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Introducción

La Sociedad Española de Ginecología y Obste-
tricia (SEGO) considera que el nacimiento de un
niño sano no es, aunque lo parezca, un hecho ca-
sual. Es el resultado de una adecuada y correcta
asistencia1. 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 llevará 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 contracciones2.

Material

El material necesario, que deberemos disponer
en un sitio preciso para un acceso rápido será el
descrito en la Tabla 13.

Secuencia básica de actuación

Ante la llegada de una paciente embarazada
con parto inminente lo primero será valorar la
progresión del parto. En la mayoría de los casos

nos encontraremos en la fase de expulsivo, gene-
ralmente en un plano IV de Hodge, es decir, que
la cabeza fetal será visible, sin necesidad de abrir
los labios mayores2.

La posición más habitual de la parturienta será
acostada en una camilla o cama, de espaldas,
con las caderas y rodillas flexionadas parcialmen-
te, los muslos en abducción, y las plantas de los
pies apoyadas en el pie de la cama (litotomía
dorsal)4. Pero se respetará cualquier posición que
adopte la mujer espontáneamente, se tendrá cui-
dado de preservar su intimidad, y se evitará que
tenga disconfort o frío. Se puede colocar un cojín
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 será 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 respetarán las nor-
mas de asepsia y antisepsia, procediendo al vacia-
miento vesical con sonda desechable, y a la des-
infección de la zona vulvo-perineal (se deben
evitar las soluciones yodadas por el riesgo de al-
teración del tiroides fetal)5. Si el tiempo lo permi-
te se procederá a la canalización de una vía veno-
sa periférica. No se realizará rasurado del periné
de forma rutinaria.
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ASISTENCIA URGENTE AL PARTO PRECIPITADO

Posteriormente se debe crear un campo quirúr-
gico estéril adecuado mediante la colocación de
los cuatro paños 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 último de las piernas.
La posición fetal más común es la occipito-púbica.
Para proteger el periné y evitar desgarros debere-
mos mantener la flexión de la cabeza del feto me-
diante presión sobre el área bregmática (fontanela
mayor). Cuando el puente nasal del feto está fue-
ra se permite la extensión de la cabeza progresiva.
Se realiza presión sobre el mentón 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)6 (Figura 1).

Una vez ha salido la cabeza del feto debere-
mos limpiar la orofaringe de meconio con gasas
pequeñas y comprobar mediante exploración di-
gital el cuello para descartar circulares de cordón.
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 cordón a 1
cm entre ellas y cortar entre ambas1.

Posteriormente, de manera espontánea la ca-
beza realiza rotación hasta mirar a un muslo
materno (occípito-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 extracción 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 sínfi-
sis, y luego levantando el tronco saldrá la cade-
ra posterior6.

Atención al recién nacido

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

Posteriormente colocaremos el recién nacido
en decúbito supino en posición neutra, le aspira-
remos la boca y las fosas nasales (< 5 segundos),
y realizaremos estimulación táctil hasta que llore.
Deberemos mirar su temperatura, calcularemos su
puntuación en el test de APGAR (al minuto, a los
5 y a los 10 minutos) (Tabla 2), y realizaremos
una glucemia7.

La administración de oxígeno no debe consi-
derarse sistemática. En un niño 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 físico entre ambos (método
canguro), cubierto con un paño seco y caliente.
Facilitaremos el inicio de la lactancia materna lo
antes posible, siempre que no haya contraindica-
ción para la misma.

Atención al cordón y placenta

A partir de los 2 minutos desde el alumbra-
miento se colocan 2 pinzas en el cordón dejando
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Tabla 1. Material necesario para un parto precipitado

– 4 pinzas de Köcher o de cordón.
– Tijeras estériles.
– Solución antiséptica tópica: povidona yodada o clorhexidina.
– Guantes estériles.
– Gasas grandes y pequeñas estériles.
– 4 paños estériles.
– Material de RCP pediátrica.
– Pulsioxímetro con adaptador pediátrico.
– Esfigmomanómetro pediátrico.
– Oxígeno.
– Material para canalizar una vía venosa.
– Fuente de calor.
RCP: reanimación cardiopulmonar.

Figura 1. Maniobra de Ritgen. Cuando el puente nasal del
feto está fuera se permite la extensión de la cabeza progresi-
va. Se realiza presión sobre el mentón 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.
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