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Resumen

Introduccion: En Esparfa, la mayoria de muertes maternas se producen por
urgencias obstétricas. Las principales causas son la hemorragia postparto,
shock séptico y trastornos hipertensivos asociados al embarazo. Sin embargo,
existen otras con menor incidencia: distocia de hombros, embolia de liquido
amnidtico, parada cardiorrespiratoria y prolapso del corddn. El objeto de este

trabajo es analizar estas complicaciones impredecibles.

Material y métodos: Se ha realizado una revision bibliografica en bases de
datos (Pubmed, SciELO y BUVa) y asociaciones cientificas (SEGO, ACOG,
AHA y OMS).

Resultados: La distocia de hombros se produce cuando se impacta el hombro
del feto en la pelvis materna, requiriendo maniobras adicionales para el
expulsivo. La embolia de liquido amnidtico aparece cuando el liquido amnidtico
con elementos en suspension, penetran en la circulacion materna. La parada
cardiorrespiratoria cursa con interrupcion brusca, inesperada y potencialmente
reversible de la actividad mecanica del corazon y de la respiracion espontanea.
Cuando el corddn umbilical se desliza en el espacio libre, comprometiendo la

circulacién funicular se produce el prolapso.

Conclusiones: Su aparicion repentina y la gravedad de los sintomas

comprometen en cortos periodos de tiempo la vida de la embarazada-feto. Por
este motivo, los asistentes deben estar concienciados de los riesgos, dotados
de conocimientos y habilidades actualizados para realizar el diagndstico precoz
e instaurar, con la mayor brevedad, las medidas de emergencia para su
resolucién. Destaca el papel de la matrona, ya que en muchos casos sera la
primera profesional en detectarlo y comenzar las actuaciones iniciales en el

parto distocico.

Palabras clave: “complicaciones del trabajo de parto”, “mortalidad materna”,
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“enfermeria obstétrica”, “paro cardiaco” y “distocia”.



Abstract

Introduction: Most maternal deaths are caused by obstetric emergencies in
Spain. The main causes are post-partum haemorrhage, septic shock and
hypertensive disorders related to pregnancy. Nevertheless, there are other
reasons for maternal deaths which occur with less frequency, which are:
shoulder dystocia, amniotic fluid embolism, cardio-respiratory interruption and
umbilical cord prolapse. The aim of this project is to analyze these

unpredictable complications.

Material and methods: A bibliographic review was done using databases
(Pubmed, SciELO and BUVa) and scientific associations (SEGO, ACOG, AHA
and OMS).

Results: Shoulder dystocia is when the foetus’ shoulder crashes into the
maternal pelvis, it requires additional manoeuvres to complete the birth of the
baby. Amniotic fluid embolism happens when the amniotic fluid with all
elements in suspension, enters the maternal circulation. Cardio-respiratory
interruption occurs when the mechanical activity of the heart and spontaneous
breathing suddenly stops with possibilities of being reversible. When the
umbilical cord moves to a free space and it begins to affect funicular circulation
this is called a prolapse.

Conclusion: The sudden appearance and the seriousness of symtpoms of
shoulder dystocia, amniotic fluid embolism, cardio-respiratory interruption and
umbilical cord prolapse put at risk the life of the pregnant mother and her baby
in a few minutes. It is really important that the people, who attend the labour,
are aware of the dangers of these problems and have the knowledge and the
abilities to make a premature diagnosis and carry out the emergency steps to
resolve these problems as quickly as possible. The role of the midwife stands
out as in most cases the midwife is the first professional who develops and

starts the first interventions in dystocia labour.

Key words: “obstetric labor complications”, “maternal mortality”, “obstetric
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nursing”, “heart arrest” and “dystocia”.
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1. Introduccién

El parto y el nacimiento son procesos fisiolégicos complejos, pero con un gran
impacto a nivel familiar y en la sociedad. El deseo de los profesionales, es que

éste culmine con el nacimiento de un bebé sano, asegurando la salud materna.

El parto eutécico se define como el proceso fisiolégico con el que la mujer
finaliza su gestacion a término y que culmina con el nacimiento de un bebé
sano’. Desde el punto de vista bioldgico, se encuentra dividido en 3 fases:

periodo de dilatacion, periodo de expulsivo y periodo de alumbramiento?.

Desde un punto de vista mecanico, se describiria como un balance de fuerzas
(representadas por las contracciones y los pujos maternos durante la fase del
expulsivo) y resistencias (el canal del parto: canal 6seo (pelvis) y canal blando

(segmento uterino inferior, cuello uterino, vagina y periné); y el feto)?.

Como todo proceso formado por mdultiples factores biolégicos, psicolégicos,
culturales, ambientales y sociosanitarios; todos deben evolucionar de manera
coordinada hasta conseguir el nacimiento del recién nacido sano. Sin embargo,
aunque seria lo deseable, no todos los partos son iguales; pudiendo en
ocasiones producirse alteraciones en el transcurso habitual del mismo,

llegando a verse comprometida la vida de la madre y/o del feto: parto distécico.

A lo largo de los afios, las mejoras obtenidas en la atencion especializada de la
embarazada y la puérpera han ayudado a reducir la mortalidad materna y
neonatal. Sin embargo, aun no se ha conseguido reducirlo a 0; se estima que el
99% de la mortalidad materna se produce en los paises en vias de desarrollo
debido a una deficiente atencion sanitaria, el 1% restante corresponde a las
muertes maternas en paises desarrollados, en su mayoria como consecuencia

de urgencias obstétricas no previstas®.

En el afio 2017, se registr6 en Espafa un indice de mortalidad materna de 5
muertes de madres/1000 recién nacidos®; produciéndose un total de 393 181
nacimientos segun las cifras publicadas en el Instituto Nacional de Estadistica
(INE)®.
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Las urgencias obstétricas se consideran al conjunto de complicaciones criticas
que ponen en peligro la vida de la mujer embarazada y su recién nacido
momentos antes del parto o durante el mismo. Sin embargo, pese al
conocimiento de estas situaciones criticas, debido a su impredictibilidad hasta
que se produce la situacion in situ; y sumado a que pueden ocurrir en mujeres
que no presenten ningun factor de riesgo asociado; se traduce en un

incremento de la mortalidad materna.

Las principales causas son la hemorragia anteparto y postparto, shock séptico
y trastornos hipertensivos asociados al embarazo’. Ademas existen otras
alteraciones cuya aparicion no se puede predecir: prolapso del cordén
umbilical, embolia de liquido amnidtico, distocia de hombros y parada

cardiorrespiratoria de la gestante. Sin embargo, su incidencia es reducida:

- La distocia de hombros tiene una incidencia del 0'2-0'3% de los partos
vaginales, su aparicién implica riesgos maternos y fetales?.

- La embolia de liquido amniético tiene una incidencia real desconocida,
debido a que su diagndstico es principalmente de exclusién. De acuerdo
con estudios poblacionales se estima que oscila entre 1/15 200
nacimientos en Estados Unidos y 1/53 800 nacimientos en EuropaZ.
Ocurriendo en Espafia con una frecuencia de 1/8.000 partos®. La tasa de
mortalidad es de 05-1°7 muertes/100 000 recién nacidos. Aunque
gracias a los avances cientificos obtenidos en el ambito de la obstetricia
(diagnostico precoz, a las mejoras de las técnicas de reanimacion y a la
asistencia en unidades de cuidados intensivos), en los ultimos 10 afios
ha sido la causa del 5-15% de muertes maternas en paises
desarrollados; siendo la principal causa de muerte materna en Australia,
la segunda en Estados Unidos y la tercera en Francia y Polonia®.

- La parada cardiorrespiratoria se estima que afecta en los paises
desarrollados a 1/30 000 embarazadas®.

- El prolapso de cordén tiene una incidencia aproximada del 0°2-0’5%?2.

Lo que tienen en comun éstas Ultimas es que se manifiestan de forma aguda,

sin que su aparicion se pueda predecir; por eso el campo de actuacion debe
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centrarse en el correcto diagnéstico y abordaje adecuado de las mismas para
descender la razén de muerte de la gestante.

Debido a todo el proceso emocional y fisico que supone esta experiencia, es
determinante el desenlace de todo el proceso, asi como el tipo de atencion que
se le preste. Por este motivo, los asistentes al parto deben estar perfectamente
preparados para dar apoyo en la toma de decisiones clinicas adecuadas,
eficientes y seguras; incluso cuando se produzca cualquier siniestro que pueda
alterar el transcurso normal del nacimiento del bebé, asi como estar dotados de
conocimientos y habilidades actualizados para dar respuesta a complicaciones
derivadas de este proceso.

Pese a que existen guias para ofrecer una atencion personalizada e integral de
la mujer embarazada en el parto recogidas en la Estrategia de Atencién al
Parto Normal en el Sistema Nacional de Salud'® y acatado por todas las
Comunidades Autonomas. Cobra de especial importancia el conocimiento
actualizado de los protocolos estandarizados vigentes por todos los
profesionales que asisten al parto, asi como la realizacion de simulaciones
como estrategias que ayuden a identificar areas de mejoras y actualizacién de
conocimientos sobre la correcta actuacion de estas situaciones de

emergencia®’.
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2. Objetivos

2.1 Objetivo general

Analizar las principales urgencias obstétricas de caracter impredecible que
pueden aparecer en el parto: embolia de liquido amniético, prolapso del cordon
umbilical, distocia de hombros y parada cardiorrespiratoria en la embarazada.

2.2 Objetivos especificos

- Enunciar los factores de riesgo de las urgencias obstétricas descritas.

- Mencionar los principales signos y sintomas clinicos de cada urgencia
clinica citada.

- Definir la actuacion del equipo que asiste para facilitar la resolucién de
estas situaciones criticas, resaltando el papel de enfermeria.

- Conocer las modificaciones de RCP a realizar en gestante con respecto
al adulto.

- Evidenciar la importancia de la formacién continuada y conocimientos
actualizados sobre el abordaje de cada una de estas situaciones clinicas

para ofrecer la mejor atencién posible.
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3. Material y métodos

Para el desarrollo de este Trabajo de Fin de Grado se ha realizado una revision
bibliografica exhaustiva tanto en inglés como en espafol. Los datos se
obtuvieron de la busqueda bibliografica en las bases de datos Pubmed, SciELO
y BUVa.

Para la adquisicion de protocolos vigentes en la practica clinica sobre
urgencias obstétricas, se revisaron paginas institucionales: American Heart
Association (AHA), Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO),
American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG), etc. Este
proceso se completdé con una busqueda general en organizaciones vy
sociedades cientificas como la Organizacibon Mundial de la Salud

(OMS) para localizar informacién de interés.

Las palabras claves que se utilizaron para la busqueda, siguiendo los
Descriptores de las Ciencias de la Salud (DeCS) y sus Medical Subject
Headings (MeSH) correspondientes, combinados con los operadores

booleanos OR y/o AND; fueron:

Tabla 1. DeCS y MeSH utilizados para la basqueda.

DeCS MeSH
Complicaciones del trabajo de parto Obstetric labor complications
Mortalidad materna Maternal mortality
Distocia Dystocia
Parada cardiaca Heart arrest

Tras la investigacion, inicialmente se seleccionaron 37 articulos escritos en
inglés y/o espafiol; y que hubieran sido publicados en los ultimos 5 afios. Sin
embargo, por la trascendencia del contenido que incluian se afiadieron otros de

mayor antigiiedad.

Posteriormente, se realizo el cribado mediante la lectura del resumen de los
mismos con un cémputo final de 17 articulos. Fueron escogidos los que
contenian informacién actualizada, excluyendo los que no versaran los

objetivos propuestos y no estuvieran validados.



URGENCIAS OBSTETRICAS EN EL PARTO 2018-2019

Universidad deValladolid

4. Resultados

Se van a desarrollar las principales urgencias obstétricas de caracter
impredecible, poco frecuentes pero responsables de un elevado indice de

morbi-mortalidad materna.

4.1 Distociade hombros

En el parto espontaneo se produce la progresion del feto en el interior de la
pelvis materna, gracias a las contracciones del utero y los pujos maternos. El
diametro anteroposterior de la cabeza fetal deberia coincidir con el diametro
transverso de la pelvis materna. Sin embargo, la cabeza del feto debe realizar
una rotacion interna para alcanzar la salida de la pelvis en sentido

anteroposterior y descender?.

Tras el descenso y expulsivo de la cabeza fetal, debera realizar una rotacion
externa que permita la acomodacion de los hombros en el diametro mayor de la
pelvis. Es entonces, cuando el hombro anterior se sitla bajo el pubis, se
desprende y se expulsa; seguidamente el hombro posterior se desprende y

completa el expulsivo del cuerpo del bebé?.

La SEGO define la distocia de hombros como “parto vaginal en presentacion
cefalica cuya evolucion se detiene tras la expulsion de la cabeza fetal, por el
impacto del hombro anterior del feto contra la sinfisis del pubis materno o mas

raramente, del hombro posterior contra el promontorio del sacro™?.

Esta complicacion requiere maniobras adicionales a la traccion habitual para
desprender los hombros tras el fracaso de aplicar traccibn suave sobre la
cabeza fetal. No hay un consenso en cuanto a la definicion de distocia de
hombros. Algunos autores apoyan que el criterio diagnostico definitivo es la
necesidad de realizar maniobras adicionales para el expulsivo del cuerpo fetal,
otros defienden un periodo de tiempo superior a 60 segundos entre la expulsion

de la cabeza y los hombros™.

Se debe sospechar de distocia cuando al rotar la cabeza, los hombros no rotan.
Quedando la cabeza fetal presionada contra el periné sufriendo, generalmente,

una retraccion hacia atras: signo de la tortuga.
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En cuanto a la prediccién, documentos e informes publicados por sociedades
cientificas como la SEGO y la ACOG coinciden en afirmar que se trata de una

situacion infrecuente e impredecible®?.

No obstante, pese a que no hay un método exacto para identificar los casos
que lo sufriran; se han descrito factores de riesgo asociados con la distocia que

pueden poner alerta al personal que atiende a la embarazada; son®*?:

- Macrosomia fetal: Cuanto mayor es el peso al nacer, mayor es la
probabilidad de que ocurra una distocia de hombros. Sin embargo, no se
recomienda la estimacion del peso fetal en gestantes de bajo riesgo
(Nivel de evidencia C)*.

- Diabetes Mellitus materna: Es mayor el riesgo de distocia de hombros en
el parto en hijos de madres diabéticas, tienen una configuracién corporal
diferente (perimetro cefalico menor y circunferencia abdominal y de
hombros mayor).

- Antecedentes previos de distocia de hombros: Con antecedentes
previos, aumenta la recurrencia en un parto posterior en un 12%.

- Anomalias en la evolucién del parto: De forma indirecta, la causa que
determina la necesidad de un parto instrumental para el nacimiento de la

cabeza, es la que dificulta la expulsion de los hombros.

Los asistentes al parto deben ser conscientes de la limitacibn que supone el
caracter impredecible de este acontecimiento y estar siempre atentos a la

posibilidad de que ocurra en cualquier parto.

La mejor prevencién sera evitar las complicaciones asociadas a la distocia. En
pacientes de alto riesgo, se recomienda hacer ecografia y estimacion del peso

fetal®. Tras confirmarlo, hay dos alternativas®?:

- Induccién parto para evitar que crezca mas intrautero.
- Cesarea electiva para evitar el parto vaginal. Es la opcidon de eleccion
cuando el peso fetal estimado es > 5000 gr en gestantes no diabéticas y

> 4500 g en gestantes diabéticas.
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Una vez iniciado el curso del parto, la distocia de hombros se sospecha por la
apariciéon del signo de la tortuga. Confirmandose al realizar las maniobras
habituales de traccion axial (traccion en angulo de 25-45° de la cabeza fetal
alineada con la columna vertebral, sin desviacién lateral ni rotacién con la mujer

en posicion de litotomia) sin ser efectivas.

A continuacion, se solicitara la ayuda del resto del equipo multidisciplinar
(obstetra, anestesista, neonatolégo y matrona) e informara a la madre para
favorecer su colaboracién activa. La conducta general que se debe adquirir es
inicialmente: evaluar la situacion clinica, determinar la estética fetal (localizar el
dorso fetal y hombros en relacion con la pelvis materna) mediante las

maniobras de Leopold y por encima de todo, no precipitarse®.

Del mismo modo, se indicara a la madre que interrumpa los pujos y se evitara
realizar la maniobra de Kristeller (nivel de evidencia C), por el riesgo de
aumentar la impactacion'?. Ademas, se valorara la necesidad real de practicar
una episiotomia (nivel de evidencia C); si no se precisa, es preferible reservarlo
para la realizacion de maniobras que requieran manipulacion interna. Estas son
las que precisan la introduccién de la mano entera en la cavidad sacra, uniendo

los cuatro dedos salvo el pulgar que se pega a la palma a través de la vagina.

En cualquier caso, tras la deteccion, se debe actuar con rapidez, controlando el

latido fetal para identificar signos de pérdida del bienestar fetal®.

MANIOBRAS PARA DESIMPACTAR LOS HOMBROS

A. Maniobras de primer nivel

La maniobra de Mc Roberts es la maniobra de primera eleccion. Consiste en la

flexion maxima de los muslos en abduccién sobre el abdomen materno.

Se debe indicar a la paciente que “lleve las rodillas al pecho”. Con las piernas
en completa hiperflexion, aumentara el diametro pélvico materno y permite el
desplazamiento del hombro impactado. Se recomienda aplicar presion
suprapubica simultaneamente para reducir el didmetro biacromial. Tiene una

tasa de éxito del 42%" y un bajo indice de lesiones fetales?.
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Imagen 1. Maniobra de Mc Roberts. Imagen obtenida de Obstetricia de Gonzalez Merlo®.

La presion suprapubica se realiza para intentar desplazar el hombro anterior

del feto y que penetre en la pelvis. Se produzca la abduccion de los hombros
fetales, permitiendo la rotacién y descenso del feto. Se recomienda ejercer la
presion de manera intermitente durante 30-60 segundos, combinada con otras
maniobras. Se realizaria por 2 personas mientras la paciente continta con los

pujos maternos. Existen varias modalidades?:

- Maniobra de Mazzanti: Una persona aplica
presion hacia abajo con la palma de la mano
en la linea media de la region suprapubica

para intentar desimpactar el hombro anterior,

mientras otra realiza traccion suave sobre la Imagen 2. Maniobra de
Mazzanti Imagen obtenida de
cabeza. Obstetricia de Gonzalez Merlo®.

- Maniobra de Rubin I: Se debe localizar el dorso
fetal mediante palpacion abdominal para saber la
direccién en la que empujar. Después ejercer

presién con la palma de la mano en la region

escapular del hombro anterior en sentido lateral;
Imagen 3. Maniobra de Rubin
I. Imagen obtenida de
cabeza. Obstetricia de Gonzalez
Merlo®.

mientras otra realiza traccidon suave sobre la

La maniobra de Gaskin o posicion “a gatas” consiste en la colocacion de la

paciente apoyada sobre sus manos Yy sus rodillas, para modificar los diametros
pélvicos. De este modo, el asistente del parto ejerceria una traccion suave para
liberar el hombro posterior con ayuda de la gravedad y permitir el expulsivo®?.
Sin embargo, esta maniobra en la practica clinica se ve dificultada por el efecto

de la anestesia epidural o general™.
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B. Maniobras de segundo nivel

Se recomienda realizar estas maniobras bajo anestesia para tratar de modificar
la estatica o la dinamica del feto.

La maniobra de Jacquemier-Barnum es una maniobra para extraer el hombro

posterior. Se introduce la mano en la vagina por delante del térax fetal para
localizar el hombro posterior, con los dedos indice y anular se intenta flexionar

el antebrazo sobre el brazo para pasarlo por delante del térax y extraerlo*.

La extraccion del brazo debe combinarse con la rotacion de la cintura escapular
hacia uno de los didmetros oblicuos de la pelvis y continuar ejerciendo presion
suprapubica?®. Existe riesgo de producir fractura 6sea*?.

Imagen 4. Maniobras de Jacquemier. Imagen obtenida de Obstetricia de Gonzélez Merlo®.

La maniobra de Woods o sacacorchos y/o “tornillo”. Consiste

@~

4

en presionar con 2 dedos de la mano la clavicula fetal, por la

N

cara posterior del hombro hacia la espalda para favorecer la NS

rotacion de 180°. De este modo, el hombro incrustado se

libera, cuando ambos estan por debajo del pubis y libres de Imagen 5. Maniobra de
Woods. Imagen

obtenida de Obstetricia
de Gonzéalez Merlo®.

obstruccion, se produce el nacimiento sin incidencias.

La maniobra de Rubin Il consta de dos fases:

- Maniobra de presién suprapubica de Rubin I.

- El objetivo es permitir la rotacion interna de los

hombros mediante la aduccién de éstos. Con la

consiguiente  manipulacion del hombro mas Imagen 6. Maniobra de
Rubin Il. Imagen obtenida
de Obstetricia de

pecho del feto. Gonzéalez Merlo®.

accesible y el empuje desde la escapula hacia el

12
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Si las maniobras descritas no son efectivas, existen otras usadas de manera
excepcional para la resolucion de distocias de hombros. El inconveniente es

que estan asociados a un alto indice de morbi-mortalidad.

La maniobra de Zavanelli, s6lo debe intentarse de manera puntual. Consiste

en recolocar la cabeza fetal en el interior de la pelvis, regresandolo en posiciéon
occipitoanterior/posterior lentamente de nuevo hacia la vagina mientras ésta se

encuentra en flexion; para realizar una cesarea.

/

zz \c ﬂ

Imagen 7. Maniobra de Zavanelli. Imagen obtenida de Obstetricia de Gonzalez Merlo®.

\< ‘\

La sinfisiotomia o maniobra de Zarate consiste en realizar la seccion del

cartilago de la sinfisis pubica y parte de su soporte ligamentoso para aumentar
los diametros pélvicos maternos y permitir la liberacion del hombro posterior.
No se recomienda, debido a que se asocia con multiples secuelas maternas

(dificultad para caminar y/o lesiones uretrales y vesicales).

Junta a estas, existen otras manipulaciones que se pueden realizar en casos
complejos de distocia de hombros; como la fractura deliberada de la clavicula
anterior o cleidoclasia y el corte de la clavicula fetal con tijera o cleidotomia

para disminuir el diametro biacromial.

Otra alternativa mas invasiva consiste en realizar una laparotomia e

histerectomia para acceder al feto por via abdominal, liberar el hombro

manualmente y continuar el parto por via vaginal.

Segun la ACOG concluyé con que ninguna maniobra es mas efectiva y segura
que otra. Sin embargo, se recomienda que la maniobra de primera eleccion que
se realice sea la de Mc Roberts combinada con la presién suprapubica (nivel

de evidencia C)*?
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» Pedir ayuda: Obstertra, matrona, anestesi6logo y neonatélogo.

» Informar a la mujer del problema.

* No traccionar al feto sin sentido.

« Interrumpir el pujo materno, no realizar la maniobra de Kristeller.
+ No seccionar el cordén umbilical.

» Evaluar la situacion clinica.

« Maniobra de Mc Roberts combinada con presion suprapubica y traccién axial de la cabeza fetal para intentar desprender el hombro

MANIOBRAS anterior.
EXTERNAS

« Extraccion del brazo posterior (Jacquemier-Barnum).
* Maniobras de rotacién de los hombros.

9B * Maniobra de Woods (rotacién posterior).
INTERNAS /| * Maniobra de Rubin Il (rotacién anterior)

* Maniobra de Zavanelli.
« Cleidoclastia + cleidotomia.
RECURSOS || , Laparotomia + histerotomia.

EXTREMOS
. « Comprobar signos de lesién del plexo braquial o de fractura ésea.
REVISION
NEONATAL
» Documentar los hechos e intervenciones realizadas en la historia clinica
REGISTRAR

Figura 1. Algoritmo de actuacion en distocia de hombros. Modificada de Obstetricia de GM2.
Las complicaciones asociadas a maniobras adicionales y la distocia son*:

- Complicaciones maternas: Hemorragia posparto por atonia uterina,

laceraciones y desgarro perineal. EI n°® de maniobras requeridas es
directamente proporcional al riesgo de complicaciones maternas.

- Complicaciones fetales: La mayoria se resuelven sin complicaciones.

Las mas comunes son lesiones del plexo braquial y fractura éseas de

clavicula o humero (lesiones neuromusculoesqueléticas).

El plexo braquial es una red de nervios con fibras motoras, sensitivas y
simpaticas que nacen a nivel del cuello. Aportan movimiento y sensibilidad al
brazo, antebrazo, mano y dedos. La lesion se manifiesta con disminucion o
anulacién del movimiento total o parcial del miembro superior afectado. Se

estima que aparece en 1-3 casos por cada 1.000 recién nacidos™®.
Existen diferentes tipos de formas clinicas, distinguimos®>;

- Paralisis de Erb-Duchenne se caracteriza por la lesion de las raices

cervicales (C5-C6 y a veces la C7). No hay movimiento de abduccion del

brazo, el antebrazo esta en extension y no puede flexionarse; y la mano
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en pronacién y hacia fuera. Conserva la movilidad y el reflejo de presion
palmar. Es la mas frecuente (80%) y se resuelve de manera espontanea
con rehabilitacion en el 90% de los casos.

- Pardlisis de Klumpke o pardlisis inferior del plexo braquial. En esta lesion

estan afectados los musculos inervados desde la C8 hasta la raiz de T1.
Se presenta en un 2% de los casos Yy tiene dificil solucion.

- Paralisis braquial completa afectacion total de las raices nerviosas del

plexo, desde la C5 a la T1. Se manifiesta por un brazo péndulo, inmovil,

sin reflejos e insensible. Aparece en un 20% de los casos, sin solucioén.

En la mayoria de los casos, no se produce la muerte axonal de las raices
nerviosas afectadas y en la 1°-2° semana se observan mejoras funcionales. Si

hay falta de mejoria a los 6 meses sugiere un déficit permanente.

Otra de las complicaciones neonatales es la fractura 6sea, sobre todo fracturas
claviculares. Su prevalencia es de 5-10/1000 recién nacidos. Tras una distocia,
se recomienda la palpacion de las claviculas. En caso de crepitacion o

irregularidad inusual, realizar una exploracion radiolégica.

En las distocias, la SEGO recomienda adjuntar junto al resto de documentos

clinicos, la documentacién de la conducta seguida en la que se incluya®*?:

- Registro de la hora de la salida de |la cabeza fetal y del cuerpo.

- Cuéal es el hombro anterior en el momento del diagnéstico.

- Posicion de la cabeza fetal durante el periodo de expulsivo.

- Secuencia de las maniobras empleadas. Es importante sefialar que el
paso de una maniobra a otra debe ser organizado y metodico.

- Exploracion del canal del parto y del periné de la paciente.

- Personal implicado en la asistencia de la madre y el recién nacido.

- Test de Apgar, reanimacion y pH de la sangre del cordén umbilical.

La Joint Comission de EEUU y la SEGO recomiendan realizar programas de
entrenamiento anualmente (nivel de evidencia C)** para mantener a los

profesionales preparados para enfrentar esta urgencia obstétrica.
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4.2 Embolia de liguido amniodtico

La embolia de liquido amnidtico o sindrome anafilactoide del embarazo es una
complicacion poco frecuente durante el parto y/o hasta 48h postparto. Se

asocia con altas tasas de morbilidad y mortalidad materna y fetal?.

Los principales factores de riesgo son: edad materna avanzada, multiparidad y
patologias (anomalias placentarias, eclampsia, polihidramnios, desgarros
cervicales y rotura uterina). Aunque puede ocurrir en cualquier embarazo y

parto, incluso en ausencia de factores de riesgo conocidos®*2.

Esta complicacion aparece cuando el liquido amnidtico con elementos en
suspension (lanugo, células fetales, meconio, etc.) penetran en la circulacion
materna, por pérdida de continuidad de la barrera fisiolégica entre los
compartimentos materno-fetal; y gracias a un gradiente de presion desde el
Utero hacia las venas™. Produciéndose un cuadro similar a una reaccién
anafilactica’®, de aparicién subita e inesperada con manifestaciones clinicas
como hipoxemia e hipotension. En caso de no revertirse desembocan en un

cuadro de coagulacion intravascular diseminada (CID).

Consta de dos fases diferenciadas®*"8:

El liquido amniédtico junto con elementos de suspension se introducen en la
circulacibn materna, liberandose en el torrente sanguineo mediadores
bioquimicos responsables del vasoespasmo arterial pulmonar y produciendo el
cuadro de hipertension pulmonar. EI aumento de la presion del ventriculo
derecho, desencadena una insuficiencia ventricular derecha y edema de
pulmon. El resultado es una hipoxemia rapida e hipotension, que provocara una

lesion neuroldgica permanente si no se consigue revertir.

Esta fase dura 30 minutos aproximadamente, la mayoria de las pacientes
mueren debido al compromiso vital que supone. Mientras que las gestantes
qgue logran sobrevivir a la fase inicial, continuardn con disminucién de la

resistencia vascular sistémica y el gasto cardiaco.
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En la segunda fase, se produce insuficiencia ventricular izquierda debido a la
sobrecarga por el mal funcionamiento del ventriculo derecho. Ademas la lesién
primaria pulmonar evoluciona en un sindrome de distrés respiratorio y el 80%

de los casos desarrollara coagulopatia de consumo (CID) y/o hemorragias.

Embolismo de
liquido
amnidtico

Bloqueo
mecanico

|
Liberacion de
mediadores
endégenos

Obstruccion Vasospasmo
de los vasos de los vasos
pulmonares pulmonares
| _
Hipertension Insuficiencia
pulmonar Hipoxemia cardiaca
aguda derecha

‘ Muerte ‘ Supervivencia

| |
Insuficiencia
cardiaca
izquierda

|
Lesion
neuroldgica

|
Coagulacion
intravascular
diseminada

Edema
pulmonar

Muerte

Figura 2. Mecanismos fisiopatolégicos de la embolia de liquido amniético. Modificada de
Obstetricia de Gonzalez Merlo®.

Las manifestaciones clinicas con las que cursa son cor pulmonale agudo
(disnea severa, cianosis, ansiedad, agitacion y sensaciébn de muerte)
acompafado de tos, nauseas, sudoracion, escalofrios y alteracion del nivel de
. . 14 . re . ree . e
conciencia™. Esta sintomatologia inespecifica se agrava con hipotension,
taquicardia (>140 lat/min) y taquipnea (>40 respiraciones/min) que

desencadena el colapso y finalmente la muerte?.

Si no muere, desarrolla una trombocitopenia intensa, actividad fibrinolitica y
coagulopatia de consumo causante de la coagulopatia intravascular
diseminada (CID)*.

La muerte materna se debe al sindrome de distrés respiratorio, la parada
cardiorrespiratoria, la hemorragia producida por CID y/o fallo multiorganico tras

la supervivencia inicial de la fase aguda®.
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El diagnéstico es principalmente de exclusion, basado en los sintomas o signos
de alarma como: hipotensién, parada cardiorrespiratoria, convulsiones y/o
coma durante el parto o 48h inmediatas del puerperio, en ausencia de otra
causa que explique el cuadro que presenta la paciente. Ya que no existen
pruebas de laboratorio que puedan diagnosticarla o excluirla como posible

causa®®.

El diagnostico veridico se establece en la necropsia, donde se demuestra la
presencia de células escamosas y otros elementos presentes en el liquido
amniético, en los vasos sanguineos pulmonares gracias a la tincion con

hematoxilina-eosina®®.

Sin embargo, durante el periodo en el que la paciente esta presentando la
complicacion se deben realizar las siguientes exploraciones complementarias,

aunque sean inespecificas®:

Analitica: recuento de hemoglobina y hematocrito bajo; y leucocitosis.

- En el laboratorio con la coagulacion, se demostrara una prolongacion del
tiempo de protrombina y de tromboplastia parcial con disminucién de los
valores de fibrindgeno.

- La gasometria reflejar4 signos de hipoxemia e hipercapnia. Asi como
disminucién de la saturacion de Os.

- Enla Rx de térax puede ser normal o reflejar signos evidentes de edema
de pulmon.

- ElI ECG es inespecifico, pudiendo apreciarse isquemia o sobrecarga del
lado derecho del corazon.

- La eco-transesofagica demuestra el cuadro de hipertension pulmonar,

insuficiencia ventricular derecha aguda y desviacion hacia el izquierdo.

La base del tratamiento es el soporte vital y mantenimiento de la oxigenacion,
del gasto cardiaco y de la TA; junto con la correccién de la coagulopatia. De

esto se encargara el equipo multidisciplinar responsable de la paciente.

- Administrar oxigeno por los medios necesarios para una saturacion de

0, >90%. Incluso valorar intubacién endotraqueal™.
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- Estabilidad hemodinamica, intentando conseguir PAS >90 mmHg,
Pa0,>60 mmHg y una aceptable perfusion tisular?:

o Administracion inmediata de soluciones isotonicas de cristaloides
para aumentar la TA, controlando la sobrecarga de volumen.

o Valorar la administracién de agentes inotropicos (Dobutamina o
Dopamina) para mejorar la contractibilidad miocardica.

- Para tratar la coagulopatia, se debe trasfundir hematies a la paciente
para mantener el suministro de O, a los tejidos; asi como otros
hemoderivados precisos para corregir las anomalias especificas de la
coagulacién (plaquetas, plasma fresco, crioprecipitados, etc™,

- Finalizar la gestacion tan pronto como sea posible.

- Tono uterino®:

o Si hemorragia uterina tras el parto, administracion intravenosa de
oxitocina; y masaje combinado con las medidas habituales para
comprobar la integridad de la placenta, membranas expulsadas y
canal blando del parto.

o En caso de atonia uterina, administrar farmacos (prostaglandina o

ergotamina); o realizar histerectomia.

En caso de parada cardiaca materna, iniciar reanimacioén cardiopulmonar de

inmediato. Si el feto es viable (>20 s) realizar cesarea de emergencia®.

A pesar de las actuaciones, suele tener mal prondstico con una mortalidad
materna del 60% de los casos; ademas en caso de supervivencia suelen
presentar deficiencias neuroldgicas. Siendo Unicamente un 8% las pacientes

con recuperacién completa®®.
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4.3 Parada cardiorrespiratoria en la embarazada

La parada cardiorrespiratoria se define como la situacion clinica que cursa con
interrupcion brusca, inesperada y potencialmente reversible de la actividad
mecanica del corazon y de la respiracion espontanea. Confirmado por apnea,
ausencia de consciencia y ausencia de pulso detectable. Situacién que si no se

revierte, conduce en pocos minutos a la muerte?.

Tan pronto como se sospeche una parada cardiorrespiratoria (PCR) se debe
iniciar el algoritmo de actuacién de resucitacion cardiopulmonar o RCP. Los
factores de riesgo son la edad materna avanzada, la raza negra, la multiparidad
y la falta de control prenatal®.

Las causas mas comunes son: hemorragia, sindrome hipertensivo asociados al
embarazo, sindrome HELLP, embolismo de liquido amniético, cardiomiopatia,
sepsis, traumatismos, tromboembolismo, taponamiento cardiaco e
intoxicaciones. Estos cuadros produciran ventilacion inadecuada, responsable

de la hipoperfusién cerebral y anoxia tisular®.

Para una correcta actuacion se precisara la intervencion de todo el equipo
multidisciplinar con habilidades y conocimientos sobre las técnicas de soporte
vital basico (SVB). Ademas de tenerse en consideracion, por tratarse de una
gestante, los cambios fisiolégicos que se producen en el embarazo ya que

influyen en la realizacién de las maniobras de soporte vital basico®.

Aunque las caracteristicas del SVB obstétrico es similar al genérico de adulto.

Existen ciertas diferencias, las ultimas actualizaciones son?*:

- Asegurar la via aérea. Si la paciente estd en apnea o tiene un patron
respiratorio inadecuado, requiere apoyo ventilatorio; ya que tienen mas
riesgo de hipoxemia por disminucién de la capacidad residual funcional.
Ademas debe realizarse tan pronto como sea posible la intubacion
orotraqueal (nivel de evidencia C) para asegurar la administracion de O,
a altas concentraciones; y la maniobra de Sellick para reducir el riesgo
de aspiracién del contenido gastrico por las modificaciones gastricas

tipicas de la gestacion.
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- Iniciar compresiones toracicas de calidad a un ritmo de 30:2. El objetivo
es conseguir una media de 100 compresiones profundas/min, ejerciendo
la presion 3 cm por encima del punto esternal tradicional para ajustarse
a la elevacioén del contenido abdominal y el diafragma.

- Es preciso retirar la compresion aorto-cava ejercida por el fondo uterino;
cuando éste se encuentra a la altura del ombligo o por encima. Por lo
gue se debe hacer el desplazamiento uterino manual hacia la izquierda
con la paciente colocada en decubito supino. Si no diera resultado esta
técnica, se podria inclinar a la paciente en un angulo 15-30° hacia la
izquierda (recomendacion llb; nivel de evidencia C). Sin embargo, de
acuerdo con las recomendaciones de la AHA del 2015 y en la
actualizacion de 2018 se aconseja evitar colocar a la paciente en
decubito lateral izquierdo, ya que es incompatible con una RCP de alta
calidad por pérdida de efectividad de las compresiones®.

- Estimar la edad gestacional®:

o <20 E.G: no se realiza cesarea urgente, el feto no es viable y el
tamafio del Gtero no compromete el gasto cardiaco materno.

o 20-23 E.G: realizar cesarea para facilitar la reanimacién materna
eficaz, la viabilidad del feto es practicamente nula.

o >24 E.G.: realizar cesarea e iniciar RCP materna y fetal.

Por lo tanto, tras identificar la parada cardiorrespiratoria se debe®®?’

- Pedir ayuda inmediatamente e iniciar maniobras de RCP de calidad a
un ritmo de 30:2 con desplazamiento manual uterino s/p.
- ldentificar causa de la PCR para aplicar tratamiento mas adecuado.
- Asegurar 2 accesos venosos periféricos, nunca en EEIl ya que el
retorno venoso esta afectado por la compresién del Utero gravido.
- Solicitar desfibrilador e identificar ritmo tan pronto como sea posible.
o Si estd indicado, desfibrilar con maxima carga (recomendacion
clase I; nivel de evidencia C). Tras la 3° descarga, administrar IV
adrenalina (1 mg c¢/3-5 min) y amiodarona (300 mg en bolo y tras

la siguiente descarga 150 mg).
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o Si ritmo no desfibrilable, administrar IV adrenalina (1 mg c¢/3-5
min) y perfusion de suero fisiologico (250 ml) si hipovolemia.

Si la supervivencia materna es inviable o los esfuerzos de reanimacion
no dan resultados transcurridos 4 min. Se recomienda tomar la decision
clinica de hacer la ceséarea perimortem al 5° minuto segin la ACOG™.
El tiempo recomendado se basa en la hipétesis de que el dafio cerebral
irreversible ocurre en condiciones normales tras 4-6 minutos de anoxia.
Durante la cesérea, se debe continuar ininterrumpidamente con las
maniobras de RCP materna: restablece el retorno venoso, favorece el

aumento del gasto cardiaco y mejora el pronéstico materno.

En todo el proceso, la prioridad seréa la reanimacion 6ptima de la madre por ser

el mejor tratamiento inicial para el feto. La causa principal de muerte fetal es

por shock y muerte materna. Las complicaciones derivadas del proceso de

RCP son fracturas costales, hemotorax y rotura de 6érganos internos.

La estrategia de actuacion en PCR en embarazadas de la AHA en 2015:

Realizar actuaciones de
SVB con compresiones de
alta calidad y desfibrilar
cuando esté indicado.

Considerar la etiologia de

la parada
cardiorrespiratoria.

Intervenciones en la
embarazada

Intervenciones obstétricas.
Si altura uterina a nivel del
ombligo o por encima.

Manejo adecuado de la via Mantener el

aerea.

L
izquierda.

desplazamiento uterino a la|

Prepararse para realizar
una cesarea de
emergencia.

Desconctar la
monitorizacion fetal.

Administrar la medicacion
=== habitual y dosis sefialadas
en ACLS.

Si sospecha hipovolemia,
administrar liquidos en
bolos o

hemoconcentrados.

Indicada si no se logra una
recuperacion espontanea
del pulso en los primeros

min de la RCP.

Avisar al neonatdlogo para
atender al recién nacido.

Figura 3. Algoritmo de actuacion en PCR hospitalaria en embarazada. Modificada de Parada
cardiorrespiratoria en situaciones especiales (Revision de guias ILCOR 2015) de Anestesia

R26

22



URGENCIAS OBSTETRICAS EN EL PARTO 2018-2019
Universidad deValladolid

4.4 Prolapso del cordon

El prolapso de corddn se trata de una emergencia obstétrica, el riesgo de esta
situacion clinica esta asociado a la compresion que puede producir la oclusion
de la vena umbilical y provocar el vasoespasmo de la arteria umbilical®. La
consecuencia directa es la disminucién o interrupcion de la circulacion funicular
y los intercambios gaseosos entre placenta-feto, derivando en el compromiso

de la oxigenacion fetal, causante de dafios neuroldgicos o incluso muerte fetal.

Los factores de riesgo son: recién nacidos prematuros, embarazos gemelares y

en presentaciones fetales transversa o podalicas®.

Normalmente el cordén umbilical se encuentra localizado en el hueco que
forman la concavidad del abdomen y las extremidades superiores e inferiores
del feto; pero a veces el cordén se desliza a lo largo del espacio libre?. Segun

el grado de descenso del cordén, se distinguen™*:

- Prolapso del cordén: Presencia del cordon umbilical por delante de la

presentacion, sobrepasando el canal cervical o vulva si se ha producido
la amniorrexis.

- Procubito del corddn: Presencia del cordéon umbilical por delante de la

presentacion, pero las membranas integras. Se diagnostica por tacto
vaginal.

- Lateroincidencia del corddn: El cordon se sitla lateralmente junto a la

presentacion, pero sin sobrepasarla; con independencia del estado de

integridad de las membranas.

Imagen 8. Tipos de desplazamientos del cordén umbilical. Imagen obtenida de
Obstetricia y Ginecologia de Usandizaga“.
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La etiologia del prolapso del corddn umbilical no siempre es clara. Los

principales factores por los que se produce son®*:

- Factores que impiden una adecuada adaptacion de la presentacion fetal
en la pelvis: presentacion de nalgas/oblicuos/inestable, prematuridad,
bajo peso para la edad gestacional, anomalias pélvicas, malformacion
uterina o tumor, multiparidad y/o longitud excesivamente larga del
cordon umbilical.

- Factores iatrogénicos que favorecen el desplazamiento: amniorrexis en
presentaciones fetales altas, maduracion cervical mediante la colocacion
del balén de Cook®, parto instrumental, amnioinfusion y/o insercion de

un catéter de presion intrauterina.

El diagnostico de la procidencia del cordon, se basa en la palpacion por tacto
vaginal del asa descendida; aunque a veces es posible verlo sobresaliendo por
fuera de la vulva. En el caso del procubito del cordon también es posible

percibir a través de la membrana integra un cuerpo mévil con pulso propio®.

Sin embargo, la lateroincidencia se sospecha cuando aparece una alteracion
de la frecuencia cardiaca fetal detectada por el registro cardiotocografico, como

bradicardia y/o desaceleraciones variables, sin causa que lo justifique.

Ademas puede diagnosticarse mediante ecografia con la visualizacién de la
localizacion de los vasos umbilicales en el espacio, bien por delante o al lado
de la presentacién o con el Doppler color*,

El manejo obstétrico 6ptimo del prolapso del cordon es la extraccion inmediata
fetal para evitar la muerte por compresion del cordbn mediante ceséarea de

urgencia. Las recomendaciones que se deben seguir son:

- Solicitar ayuda, preparar un parto de emergencia y monitorizar la
frecuencia cardiaca fetal (FCF)
- Realizar maniobras de reanimacion intrauterina:
o Elevar manualmente la presentacion fetal para descomprimir el
cordon hasta su extraccion. Pudiendo requerir el mantenimiento

de la mano del profesional que realiz6 el tacto en el interior de la
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vagina mientras se realiza el traslado, restablece el flujo de
sangre fetal hasta iniciar la cesarea®.

o Colocar a la paciente en posicion de Trendelemburg?.

o Administrar tocoliticos de accion rapida para disminuir el efecto
de la presion en el cordén producida por las contracciones
uterinas™.

- En caso de que el corddn prolapse por la vulva, evitar en lo posible su
manipulacion y exposicion. Ademas para evitar la desecacién, mantener
himedo mediante aplicacion de gasas mojadas.

- Proceder a la extraccion fetal por la via mas rapida y segura.

Si la edad gestacional del feto es <25 semanas, se intentara la recolocacion
intrauterina del corddn. Se recomienda administrar IV betamiméticos para evitar

la rotura prematura de membranas o el desplazamiento del cordén®.

Excepcionalmente, puede intentarse la extraccion del feto por via vaginal segun
la estética fetal, el plano de descenso de la cabeza y valoracion de la FCF.
También esta indicada la vias de extraccion via vaginal si el feto esta muerto

en el momento del diagndstico™®.

Para evitar complicaciones, las medidas profilacticas que se deben llevar a
cabo en caso de que se produzca fuera de una sala de partos; es aconsejar a
las embarazadas acudir al hospital tras la rotura espontanea de las membranas

para realizar un tacto vaginal®.

Es importante, la toma de conciencia en pacientes de alto riesgo puede ayudar
a facilitar el diagnéstico y evitar situaciones de urgencia en las que se

comprometa la vida de feto.

La mortalidad neonatal en este tipo de urgencias obstétricas varia desde el 0-
3%, siendo peor en las presentaciones cefalicas debido a que la compresion es
mas intensa; junto a otros factores: prematuridad, tipo de parto, maniobras de
extraccion utilizadas y tiempo transcurrido entre el diagnéstico y la actuacién. El

prondstico materno empeora debido al mayor intervencionismo obstétrico?.
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5. Discusion

En el Informe elaborado por la Asociacion Espafiola de Matronas en 2017, se
define a la matrona como una enfermera especializada y una profesional con
competencias propias definidas legalmente; recogidas en la Orden
SAS/1349/22009, de 6 de mayo, reguladora del programa formativo de la
especialidad de Enfermeria Obstétrico-Ginecolégica. Es la responsable de
ofrecer atencion integral al ciclo vital de la mujer en todas sus fases (salud

reproductiva, climaterio y sexualidad) y durante la maternidad™’.

El papel de la matrona en el ambito hospitalario es principalmente la asistencia
de la mujer en el parto de baja intervencion y la identificacion de desviaciones

en el transcurso normal del mismo.

En el momento en que durante el transcurso del parto, se detecten criterios que
puedan hacer sospechar de alteracion o anomalias, se deben comenzar a
ejecutar las medidas de emergencia que sean necesarias para la resolucion del

mismo y derivar al obstetra.

De este modo, la matrona sera casi con certeza la encargada de intervenir
organizadamente en las primeras fases del parto distocico (pedir ayuda y
realizar maniobras iniciales). Siendo en la mayoria de los casos, la enfermera
quien se encargara de detectar la alteracion; debido a la etiologia desconocida
0 a su aparicion en pacientes sin factores de riesgo asociados de estas

urgencias obstétricas.

Es de vital importancia el conocimiento del abordaje adecuado y la inmediata
actuaciéon, dado que mejora notablemente el prondstico de supervivencia tanto

de la madre como del feto.

Se ha demostrado que mejoran los indices de mortalidad materna en relacion

con los avances obstétricos obtenidos; como se refleja en el grafico del 2015
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Tabla 2. Tasa de mortalidad materna entre los afios 1970-2015°°.

1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010 2015

Tasa mortalidad materna

3311 217 11 44 5’5
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Figura 4. Representacion grafica de la tasa de mortalidad materna en los afios
1970-2015. Obtenida del Informe 2017 de la Asociacién Espafiola de

Matronas®.

Pero aun existen algunas areas de mejora que deben ser investigados en
profundidad. Deben realizarse estudios para descubrir posibles medidas
diagnosticas mas eficaces que el diagnéstico de exclusiéon en los casos de
embolia de liquido amniético, revisar los protocolos vigentes para buscar
medios que reduzcan los tiempos desde la aparicién de la sintomatologia hasta
la cadena de intervenciones para solucionar el proceso clinico, realizar estudios
genéticos para buscar factores predisponentes que puedan hacer sospechar de
que se produzcan estas situaciones clinicas; entre otros. Todos estos avances
contribuirian a reducir la mortalidad materna y neonatal al minimo.
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6. Conclusiones

- La frecuente aparicion de estas patologias citadas en mujeres sin
factores de riesgo, hace necesario que los profesionales que lo atienden
estén siempre alerta y preparados para actuar con independencia de
cual sea la circunstancia. Sobre todo en las pacientes de alto riesgo, es
decir, aquellas que inicialmente presentan factores predisponentes.

- La aparicion repentina de los sintomas, su gravedad y su rapida
evolucion; implica que a mayor brevedad en el tiempo de demora hasta
iniciar las medidas de emergencia para su resolucién, mejor sera el
prondstico de supervivencia materno y fetal.

- Las intervenciones que se deben realizar para la resolucion de estas
situaciones criticas incluyen el abordaje multidisciplinar; en el que se
establezcan los roles que debe desempefiar cada profesional, la
comunicacién entre los mismos y los tiempos de actuacion.

- En cualquier actuacion, especialmente en las maniobras de resucitacion;
se debe tener en cuenta para su realizacion los cambios anatémicos que
se producen en el cuerpo de la paciente. De modo que se realicen las
adaptaciones correspondientes.

- La formacién continuada de los asistentes del parto para adquirir
habilidades y conocimientos actualizados sobre el diagndéstico precoz y
el tratamiento de urgencias obstétricas seran factores claves para

mejorar la tasa de supervivencia del binomio madre-hijo.
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