieron en cuenta para el cálculo 
de los porcentajes.

La evolución temporal de las variables (en función 
del año de nacimiento del recién nacido) se analizó me-
diante la prueba no paramétrica de tendencia de 
Jonckheere-Terpstra para las variables continuas y la 
prueba de tendencia de Cochran-Armitage para las va-
riables categóricas.

Se consideró estadísticamente significativo un va-
lor de p < 0,05. Los análisis estadísticos se realizaron 
con el programa R (versión 4.1.2). Las representacio-
nes gráficas resumidas se limitaron a la evolución 
temporal de las medias y DE o de los porcentajes y 
se elaboraron utilizando la biblioteca matplotlib de 
Python.

Aspectos éticos

El registro AIE fue aprobado por la Comisión 

Figura 1. Diagrama de flujo de la cohorte AIE para el análisis de tendencias correspondiente al perio-
do 2011-2024.
SEM: servicio de emergencias médicas.
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Nacional de Informática y Libertades de Francia (CNIL), 
por el Comité Consultivo para el Tratamiento de la 
Información en Investigación en Salud (CCTIRS) (n.º 
9112033) y por un comité francés de ética en investi-
gación. Se solicitó el consentimiento informado de la 
gestante antes o durante la atención del parto, y todos 
los datos fueron anonimizados al finalizar el seguimien-
to a los 7 días.

Resultados

Participantes

Entre octubre de 2011 y junio de 2024 se registra-
ron 3.479 PENP atendidos en 79 SEM. Se excluyeron 
seis gestantes debido a datos incompletos, por lo que 
el análisis final incluyó 3.473 casos (Figura 1). La varia-
ble temporal de interés fue el año de nacimiento del 
recién nacido. Debido al reducido número de casos re-
gistrados en 2011 (n = 28) y en 2024 (n = 15), los da-
tos correspondientes a 2011 se agruparon con los de 
2012, y los de 2024 con los de 2023. Las pricipales ca-
racterísticas se recogen en la Tabla 1.

Datos descriptivos (Tabla 1 y Figura 2)

A lo largo del periodo de estudio se observó una dismi-
nución significativa de las situaciones de vulnerabilidad so-
cioeconómica entre las gestantes, con una reducción de los 
casos de vivienda insalubre (p = 0,001) y una mejora signifi-
cativa de la comunicación con las pacientes (p < 0,001). 
Asimismo, el seguimiento prenatal pasó a ser prácticamente 
universal (p = 0,023) (Figura 2). También se observó una 
disminución estadísticamente significativa de los partos pre-
término moderados y tardíos (p = 0,022) (Figura 2).

Manejo de los PENP

La participación de una UMCI adicional aumentó de 
forma significativa a lo largo del periodo de estudio 

Variables
Cohorte

N = 3.473
n (%)

Características de la madre
Edad (años) [mediana (Q1-Q3)] 32 (28-36)
Paridad (número de hijos) [mediana (Q1-Q3)] 2 (2-3)
Primípara 421 (12,1)

Edad gestacional (semanas) [mediana (Q1-Q3)] 39,1 ± 2,3 [n = 3224] 
Prematuridad (< 37 semanas) 264/3.224 (8,2)
Presentación fetal
Cefálica 3.232/3.290 (98,2)
De nalgas 58/3.290 (1,8)

Vulnerabilidad socioeconómica
Idioma francés
Fluente/nativo parlante 3.012/3.413 (88,3)
Comprensión parcial 234/3.413 (6,9 )
No francófonos 167/3.413 (4,9)

Vivienda insalubre 232/2.802 (8,3)
Seguimiento del embarazo

Seguimiento habitual 3.227/3.430 (94,1)
Sin seguimiento 88/3.430 (2,6)
Negación o embarazo desconocido 115/3.430 (3,4)

Complicaciones maternas
Hemorragia placentaria 156/3.471 (4,5)
Desgarro perineal 868/2.893 (30,0)
Maniobras obstétricas 45/1.333 (3,4) 
Distocia de hombro 30/1.333 (2,3) 
Maniobras Lovset’s 4/1.306 (0,3)
Atonía uterina 244/3.151 (7,7)
Complicaciones posparto 166/3.437 (4,8) 
Mortalidad 3/3.471 (0,1)

Características del neonato
Peso (g) 3.132 ± 550 [n = 3355]
Buena adaptación a la vida extrauterina 
(Apgar 7 a 10) 3.327/3.467 (96,0)

Apgar minuto 1 [mediana (Q1-Q3)] 10 (9-10) [n = 1174]
Apgar minuto 10 [mediana (Q1-Q3)] 10 (10-10) [n = 1174]
Temperatura en el lugar de atención (°C) 
[mediana (Q1-Q3)]

 36,1 (35,5-36,7) 
[n = 2002]

Normotermia 746/2.002 (37,3)
Hipotermia leve 548/2.002 (27,4)
Hipotermia moderada 707/2.002 (35,3)
Hipotermia grave 1/2.002 (< 0,1)

Lugar de la medición de la temperatura
Rectal 1.115/1.727 (64,6)
Axilar 513/1.727 (29,7)
Otros 99/1.727 (5,7)

Sin medidas de calentamiento neonatal 339/2.425 (14,0)
Temperatura a la llegada al hospital (°C) 
[mediana (Q1-Q3)]

36,3 (35,8-36,8) 
[n = 2005]

Normotermia 864/2.005 (43,1)
Hipotermia leve 570/2.005 (28,4)
Hipotermia moderada 568/2.005 (28,3)
Hipotermia grave 3/2.005 (< 0,1)

(Continúa)

Tabla 1. Características de los partos extrahospitalarios no planificados

Variables
Cohorte

N = 3.473
n ()

Pronóstico de los neonatos
Complicaciones 149/3.393 (4,4)
Mortalidad 38/3.456 (1,1)

Momento del parto
Antes del contacto con el CCU 579 (16,7)
Durante el contacto con el CCU 466 (13,4)
Tras activación de CCU, pero antes de la llegada 1.248 (35,9)
UMCI presente 1.180 (34,0)

Refuerzo del SEM
Sí 507/3.446 (14,7)
No disponible 105/3.446 (3,0)
No necesario 2.834/3.446 (82,2)
Movilización simultánea de recursos en caso 
de refuerzo del SEM 376/490 (76,7) 

Recurso sanitario
Paramédicos (bomberos, ambulancia básica) 1.745/3.470 (50,3)
UMCI 2.660/3.470 (76,7)
UMCI postparto 1.292/3.466 (37,3)

Distancia a hospital
Tiempo de viaje (minutos 
[mediana (Q1-Q3)] 18 (10-29) [n = 3.221]

CCU: centro coordinador de emergencias; SEM: servicio de emergen-
cias médicas; UMCI: unidad móvil de cuidados intensivos.
Los denominadores difieren entre variables debido a la existencia de 
datos perdidos; los porcentajes se calcularon sobre los casos con infor-
mación disponible para cada variable.
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(p = 0,022), especialmente en aquellas situaciones en 
las que la UMCI inicialmente asignada no estaba dispo-
nible (p < 0,001).

El intervalo entre la llamada al CCU y la llegada de 
la UMCI aumentó significativamente (p = 0,009). 
Asimismo, el tiempo transcurrido entre el nacimiento y 

Figura 2. Evolución de la distribución de la vulnerabilidad socioeconómica, del grado de prematuri-
dad, del seguimiento prenatal de las gestantes incluidas, de la realización de una consulta obstétrica 
en las 24 horas previas y de la edad gestacional en el momento del parto.
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el expulsión de la placenta se prolongó de forma signi-
ficativa (p = 0,008) (Figura 3). El vaciado vesical antes 
del parto disminuyó significativamente (p = 0,007), 
mientras que el realizado después del parto aumentó 
(p = 0,007). Este cambio se debió principalmente a un 
incremento de la micción espontánea (p = 0,014), 
acompañado de una reducción significativa del uso del 
sondaje vesical (p = 0,014) (Figura 4).

La posición en decúbito supino continuó siendo la 
posición predominante para el parto; sin embargo, el 
uso de la posición en cuclillas aumentó de forma signi-
ficativa (p = 0,024). No se observaron cambios significa-
tivos en las demás posiciones de parto (Figura 4).

Además, la expulsión espontánea de la placenta fue 
sustituida progresivamente por un manejo activo median-
te la administración profiláctica de oxitocina (p = 0,001 
para el uso de oxitocina profiláctica; p = 0,0007 para la 
expulsión de la placenta espontáneo) (Figura 4).

La realización de maniobras obstétricas durante el 
parto aumentó significativamente con el paso de los 
años (p = 0,043), y la maniobra de Lovset que la única 
que mostró un incremento estadísticamente significati-
vo (p = 0,031) (Figura 4).

Atención neonatal inmediata tras el parto

La medición de la temperatura del recién nacido en 
el lugar de la asistencia disminuyó significativamente a 
lo largo del tiempo (p < 0,001). Asimismo, la diferencia 
de temperatura entre la valoración inicial y la llegada al 
hospital aumentó de forma significativa durante los 13 
años de estudio (p = 0,003) (Figura 5).

A pesar de disponer de cinco métodos diferentes 
para prevenir la pérdida de calor, algunos recién naci-
dos no recibieron una protección térmica adecuada. El 
uso de gorros (p < 0,0001), bolsas de polietileno 
(p < 0,001) y mantas (p < 0,001) disminuyó significati-
vamente, mientras que aumentaron el contacto piel 
con piel (p < 0,001) y el uso de incubadoras de trans-
porte (p = 0,003). Además, la proporción de recién na-
cidos que no recibieron ninguna medida de protección 
térmica mostró un ligero pero significativo incremento 
(p = 0,045) (Figura 5).

La reevaluación de la puntuación de Apgar fue sig-
nificativamente menos frecuente a lo largo del periodo 
de estudio (p = 0,001) (Figura 6). También se observó 
una reducción significativa en la determinación de la 

Figura 3. Evolución temporal de los diferentes intervalos y tiempos de demora desde la llamada al 
CCU hasta el parto, ordenados de menor (parte superior) a mayor duración (parte inferior). Los da-
tos se presentan como media y desviación estándar (DE).
CCU: centro coordinador urgencias; SEM: servicio emergencias médicas; UMCI: unidad móvil de cuidados 
intensivos.
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Figura 4. Evolución temporal de la distribución de las prácticas asistenciales durante los partos extra-
hospitalarios no planificados.
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glucemia neonatal (p = 0,0005), así como en la aspira-
ción nasofaríngea sistemática (p < 0,001) (Figura 6).

Discusión

Este estudio multicéntrico prospectivo de 13 años 
refleja el incremento progresivo de los tiempos de res-
puesta de los SEM (desde el contacto con el CCU hasta 
la llegada de la UMCI) así como el intervalo entre el 
nacimiento y la expulsión de la placenta, y pone de 
manifiesto que la protección térmica neonatal continúa 
siendo un reto relevante. Asimismo, documenta la evo-
lución de las prácticas de los médicos de urgencias a lo 
largo del tiempo, y destaca tanto su creciente alinea-
ción con las recomendaciones actualizadas como las 
áreas en las que persisten deficiencias. Las tendencias 
observadas deben interpretarse como cambios en la 
práctica profesional y en la organización del sistema sa-
nitario, más que como evidencia de una mejora de los 
resultados clínicos.

Los hallazgos describen la evolución temporal del 
manejo prehospitalario de los PENP por SEM medicali-

zados en Francia, coincidiendo con la publicación suce-
siva de recomendaciones nacionales e internacionales2-5. 
Es importante destacar que el aumento de los tiempos 
observado en este estudio no debe interpretarse como 
un deterioro de la calidad asistencial, sino como un re-
flejo de la creciente complejidad organizativa del siste-
ma, de la activación tardía de los SEM y de determina-
das limitaciones estructurales. En este contexto, resulta 
fundamental promover el reconocimiento precoz del 
parto inminente por parte de las gestantes y favorecer 
una activación temprana de los SEM, especialmente en 
los embarazos de alto riesgo, así como reforzar la for-
mación de los profesionales sanitarios en la prevención 
de la hipotermia neonatal.

Las tasas de inclusión variaron entre los distintos 
SEM y a lo largo del periodo de estudio. Inicialmente, 
la participación se limitó a unos pocos centros especial-
mente implicados, posteriormente se amplió y final-
mente disminuyó en los últimos años, reflejando las di-
ficultades inherentes al mantenimiento de proyectos de 
investigación en sistemas de emergencias descentraliza-
dos. Esta heterogeneidad constituye una posible fuente 
de sesgo de selección. La inclusión de mujeres embara-

Figura 5. Evolución temporal del manejo de la temperatura del recién nacido en el lugar de la asis-
tencia y a la llegada al hospital.
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zadas en estudios de investigación sigue siendo un as-
pecto especialmente sensible debido a las consideracio-
nes de seguridad9-13; no obstante, estudios recientes 
han demostrado que estrategias específicas, como la 
participación de personal investigador dedicado y la 
simplificación del proceso de consentimiento, pueden 
facilitar el reclutamiento13-15.

La activación tardía de los SEM por parte de las ges-
tantes o de sus familiares probablemente desempeña 
un papel importante en la aparición de los partos extra-
hospitalarios no planificados, en consonancia con estu-
dios previos que identifican el reconocimiento insufi-
ciente del inicio del trabajo de parto y determinados 
factores sociales como causas de los partos antes de la 
llegada al hospital16-18. Estos resultados apoyan la imple-
mentación de estrategias de salud pública dirigidas a 
favorecer un contacto más precoz con los SEM, basadas 
en criterios organizativos y en la evidencia disponi-
ble16-18, más que en una relación causal demostrada por 
esta cohorte. Asimismo, ponen de relieve la importancia 
de redes perinatales regionales integradas, tal como su-
gieren estudios previos sobre organización asistencial, si 
bien los presentes datos no permiten evaluar los circui-
tos de derivación ni el nivel asistencial de los centros de 
maternidad.

La evidencia procedente del ensayo REGUL-AIPM19 
sugiere que herramientas estructuradas, como las esca-
las predictoras de parto inminente, pueden reducir la 
incidencia de partos prehospitalarios no asistidos. Sin 
embargo, este estudio no incluyó un grupo compara-
dor de mujeres valoradas por los SEM que finalmente 
dieron a luz tras su traslado al hospital. En consecuen-
cia, no fue posible identificar los factores que diferen-

cian las llamadas que culminan en un parto extrahospi-
talario de aquellas que terminan con un parto 
hospitalario, aspecto que constituye una importante lí-
nea de investigación futura.

Por otra parte, el aumento del intervalo entre el na-
cimiento y la expulsión de la placenta podría tener im-
plicaciones clínicas, como un posible incremento del 
riesgo de HPP, repercusiones sobre la organización del 
trabajo de los equipos de emergencias y una posible 
relación con el mayor empleo de oxitocina profiláctica 
durante el alumbramiento. No obstante, esta interpre-
tación debe considerarse con cautela debido al diseño 
observacional del estudio y a la ausencia de análisis 
causales.

El incremento en la utilización de oxitocina profilác-
tica como parte del manejo activo del tercer periodo 
del parto constituye uno de los hallazgos más sólidos y 
coherentes con las recomendaciones clínicas observadas 
en este estudio. Esta evolución refleja una mayor adhe-
rencia a las recomendaciones nacionales e internaciona-
les2-5,21. Sin embargo, aunque se ha demostrado que la 
oxitocina reduce el riesgo de HPP en el ámbito hospita-
lario20,21, los presentes datos no permiten confirmar una 
disminución de las complicaciones hemorrágicas en el 
contexto prehospitalario. En consecuencia, este hallaz-
go debe interpretarse como una mejor adecuación a las 
buenas prácticas clínicas, más que como evidencia de 
una mejora en los resultados maternos.

Los cambios observados en el manejo vesical, con 
una reducción del sondaje urinario y un incremento de 
la micción espontánea tras el parto, probablemente re-
flejan la evolución de las estrategias de prevención de 
la hemorragia y una tendencia hacia una asistencia me-

Figura 6. Evolución temporal de la distribución de los cuidados neonatales inmediatos proporciona-
dos por los equipos de la Unidad Móvil de Cuidados Intensivos (UMCI) en esta cohorte.
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nos invasiva2-5,21. Aunque estas prácticas son concordan-
tes con las recomendaciones actuales, en esta cohorte 
no puede establecerse una relación causal con una me-
jora de los resultados clínicos.

Uno de los principales hallazgos del estudio fue la 
disminución de intervenciones neonatales realizadas 
de forma rutinaria, como la determinación sistemática 
de la glucemia neonatal y la aspiración nasofaríngea. 
Aunque la hipoglucemia constituye un factor de riesgo 
reconocido de lesión cerebral22, los descensos transito-
rios de la glucemia suelen formar parte de la adapta-
ción fisiológica al nacimiento y el cribado sistemático 
ya no se considera justificado en recién nacidos sa-
nos22,24-27. Del mismo modo, la aspiración rutinaria de 
la vía aérea (naso u orofaríngeas) ya no se recomienda 
en recién nacidos vigorosos, puesto que diversos estu-
dios han demostrado que no aporta beneficios e inclu-
so puede ocasionar efectos adversos, como bradicar-
dia, desaturación y alteraciones de la perfusión 
cerebral28,29. Fawke et al. confirmaron la ausencia de 
beneficio y los riesgos potenciales de la aspiración en 
presencia de líquido amniótico claro30. En consecuen-
cia, tanto la Organización Mundial de la Salud como 
el International Liaison Committee on Resuscitation 
desaconsejan actualmente esta práctica en recién naci-
dos con respiración espontánea23-30. Por tanto, estos 
cambios son coherentes con las recomendaciones ac-
tuales sobre reanimación neonatal y cuidados inmedia-
tos del recién nacido, que promueven intervenciones 
selectivas frente a actuaciones sistemáticas en neona-
tos vigorosos2-5,23-25. Los resultados obtenidos en este 
estudio ilustran un proceso progresivo de retirada de 
prácticas de bajo valor, un fenómeno que con frecuen-
cia resulta más difícil que la incorporación de nuevas 
intervenciones.

A pesar de los avances observados en distintos ám-
bitos, la hipotermia neonatal continúa siendo un impor-
tante problema asistencial. La disminución de la medi-
ción de la temperatura en el lugar de la asistencia y la 
utilización irregular de medidas básicas de protección 
térmica resultan preocupantes. Aunque el uso de incu-
badoras de transporte y el contacto piel con piel au-
mentaron con el tiempo, estas estrategias no fueron su-
ficientes para prevenir la hipotermia en una proporción 
considerable de recién nacidos. Si bien la hipotermia es 
un factor de riesgo bien establecido de morbimortali-
dad neonatal24,25, este estudio no permite cuantificar su 
impacto directo sobre los resultados clínicos. No obs-
tante, la evidencia disponible, incluidos análisis previos 
del registro de PENP31, respalda la importancia clínica 
de una protección térmica sistemática, identificando 
este aspecto como un objetivo prioritario para la mejo-
ra de la calidad asistencial, el refuerzo de los protocolos 
y la formación mediante simulación.

Este estudio identifica varias áreas prioritarias de me-
jora que se enumeran a continuación:

– Formación y protocolos: reforzar la formación so-
bre el manejo activo del tercer periodo del parto me-
diante la administración profiláctica de oxitocina y so-
bre las medidas de termorregulación neonatal.

– Implementación de las recomendaciones: conti-
nuar promoviendo la difusión de las guías clínicas, te-
niendo presente que la adherencia a las recomendacio-
nes no implica necesariamente una mejora de los 
resultados clínicos.

– Organización del sistema: optimizar la organiza-
ción regional de la atención perinatal para favorecer 
una activación más precoz de los SEM.

– Capacidad investigadora: desarrollar infraestructu-
ras de investigación que permitan relacionar las prácti-
cas prehospitalarias con los resultados clínicos maternos 
y neonatales.

Los resultados son aplicables principalmente a siste-
mas de emergencias medicalizados y su extrapolación a 
modelos basados exclusivamente en personal paramédi-
co debe realizarse con cautela. No obstante, muchos 
países europeos afrontan retos similares derivados del 
cierre de maternidades y de la creciente dependencia 
de los SEM para la atención de las urgencias 
obstétricas.

El presente estudio observacional de cohortes pre-
senta diversas fuentes potenciales de sesgo. La partici-
pación varió sustancialmente entre centros y a lo largo 
de los años, lo que introduce un posible sesgo de se-
lección y limita la representatividad de los últimos pe-
riodos del estudio. Además, las negativas de las pa-
cientes a participar no se registraron de forma 
sistemática. La inclusión dependía de la capacidad de 
los equipos de UMCI para identificar y notificar los ca-
sos elegibles, lo que pudo dar lugar a un infrarregis-
tro, especialmente en aquellos partos atendidos sin in-
tervención de la UMCI. Aunque el diseño prospectivo 
y multicéntrico reduce la variabilidad, las diferencias 
regionales en la organización de los SEM y en los pro-
cedimientos de registro pueden haber introducido ses-
gos adicionales. La recogida de datos durante situacio-
nes de urgencia obstétrica, caracterizadas por elevada 
presión asistencial y limitaciones de tiempo, pudo 
afectar a la precisión de algunas variables, especial-
mente las relacionadas con el estado neonatal. Por 
ejemplo, las puntuaciones de Apgar previas a la llega-
da de la UMCI se obtuvieron con frecuencia de forma 
retrospectiva a partir de la información proporcionada 
por los padres o los primeros intervinientes. Asimismo, 
los datos socioeconómicos y los relativos al seguimien-
to prenatal pudieron ser incompletos o estar sujetos a 
sesgo de información. Algunas de las variables analiza-
das fueron poco frecuentes y un mayor tamaño mues-
tral podría haber incrementado la robustez de los re-
sultados. La escasez de datos correspondientes a los 
años 2011 y 2024 obligó a agrupar estos periodos con 
los años adyacentes, lo que puede haber limitado la 
generalización de los resultados. Aunque se realizaron 
procedimientos de monitorización de los datos, los 
datos perdidos continúan representando una limita-
ción, especialmente para variables que no se registran 
sistemáticamente en el ámbito prehospitalario, como 
los protocolos analgésicos o determinadas medidas de 
protección térmica. Los análisis estadísticos se realiza-
ron utilizando los datos disponibles, aunque no puede 
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descartarse un sesgo residual. Asimismo, las variables 
de resultado fueron limitadas y no permitieron evaluar 
de manera robusta la evolución temporal de la morbi-
mortalidad materna y neonatal. Variables de especial 
relevancia, como la HPP, la necesidad de transfusión, 
el ingreso en unidades de cuidados intensivos neona-
tales o la morbilidad neonatal precoz, fueron infre-
cuentes, incompletamente registradas o carecieron de 
potencia estadística suficiente para los análisis tempo-
rales. Finalmente, la ausencia de un grupo compara-
dor de mujeres atendidas por los SEM que dieron a 
luz posteriormente en el hospital impidió identificar 
los factores asociados al parto extrahospitalario frente 
al parto hospitalario.

A pesar de estas limitaciones, las principales fortale-
zas del estudio residen en su diseño prospectivo, su ca-
rácter multicéntrico y el elevado tamaño de la cohorte, 
que proporcionan una visión sólida de la epidemiología 
y del manejo de los partos extrahospitalarios no 
planificados.

En conclusión, esta cohorte prospectiva nacional 
francesa muestra una evolución sustancial de las prácti-
cas obstétricas y neonatales prehospitalarias durante un 
periodo de 13 años, con una creciente alineación con 
las recomendaciones basadas en la evidencia. Sin em-
bargo, los retrasos organizativos y la protección térmica 
insuficiente del recién nacido continúan representando 
desafíos prioritarios. Serán necesarios estudios futuros 
orientados a resultados clínicos, que incluyan estudios 
comparativos entre partos extrahospitalarios y hospita-
larios, para determinar si estos cambios en la práctica 
prehospitalaria se traducen en mejoras significativas de 
la salud materna y neonatal.
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