Parto de emergencia

INTRODUCCION

La paciente embarazada configura una situa-
cién particular para los equipos de interven-
cién prehospitalaria, ya que no sélo implica la
presencia de dos pacientes sino que involucra
cambios anatémicos y fisiolégicos que deben
ser tenidos en cuenta en el momento de ofre-
cer una intervencion integral.

Una pauta general en la intervencion de las
emergencias es la de tener en cuenta que
cualquier paciente entre los 12 y los 50 afos
puede estar en embarazo.

RECURSOS NECESARIOS

1. Elementos de bioseguridad
+ Guantes, lentes, tapaboca, blusa o delantal

2. Kit obstétrico
+ Tijeras quirargicas
» Pinzas hemostaticas o clamps de cord6n
+ Cinta esterilizada para ajustar el cordén
» Compresas, gasas
+ Sébanas
+ Toallas sanitarias
* Bolsas plasticas

3. Aspirador
» Sondas para aspiracion
* Perilla para aspiracion
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DESCRIPCION DETALLADA

Cualquier paciente en embarazo o con sos-
pecha de embarazo debe involucrar como
norma general de abordaje un interrogatorio
orientado a precisar varios puntos:

+ ¢ Existe algun dolor en el momento de la
emergencia? ¢ Calidad y caracteristicas del
dolor?

+ ¢ Ha existido sangrado vaginal?

+ ¢ Se hapresentado salida de liquido por va-
gina?

+ ;Se hatenido control prenatal?

+ ¢ Se estan tomando algunas drogas?

+ ¢Hay alguna enfermedad de base?

+ ¢Hay alergia a algiin medicamento o sus-
tancia?

» ¢ Cualfue lafecha de la tltima menstruacion?

Sila embarazada presenta un trauma, se apli-
cara el ABCDE del trauma y se procedera al
traslado al lugar adecuado, en el vehiculo y
con la tripulacién adecuada.

Si el caso no es de trauma, se determinara si
la paciente esta consciente o inconsciente. En
una situacion en donde el paciente esta cons-
ciente se debe determinar si se trata de un
cuadro critico o de un cuadro estable.

Se define como critica aquella paciente que
tiene alteraciones respiratorias serias, altera-
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ciones en ventilacion, evidencia de hipoperfu-
sién o alteraciones neurolégicas.

Toda paciente critica debe conducirse lo méas
pronto posible a una institucion hospitalaria.

Las pacientes estables brindan mas tiempo
de evaluacion, pero no es el personal prehos-
pitalario el que toma la decision final de la con-
ducta, a no ser que haya presencia médica.

Algunas situaciones particulares:

Aborto o amenaza de aborto: el equipo de
intervencién va a encontrar una paciente cuya
clinica puede ser muy variada: dolor abdomi-
nal hipogéstrico, sangrado vaginal, salida de
coagulos a nivel vaginal.

El equipo debe verificar una historia rapida que
involucre preguntas como las anotadas an-
teriormente. Deben tomarse los signos vita-
les y se procede al traslado a una institucién
que puede ser de segundo nivel.

Sangrado vaginal: esta situacién tiene dife-
rentes implicaciones de acuerdo con la edad
gestacional. Hacia el primer trimestre es com-
patible con amenaza de aborto, aborto o em-
barazos molares. Hacia el dltimo trimestre se
asocia con situaciones como placenta previa
y abrupcio placentario.

Una hemorragia vaginal configura situaciones
que incluso pueden ser amenazantes para la
vida. Deben determinarse rapidamente signos
vitales, colocar una compresa o toalla vaginal
de proteccion y proceder al traslado con so-
porte (administracion de liquidos, monitorizar
signos vitales en la madre y frecuencia car-
diaca fetal).

La paciente debe ubicarse en decubito lateral
izquierdo todo el tiempo. En casos de abrupcio
placentario es usual que la paciente presente
hipertonia uterina con espasmos dolorosos
abdominales y Utero indurado a la palpacion.
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Trauma: la prioridad al atender a la mujer
embarazada con trauma es siempre la ma-
dre, es decir, su adecuada reanimacion va a
permitir la reanimacién del feto.

La secuencia es el ABCDE del trauma tenien-
do en cuenta varios puntos: lavia aéreade la
mujer embarazada suele ser mas dificil de
abordar que la de la mujer no embarazada.
Hay que tener precauciones pues suele ha-
ber edema y congestion en las mucosas que
facilitan el sangrado durante las maniobras de
intubacién o manipulacion. La ventilacién se
ve mas comprometida pues la presién intra-
abdominal aumenta y el diafragma es despla-
zado hacia arriba. En el componente circula-
torio hay que tener en cuenta que signos vita-
les normales no siempre indican que la pa-
ciente no ha perdido volumen significativo.

Se insiste siempre en el temprano traslado a
institucion hospitalaria en posicion decubito
lateral izquierdo.

Parto: en términos generales, lo ideal es tras-
ladar con prontitud a la paciente en trabajo de
parto para que sea atendida en una entidad
hospitalaria. En ocasiones se hace inevitable
atender el parto en la escena por no tener dis-
ponibilidad de medio de transporte, condicio-
nes ambientales muy dificiles, situacion de
desastre e inminencia de parto (expulsivo) o
éste se precipita durante el traslado.

Hay algunas preguntas que pueden sugerir
inminencia de parto o posibilidad de traslado:

* ¢Es el primer embarazo?

+ ¢ Cuanto tiempo lleva la paciente en emba-
razo?

+ ¢Ha habido sangrado vaginal o salida de
liquido amnidtico?

» ¢;Hay contracciones o dolor presente?

+ ;Cual es la frecuencia y duracién de las
contracciones?
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+ ¢ Siente la paciente necesidad de pujar?

+ ¢;Setorna el abdomen duro ala palpacion?

Si la situacion es inminente, el equipo
prehospitalario se debe disponer a atender el
parto previa notificacién al centro hospitala-
rio, procediendo de la siguiente manera:

+ Utilizar todos los elementos de bioseguridad
(guantes, lentes, tapabocas, blusa).

* No tocar el area vaginal de la paciente
excepto si se desencadena el parto y
siempre en presencia de un familiar o
minimo de un compaiero de equipo.

* No permitir que la paciente vaya al sanitario
si lo solicita por sensacion de pujo o de-
seos de hacer deposicion.

 Disponer idealmente del kit obstétrico.

» Conservar la calma, calmar a la paciente y
brindar posicién de confort.

Pasos a seguir en la atencion del parto:

» Colocar la paciente en decubito supino,
confortable, en superficie firme.

» Permitir que la paciente doble las rodillas y
separe las piernas.

+ Elevar los gluteos de la paciente unas pul-
gadas con un soporte (sabana, toalla).

» Colocar soporte para la paciente en cabe-
za, cuello y hombros con sabanas o toallas.

» Crear un area estéril, hasta donde sea po-
sible, alrededor de la vagina de la paciente
con campos o toallas estériles.

» Colocar una persona al lado de la cabeza
de la madre por si hay vomito; si se pre-
senta éste, debe girarse con suavidad la
cabeza hacia un lado.

» Colocar una mano enguantada soportando
los dedos en la parte ésea del craneo del
feto si éste ya empieza a “salir”.

Ejercer muy suave presion para evitar sa-
lida muy brusca.

Evitar ejercer presion sobre la cara del bebé
y en las fontanelas.

Con cubierta estéril, hacer suave presion
horizontal en el periné de la paciente para
reducir el riesgo de desgarro traumatico.

Puncionar la bolsa amnidtica si no se ha
roto y hay abombamiento notorio. Tener
especial cuidado con este procedimiento ya
gue se corre el peligro de puncionar la ca-
beza del feto u ocasionar un prolapso del
corddn umbilical.

Una vez que se recibe la cabeza del recién
nacido, determinar la ubicacion del cordén
umbilical.

Si el cordon esta alrededor del cuello, reti-
rarlo. Si estd muy firme o imposible de li-
berar, deben colocarse dos clamps, uno
distante al otro tres pulgadas y cortar el
cordon.

Remover las secreciones que estén en la
via aérea del bebé. Tan pronto se libere la
cabeza, sostenerla con una mano y suc-
cionar boca y nariz con pera o jeringa.

Evitar maltratar el paladar, lalenguay la parte
posterior de la boca del recién nacido.

Unavez que salga el torso, sostener al bebé
con ambas manos, nunca presionarlo con-
tra la vagina. No subirlo o bajarlo mucho con
respecto a la altura del canal del parto.

Mantener al bebé a la altura de la vagina.
No manipular al bebé por las axilas.

Colocar los clamps y cortar el cordon
umbilical.

Llevar al nifio a una superficie limpia, ojala
con una fuente de calor si la hay, colocarlo
en decubito supino, secarlo suavemente y
aspirar nuevamente boca y nariz. Verificar
signos de adaptacion neonatal: color de la
piel, frecuencia respiratoria, frecuencia car-
diaca, tono muscular.

279



GUIAS BASICAS DE ATENCION MEDICA PREHOSPITALARIA

* Mientras un miembro del equipo atiende al
nifo, otro comparfero debe continuar con
la madre o viceversa. Se puede buscar ayu-
da de los familiares que estén presentes
en caso necesario.

 Verificar permanentemente que no haya
sangrado desde el cordén ligado y si se
hace necesario, corregir la ligadura.

» Dentro de los diez minutos siguientes, usual-
mente la placenta va a ser liberada desde
el utero de la madre. Cuando aparezca la
placenta en la vagina rotarla con suavidad
y ayudarla a salir. Nunca tirar del cordén con
fuerza ni jalar en forma brusca la placenta.

No retrasar el transporte por esperar la
placenta.

* Una vez que sale toda la placenta, ligar el
extremo del cordén que sale de ella, guar-
darla en bolsa plastica y llevarla al hospital
para que el equipo médico la evalte.

» Colocar una o dos toallas higiénicas en la
vagina de la madre.

* Ayudar a la madre a estirar las piernas y
acomodarla en posicién confortable.

» Esnormal que se presente algo de sangra-
do vaginal después del parto; si hay san-
grado excesivo, suministrar oxigeno, liqui-
dos y hacer un suave masaje en la superfi-
cie uterina inferior (hipogastrio).

* Reqgistrar el tiempo del parto, la hora del
nacimiento, la hora de salida de la placenta
y transportar al hospital la madre, el recién
nacido y la placenta.

Algunas pautas de manejo del recién nacido
son:

1. Mantenimiento de la temperatura, estimula-
cion suave y aspiracion. Aquellos que re-
quieren apoyo adicional, usualmente solo
necesitan oxigeno o soporte con dispositi-
vo bolsa, vélvula, mascara.

280

2. Algunos datos criticos sugieren que un re-
cién nacido esta en mal estado y justifican
maniobras especiales: frecuencia respira-
toria mayor de 60 por minuto, frecuencia
cardiaca por encima de 180 por minuto o
por debajo de 100 por minuto, signos ob-
vios de trauma post parto, pobre o ausente
tono muscular, paro respiratorio o severa
dificultad respiratoria, liquido amniotico
meconiado, pulso débil, cuerpo ciandético y
pobre respuesta a los estimulos.

3. Estos niflos deben ser urgentemente tras-
ladados al hospital, administrandoles sopor-
te respiratorio con dispositivo bolsa, valvula,
mascara para neonatos (no usar tamano
adulto) a frecuencia de 40 — 60 por minuto.

PARTOS ANORMALES

Prolapso del cordén umbilical: después que
se rompe el saco del liquido amnidtico, lo pri-
mero que puede aparecer es el cordon
umbilical y no la cabeza del feto. En esta cir-
cunstancia el corddn va a ser progresivamente
presionado por la cabeza del mismo y va a
obstruir oxigenacion y flujo sanguineo de este.
Esto es una emergencia vital.

Frente al prolapso del corddn no se debe in-
tentar retornar manualmente el cordén en la
vagina. Introducir la mano enguantada en la
vagina de la paciente (en presencia de un fa-
miliar o de un compariero del equipo de tra-
bajo) y empujar la parte que hace presenta-
cién del feto hacia arriba evitando que com-
prima el cordon.

Esta es la Unica circunstancia en la que se
admite colocar los dedos dentro de la vagina
de la paciente, se debe solicitar permiso a la
madre y a un familiar y reportarlo de inmedia-
to al centro regulador.

Cubrir el corddén umbilical con toalla estéril y
humedecerla con solucién salina. Transpor-
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tar de inmediato manteniendo la mano dentro
de la vagina empujando la presentacion lejos
del corddn y evaluando pulsaciones del mismo.

Presentacion de pelvis, presentacion po-
dalica o salida de la mano del feto como
hallazgo inicial: cuando no es la cabeza la
que se presenta hay muchos riesgos de compli-
caciones y partos dificiles y traumaticos. No ha-
lar nunca el paciente de la mano o de la pierna.
Mantener la madre en ligera elevacién pélvica,
trasladar lo mas pronto posible al hospital.

COMPLICACIONES

Cuando se hace la atencion de un parto, se pue-
den presentar las siguientes complicaciones:
* Retencidn de la cabeza

+ Asfixia perinatal

* Hemorragia maternofetal

* Muerte materno fetal
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