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RESUMEN

Hoy en dia la atencion a un parto de nalgas en
el medio extrahospitalario por via vaginal puede ser
un proceso frecuente ocasionado por el cambio en la
literatura cientifica, que favorece la libre evolucion
del parto de una presentacion podalica frente a la li-
teratura anterior donde se llevaba a cabo la cesarea
programada en la semana 37 de gestacion, evitan-
do la libre evolucion del mismo. Ademas, entre los
datos estadisticos consultados en el INE (Instituto
Nacional de Estadistica) existe un incremento de par-
tos prematuros fuera del hospital que aumenta que la
presentacion de nalgas sea mas frecuente, entre las
25-32 semanas entorno a un 42%. Por lo tanto, el ob-
jetivo de este manuscrito fue instruir a los profesio-
nales sanitarios de los servicios de urgencias extra-
hospitalaria ante una situacion de parto inminente en
presentacion podalica. Este tipo de formacion con-
sistiria en mantener una actitud expectante durante
el periodo expulsivo hasta que el angulo inferior de
la escapula del recién nacido sea visible, seguido de
la ayuda manual desprendiendo los hombros mien-
tras se extrae con suavidad y lentitud la cabeza fetal.

Palabras clave: Obstetricia, Urgencias, Apren-
dizaje, Presentacion de nalgas, Complicaciones del
trabajo de parto.
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ABSTRACT
Outpatient breech birth attendance

Nowadays, care for a breech delivery in the out-
of-hospital environment through the vaginal route
can be a frequent process caused by the change in
the scientific literature favoring the free evolution
of the delivery of a breech presentation compared
to the previous literature where the Caesarean sec-
tion scheduled at week 37 of gestation, avoiding
its free evolution. Furthermore, among the statisti-
cal data consulted at the INE (Instituto Nacional de
Estadistica), there is an increase in preterm delive-
ries outside the hospital, which increases the pre-
sentation of buttocks more frequently, between 25-
32 weeks, around 42%. Therefore, the objective of
this manuscript was to instruct the health professio-
nals of the out-of-hospital emergency services in the
event of imminent delivery in breech presentation.
This type of training would consist of maintaining
an expectant attitude during the expulsion period un-
til the lower angle of the newborn’s scapula is visi-
ble, followed by manual assistance by detaching the
shoulders while gently and slowly removing the fe-
tal head.

Key words: Obstetrics, Emergencies, Learning,
Breech presentation, Obstetric Labor Complications.
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INTRODUCCION

Este articulo recoge una puesta al dia sobre
la atencion al parto en presentacion podalica,
destacando los tlltimos cambios que se han pro-
ducido en el manejo de la urgencia obstétrica e
invitando a su vez a los profesionales que atien-
den o pueden atender a gestantes en el medio
extrahospitalario a actualizar sus conocimien-
tos y habilidades obstétricas, a través de los re-
cursos didacticos disponibles. Estas actualiza-
ciones se fundamentan en las guias de practica
clinica del Ministerio de Sanidad®.

Epidemiologia. La mayoria de las publicacio-
nes cientificas describen la incidencia del parto
en presentacion podalica seglin la edad de ges-
tacion, atendiendo la Ley de Pajot, que indica
la presentacion podalica como la mas frecuente
antes de la 37 semanas de gestacion, y describe
la acomodacion del feto a la forma del utero, de
tal manera que a menor edad de gestacion las
dimensiones cefalicas superiores a las abdomi-
no-pelvianas, se ven favorecidas en su ubica-
cién hacia el fondo del uterino, donde ofrece
mayor espacio®.

La presentacion podalica aparece en un 33%
de los partos de 21-24 semanas, en un 28% en-
tre las 25-28 semanas, pasando por un 14% a
las 29-32 semanas, llegando a un 9% de las 33
a 36 semanas y hasta un 6-7% a las 37 sema-
nas. Por lo tanto, mientras menos semanas de
gestacion tenga el feto mayor es la incidencia
de atencion al parto en presentacion podalica®.

Las estadisticas de partos prematuros recogi-
das segun “asistencia sanitaria” por el INE en-
tre los afios 2015 y 2018® refleja que un total
de 92 partos ocurrieron fuera de un centro hos-
pitalario en el afio 2015, 91 en el afio 2016, 84
en 2017 y 88 en 2018. Estas cifras arrojan un
numero nada desdefiable cada afio de partos en
el ambito extrahospitalario en comparacion con
el numero de partos totales anuales (tabla 1).
Entre las gestantes a término existe una inci-
dencia del parto en presentacion podalica entre
el 3-4% en los ultimos afios®.

Antecedentes. Uno de los temas mas controverti-
dos en la obstetricia de los ultimos afios ha sido la
discusion sobre la via de atencion a usar en el par-
to en presentacion podalica, /vaginal o cesarea?

Tabla 1
Numero de partos prematuros (menos de 37 semanas de gestacion)
segun asistencia sanitaria en Espana. 2015-2018 INE.

Asistencia por personal sanitario | No asistido por personal sanitario
Afo Total partos

En el domicilio | En otro lugar | En el domicilio | En otro lugar
2015 23.050 43 25 16 8
2016 22.198 35 27 24 5
2017 20914 34 32 15 3
2018 17.745 25 24 34 5
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Aunque es considerado un modo seguro de
atencion para el parto podalico, la cesarea es
uno de los factores que mas contribuyen a au-
mentar las tasas de morbi-mortalidad materna
posparto en los paises desarrollados y se sabe
que puede causar complicaciones potencial-
mente graves y/o mortales®. Sin embargo, en
el aflo 2000 los autores del Term Breech Trial
Collaborative Group (TBT) publicaron un es-
tudio aleatorio colaborativo multicéntrico sobre
la via de atencion al parto podalico a término en
el que se concluia que: “las cesareas electivas
ofrecen mejores resultados que los partos va-
ginales en los fetos a término con presentacion
podalica, las complicaciones maternas son si-
milares entre los dos grupos™® vy, en base a ello,
se promulgo la practica de cesarea electiva en
este tipo de presentaciones.

Siguiendo esta tendencia, la recomendacion
del TBT fue adoptada por organizaciones de
calado dentro del territorio nacional, optandose
por realizar una cesarea programada antes de fi-
nalizar la gestacion y evitando que se desenca-
denara el parto espontaneo por el posible riesgo
atribuible al parto vaginal podalico®.

Posteriormente, en 2006 se publicé el estudio
multicéntrico del grupo PREMODA®. En base
a ello, The American College of Obstetricians
and Gynecologists ese mismo afio modifico sus
protocolos y recomendaba que el parto vaginal
en presentacion podalica y en gestacion tnica a
término podia ser una opcion razonable en ges-
tantes correctamente seleccionadas y atendidas
por personal sanitario experimentado®.

Por lo tanto, el estudio TBT realizado seis afios
antes fue puesto en entredicho. En este sentido, la
Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia
(SEGO) en su protocolo asistencial del parto en
la presentacion podalica a término, actualizado
en el afio 2011"%, incluyo la opcion de ofrecer
un parto podalico por via vaginal, permitiendo
la libre evolucion del proceso del parto, siempre
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que hubiera personal especificamente entrenado
en el centro. Este procedimiento tiene vigencia
actualmente', aunque estudios recientes
demuestran que las mujeres que dieron a luz
en centros privados tuvieron mayor nimero
de cesareas que aquellas que dieron a luz en
hospitales publicos, independientemente de
ser primiparas o multiparas!>"*'419 lo que
muestra discrepancias entre las politicas de
los centros privados y las recomendaciones
mas aceptadas por los organismos nacionales e
internacionales!>'®.

Implicaciones para la practica. Dado que se ha
producido un giro en la atencion al parto en pre-
sentacion podalica, permitiendo a la gestante
llegar al final de su gestacion, se puede suponer
que este tipo de partos aumente de forma ex-
trahospitalaria, surgiendo la necesidad de tener
personal sanitario adiestrado en los servicios
de urgencias y emergencias ante esta modali-
dad de parto. A ello se le debe unir el aumen-
to considerable de partos prematuros que exis-
te actualmente y que favorece que el feto esté
colocado en posicion pelviana, aumentando en
consecuencia que los profesionales se vean mas
facilmente involucrados en la atencion in situ
de esta actuacion obstétrica.

Si bien en la literatura cientifica nacional e
internacional se aprecian numerosos articulos
de atencion al parto normal, existe escasa li-
teratura reciente sobre la atencion al parto en
presentacion podalica, y menos en el medio ex-
trahospitalario’”, donde la atencion de dicho
parto no esté al abrigo de un centro hospitalario
con especialistas e instrumental especifico y es-
pecializado.

Evidentemente, hay algunos articulos que
tratan de la asistencia a este tipo de parto, pero
de forma insuficiente a veces y otras tantas con
conceptos anticuados, por lo que, dado que el
parto es un acto natural e involuntario, es reco-
mendable conocer el mecanismo, asi como las
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actuaciones basicas de cara a atenderlo en un
lugar diferente a un hospital, maxime siendo de
presentacion podalica.

MECANISMO DEL TRABAJO
DE PARTO EN PRESENTACION
PODALICA

La presentacion podalica es aquella en la que
la pelvis de un feto en situacion longitudinal
esta en contacto con el estrecho superior de la
pelvis de su madre. También se le conoce como
presentacion de nalgas o pelviana®.

Formas de presentacion en el parto de nalgas:

— Nalgas puras, simples o francas. Los pies se
encuentran a la altura de los hombros, con las
piernas extendidas hacia adelante. Es la forma
mas frecuente, en alrededor del 70% de los casos.

— Nalgas completas. El feto estd completa-
mente sentado, con las rodillas flexionadas y
los pies junto con las nalgas formando parte de
la presentacion y aumentando los didmetros de
la misma. La prevalencia de la presentacion de
las nalgas completas es alrededor del 5%.

— Nalgas incompletas. El feto presenta un pie
o ambos en la vagina. En el momento del par-
to es cuando puede producirse el prolapso de
las extremidades. La prevalencia esta cercana
al 30%.

Causas. Hasta la semana 32 de embarazo hay
probabilidades de que el feto realice una ver-
sion de forma espontanea. Pasada la semana 32
es poco probable que se produzca esta version
del feto, pero algunas veces se ha visto que en
multiparas o mujeres con polihidramnios se
he producido la version justo antes del parto.
Cualquier causa que entorpezca esta version es-
pontanea es lo que va a generar que se produzca
la presentacion podalica. A este respecto, son
tres factores los que influyen!'®!”:

— Factores relacionados con el feto: embarazos
pretérminos, bajo peso fetal, embarazos multi-
ples, malformaciones fetales congénitas, hipo-
motilidad fetal, sexo femenino, cromosomopa-
tias.

— Factores relacionados con la madre: malfor-
maciones en el Gtero, tumores previos, primipa-
ridad, gran multiparidad, deformacion pélvica.
— Factores relacionados con la placenta: ano-
malias en la insercion de la placenta como pro-
dria ser una placenta previa, un cordon umbili-
cal corto, presentacion de circulares de cordon
en el cuello, que lo hace funcionalmente corto o
alteraciones del liquido amniético tanto por ex-
ceso (polihidramnios), como por defecto (oli-
goamnios).

En este sentido, se debe recordar que en el
parto podalico se pueden distinguir 10 pasos:

1) Acomodacion de las nalgas.

2) Descenso de las nalgas.

3) Rotacion interna de las nalgas.
4) Desprendimiento de las nalgas.

5) Acomodacion de los hombros y rotacion ex-
terna de las nalgas.

6) Descenso de los hombros.

7) Rotacion interna de los hombros y acomoda-
cion de la cabeza.

8) Desprendimiento de los hombros y descenso
de la cabeza.

9) Rotacion interna de la cabeza y rotacion ex-
terna de los hombros.

10) Desprendimiento de la cabeza.
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Estos tiempos de alguna manera pueden su-
perponerse, ocurriendo de forma simultanea®2",

VALORACION DE LA GESTANTE EN
EL MEDIO EXTRAHOSPITALARIO

Fase preliminar. Es importante identificar la
etapa del parto en la que se encuentra la gestan-
te, por lo que debe observarse si la embaraza-
da realiza pujos espontaneos con cada contrac-
cion; también adquiere relevancia preguntar si
tiene sensacion de “hacer caca”, asi como ver
la vulva de la mujer, previo consentimiento ma-
terno, con el objetivo de confirmar que la pre-
sentacion, en este caso las nalgas, asoma por la
vulva. No se aconseja hacer tacto vaginal si no
se tiene dominio de esta técnica.

Dado que el parto debe ser atendido en un
centro sanitario, y mas de estas caracteristicas,
solo si se constata que la parturienta esta en la
fase de expulsivo y ya no hay tiempo de tras-
lado al hospital, se procedera a atenderla apro-
piadamente in situ. Para favorecer el confort,
seguridad e intimidad se debera instalar a la
parturienta de la mejor forma posible, asi como
proporcionar apoyo psicologico recomendando
el acompafiamiento por parte de su pareja o fa-
miliar siempre que sea posible®@".

Para la atencion de un parto inminente se de-
beria evaluar de forma rapida algunos datos re-
levantes:

— Nombre de la gestante

— Antecedentes personales

— Problemas en el embarazo actual
— Semanas de gestacion

— Gestaciones anteriores

— Presentacion
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Estos datos son muy faciles de obtener si la
mujer va acompafiada de su cartilla maternal,
ya que en esta cartilla se encuentran anotados
todos estos datos relevantes para el seguimien-
to del embarazo. Pero en un parto inminente y
extrahospitalario, no es de extranar que la ges-
tante no tenga su cartilla a mano. En este caso,
se debe obtener esta informacion directamente
de la mujer o de su acompaiiante.

Existen dos puntos que cobran especial rele-
vancia: las semanas de gestacion y la paridad.
Es muy importante saber si se va a recibir un
recién nacido a término o si por el contrario es
prematuro, puesto que un prematuro va a nece-
sitar una atencion mas especializada para sobre-
vivir. En el caso de la paridad, su conocimiento
es relevante porque normalmente los partos en
las mujeres multiparas se desencadenan de for-
ma mas rapida que en las primiparas®?.

Inspeccion visual. Cuando la mujer se encuen-
tra en periodo expulsivo, la presentacion va
descendiendo por los distintos planos de Hodge
hasta coronar en el cuarto plano dejando ver la
presentacion a simple vista. Cuando la presen-
tacion es podalica, al abrirse la vulva podremos
ver las nalgas si son unas nalgas puras, las nal-
gas y parte de los pies en caso de que se trate de
unas nalgas completas o incluso un pie o ambos
si se tratara de unas nalgas incompletas®?.

Riesgos del parto en presentacion podalica. El
parto vaginal con presentacion podalica presen-
ta mayor riesgo de mortalidad y morbilidad que
el parto en presentacion cefalica. Por ello, hoy
se acepta la presentacion podalica como una
indicacion de cesarea®. El riesgo inherente al
parto podalico es la retencion de la cabeza del
feto, siendo ésta una situacion dificil de mane-
jar pudiendo causar al feto traumatismos, asfi-
xia perinatal, secuelas neurologicas o muerte.

La morbilidad y la mortalidad después de
las 37 semanas de gestacion parece ser mayor
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en los partos podalicos que en los partos con
presentacion cefalica®), aunque el riesgo de le-
siones traumaticas para el feto se estima que
ocurren en menos del 1% de los casos®. Las
lesiones mas frecuentes son fracturas de clavi-
culas, hematomas y lesiones en el plexo bra-
quial. La presentacion podalica también esta
asociada a un mayor riesgo de displasia de ca-
dera y la cesarea no parece ser un factor protec-
tor, aunque el riesgo sea potencialmente menor.
Tampoco esta asociada a un mayor riesgo de
paralisis cerebral en comparacion con la pre-
sentacion cefalica cuando se excluyen los fe-
tos con malformaciones congénitas®”. De igual
forma, no se han encontrado diferencias entre
el parto vaginal y la cesarea con respecto al de-
sarrollo neurolégico del bebé a los dos afios de
vida, el desarrollo psicomotor entre los 5y 8
afios de vida y el nivel intelectual en la adultez.

Para la madre no parece que haya mas mor-
bilidad por hecho de tener un parto vaginal en
podalica que una cesarea®, pero un anteceden-
te de cesarea anterior puede aumentar el riesgo
de rotura uterina, anormalidades de la insercion
de la placenta e histerectomia en un segundo
embarazo como consecuencia de una cesarea
anterior®.

Aunque sea una situacion de riesgo, si el par-
to es inminente y la mujer se encuentra en pe-
riodo expulsivo, el profesional debe mantener
la calma y estar preparado para prestar asisten-
cia. La mayoria de los partos podalicos suelen
resolverse sin complicaciones.

PROCEDIMIENTO
Y ACTUACION IN SITU

En primer lugar, se deben realizar las
correspondientes medidas de seguridad
utilizando guantes limpios si no se disponen
de estériles; la gestante podra tumbarse en una
camilla o cualquier otro sitio en el que pueda
estar confortable.

Al observar la presentacion podalica en la
zona vulvar se puede animar al pujo esponta-
neo al ritmo de las contracciones maternas, sin
tocar, o en actitud de “manos en los bolsillos”,
favoreciendo la salida del bebé de forma fisio-
logica y evitando toda manipulacion o traccion
sobre el feto, porque de lo contrario se puede
perder la homogeneidad del cilindro fetal y ser
origen de posibles complicaciones. Mas tarde
comenzara la ayuda manual, cuya finalidad es
facilitar la salida de los hombros y después de
la cabeza.

Para la utilizacion de dichas maniobras es
fundamental que el parto podalico y su expul-
sion tengan lugar espontaneamente, al menos
hasta la cintura escapular, de manera que lo
que tendra que hacer el asistente es ayudar a
la expulsion o extraccion de hombros, brazos
y cabeza.

A continuacion, se describen las maniobras
a aplicar, empezando por la de mayor simpli-
cidad®”.

Maniobra de Bracht. La maniobra de Bracht
tiene como finalidad el desprendimiento de
los hombros y, en segundo término, de la ca-
beza con una sola maniobra®?. Se debe espe-
rar la expulsion de las nalgas y el tronco has-
ta la cintura escapular. Se toma el feto por el
tronco con los muslos flexionados con las dos
manos, de manera que las palmas de las ma-
nos queden sobre el tronco fetal y los dedos
pulgares sobre los muslos. Tras ello, se debe
bascular el cuerpo fetal sobre la sinfisis ma-
terna mientras un ayudante presiona el fondo
del utero a través de las paredes abdomina-
les facilitando el descenso de la cabeza. Con
esta hiperextension de la cabeza se pretende
realizar una traccion de los hombros y de la
cabeza en direccion al canal del parto, dando
lugar generalmente al desprendimiento de los
hombros y brazos y posteriormente de la ca-
beza (Figuras 1, 2 y 3).
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Figura 1

Figura 2

Figura 3

En caso de fallo en la extraccion fetal con
esta maniobra debe recurrirse a las maniobras
de Miiller, Rojas o Mauriceau.

Maniobra de Miiller (Deventer-Miiller). Se uti-
liza para el desprendimiento de los hombros,
bien por fracaso de la maniobra de Bracht, o
como sistematica asistencial para el desprendi-
miento de brazos y hombros.

Para realizarla, se debe coger el feto por la
cintura pelviana con las dos manos con los pul-
gares sobre el sacro. Posteriormente, se debe
rotar ligeramente el feto hacia el lado en que
se orienta el dorso, a la vez que se tracciona
hacia abajo, haciendo coincidir el didmetro
bisacromial con el anteroposterior del estrecho
inferior, para liberar el hombro anterior que
aparecera bajo la arcada pubica. Con el dedo
indice de la mano homoénima al brazo fetal a
desprender, se alcanza el hiimero fetal por el
pliegue del codo y se debe descender el brazo
por la cara anterior del feto. Mediante una trac-
cion hacia arriba, levantando el tronco fetal, y
de forma semejante a la descrita anteriormente,
se debe descender y liberar el brazo y el hom-
bro posterior. Descendidos los brazos y libera-
dos los hombros, con el dorso fetal en anterior,
se procedera al desprendimiento de la cabeza
(Maniobra de Mauriceau)®?.
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Maniobra de Rojas-Lowset. Es una manio-
bra alternativa para el desprendimiento de los
hombros transformando el hombro posterior
en anterior, mediante una rotacion simultanea
de 180°.

Visualizado el angulo inferior de la escapu-
la, se coge el feto de forma semejante a la des-
crita en la maniobra de Miiller. Se ejerce una
traccion hacia abajo hasta que la escapula pase
la arcada pubica, seguida de una rotacion fe-
tal de 180° y siempre hacia abajo, facilitando
el descenso y desprendimiento del hombro pos-
terior que aparecera bajo la sinfisis del pubis.
Rotando el tronco fetal 180° en sentido inverso,
a la vez que se tracciona hacia abajo, se trans-
forma el nuevo hombro posterior en anterior
dando lugar al desprendimiento del segundo
hombro y del brazo. Realizada la extraccion de
los hombros nunca se debe presentar el dorso
fetal orientado hacia abajo. Esto obligaria a la
extraccion de la cabeza fetal en occipito-sacra,
lo que resulta una situacion mas dificil y trau-
matico para el feto.

Maniobra de Mauriceau (Mauriceau-Levret-
Veit-Smellie). Es la maniobra mas utilizada en
la extraccion de la cabeza fetal. Una vez reali-
zada la maniobra de Rojas-Lowset para el des-
prendimiento de hombros y brazos, la cabeza
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fetal se debe encajar en la pelvis con el occipu-
cio en anterior bajo la sinfisis ptbica.

Desprendidos los hombros, se introduce la
mano derecha entre los muslos del feto, hasta
alcanzar la boca con los dedos indice y medio,
quedando el feto a horcajadas en el antebrazo.
Los dedos, indice y medio de la otra mano, en-
ganchan los hombros del feto. Con los dedos
introducidos en la boca se debe flexionar la ca-
beza fetal, en tanto que, con la otra se realiza-
rd una traccion hacia abajo en direccion al eje
pélvico hasta llevar el occipital bajo la arcada
pubica, levantando el brazo sobre el que reposa
el tronco fetal lo flexionamos sobre el abdomen

de la madre. Con la ayuda de una presion so-
bre el fondo uterino, ejercida por un ayudante,
a través de la pared abdominal, da lugar a la
aparicion por la horquilla perineal del menton,
nariz, frente y occipucio. El desprendimiento
de la cabeza no debe ser brusco. Cuando apa-
rece la boca fetal en el periné, conviene hacer
una aspiracion y liberar las vias respiratorias de
secreciones y/o meconio (figuras 4, 5, 6 y 7).

Maniobra de Pinard. Es una variedad de la ma-
niobra de Mauriceau para el desprendimiento
de la cabeza. En lugar de introducir los dedos
indice y medio en la boca fetal, éstos se apo-
yan sobre la apoéfisis cigomatica del maxilar

Figura 4

Figura 5

Figura 6

Figura 7
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evitando de esta forma el riesgo de luxacion del
maxilar inferior.

Maniobra de Praga invertida. Rara vez el dorso
fetal rota a posterior y cuando se da esta cir-
cunstancia, no es posible realizar la maniobra
de Mauriceau para el desprendimiento de la ca-
beza, por lo que se debe recurrir a la maniobra
de Praga invertida.

Esta maniobra empieza con dos dedos de la
mano izquierda sobre los hombros, traccionan-
do con la mano derecha de los pies hacia el ab-
domen de la madre y arriba®.

CONCLUSIONES

Para la asistencia al parto podalico por via
vaginal se debe mantener una prudente espera
hasta que el angulo inferior de la escapula sea
visible en la vulva, momento en el que la cabe-
za fetal ha entrado en la pelvis. Ahora la ayu-
da manual consistira en desprender los hom-
bros (maniobra de Bracht, maniobra de Muller
o Rojas-Lowset), extrayendo con suavidad y
lentitud la cabeza fetal (maniobra de Bracht, de
Mauriceau).

Por lo tanto, son cuatro los tiempos que es
preciso recordar:

1) Hasta que asoma por la vulva el angulo in-
ferior de la escapula, se mantiene una actitud

expectante y de espera.

2) Extraccion de los hombros para favorecer el
descenso de la cabeza.

3) Extraccion de la cabeza con lentitud y sua-
vidad.

Rev Esp Salud Pablica. 2020; 94: 30 de noviembre 202011143

4) Mantener siempre el dorso fetal en posicion
anterior.

Recomendaciones:

— Si se planifica el parto vaginal, se necesita
una gestion cuidadosa por parte de un equipo
cualificado, acompaiiada de un monitoreo con-
tinuo de la frecuencia cardiaca fetal. Cuando
tales condiciones no se cumplen o no se pue-
den cumplir, una cesarea planificada puede ser
la mejor opcion.

— Activar desde el primer momento los recur-
sos necesarios para realizar el traslado al hospi-
tal de la forma mas segura posible, avisando al
hospital de referencia si surgieran complicacio-
nes durante el traslado.

— Es aconsejable que la mujer esté acompafia-
da en todo el proceso por un familiar o persona
de confianza de su eleccion, prestandole apoyo
emocional a ambos, siempre que sea posible.

— Se debe procurar que todo el material que se
utilice sea limpio (mantas, toallas...) y mante-
ner un ambiente calido de cara al nacimiento.

— Es necesario no cortar el cordon si no hay
material estéril para tal fin, su pinzamiento pue-
de demorarse hasta la llegada al hospital; igual-
mente debe evitarse la pérdida de calor del re-
cién nacido. Siempre que sea posible, el recién
nacido permanecera con su madre, fomentando
el contacto piel con piel.

— Vigilar las constantes, el sangrado posparto
y la contraccion del utero cada 15 minutos, du-
rante al menos dos horas o hasta la llegada al
hospital®*39,
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