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Preámbulo  
 
 
En Diciembre de 2005, se implantó en nuestro Hospital la “Vía Clínica del Parto”. 
Habiendo dado este importante paso, ahora se considera útil  y necesario adaptar 
e introducir determinadas modificaciones en la Vía Clínica del Parto, encaminadas 
a introducir la asistencia natural al parto normal. Desde enero de 2007 en el 
Servicio de Obstetricia, se han realizado diversas acciones encaminadas a 
implantar este tipo de asistencia, a través de reuniones de trabajo con los 
diferentes sectores implicados, en la atención al nacimiento (Matronas del Área de 
Partos y de Atención Primaria, Obstetras, Anestesistas, Pediatras, Enfermería 
Obstétrica, Auxiliares de Enfermería, Unidad Docente de Matronas, etc.) 
  
El 1 de marzo de 2007, el Gobierno de Cantabria a instancias de la Consejería de 
Sanidad y Servicios Sociales aprueba un “Decreto de Derechos de la madre, el 
padre y el recién nacido en relación al nacimiento en el ámbito sanitario”, marco 
legal y  fundamental  donde descansan las aspiraciones sociales y normas 
sanitarias de la asistencia natural al parto, que nos motivan a los Servicios de 
Ginecología y Obstetricia y Pediatría a presentar este Proyecto, y posteriormente 
realizar su implantación. 
 
 

Introducción  
 
 
 
Nadie puede dudar que en nuestro medio y en los últimos 30 años los cuidados 
obstétricos y neonatales han mejorado los resultados maternos y perinatales, 
reduciendo a mínimos las tasas de mortalidad materna y perinatal.  Es decir se ha 
obtenido una mejora en salud materno-infantil, hecho que ha redundado 
positivamente en los aspectos sociales, familiares y demográficos.  
 
Durante muchos años hemos realizado la asistencia al parto, siguiendo 
determinadas pautas de vigilancia e intervención, obviamente en claro beneficio 
materno-fetal, pero al fin y al cabo, actuando de forma universalmente 
medicalizada. Es el resultado de una asistencia activa al parto tan propugnada en 
la literatura de los años 70 y principios de los 80. Es cierto que de forma histórica 
en los hospitales se ha realizado un tipo de asistencia, denominada medicalizada, 
de aplicación universal, y que aunque es obvio que tales medidas se 
implementaron con la mejor intención, no es menos cierto que algunas de estas 
medidas no han resistido el análisis de la medicina de la evidencia, como el 
rasurado, enema y episiotomía sistemática, la no presencia de la pareja o 
acompañante, la separación madres-hijo/a después del parto, etc. Otros medios 
terapéuticos como la estimulación oxitócica son útiles cuando están indicados, pero 
en ocasiones se aplican de forma sistemática aunque el parto evolucione 
correctamente; olvidando que pueden tener efectos secundarios, maternos y 
fetales. La postura de la madre en el periodo expulsivo, en riguroso decúbito 
supino, se arrastra desde siglo XVII, cuando un pionero cirujano obstétrico, el 
doctor Francois Mauriceau, implantó esta poASISTENCIA NATURAL AL PARTO 
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NORMAL-prel-1stura, favorable para el obstetra a la hora de realizar la operatoria 
obstétrica. Sin embargo esta postura en decúbito, no ha sido la que ha adoptado la 
mujer desde el inicio de los tiempos, además de no ser la más fisiológica para 
favorecer el parto. 
La sociedad reconoce los importantes avances sanitarios, pero también llama la 
atención sobre la medicalización en la vigilancia del parto, considerando que en 
determinadas condiciones esta es o puede ser excesiva, pareciendo más prudente 
aplicar una asistencia individualizada a cada mujer en función de las necesidades 
de su parto. En efecto, hay un grupo emergente de la población que solicita ser 
asistido de forma no intervencionista, conscientes tal vez de que en la mayoría de 
los hospitales la asistencia al parto está medicalizada. El parto es a priori un 
proceso fisiológico, al que en muchos casos solo hay que vigilar. Es una 
experiencia única y tal vez de las más importantes en la vida. La pareja desea vivir 
en profundidad esta experiencia, y desea además ejercer su autonomía, expresada 
en la toma de decisiones. Tienen el derecho a estar adecuadamente informados, a 
la atención natural al parto de evolución espontánea y normal, siempre que no 
existan complicaciones materno-fetales, aplicando de forma prudente y juiciosa los 
recursos técnicos y humanos disponibles y manteniendo un equilibrio entre la 
seguridad materno-fetal y el respeto a la natural o fisiológica evolución.  
 
Se expone a continuación el anteproyecto de asistencia natural al parto normal que 
deseamos implantar en nuestro Servicio de Ginecología y Obstetricia. Se ha 
utilizado la bibliografía existente en Biblioteca Cochrane, así como otras fuentes, 
revistas, tratados y se han tenido presente las sugerencias de asociaciones de 
mujeres relacionadas con la atención al nacimiento. 
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Parto con mínima intervención (natural): Definición  
 
 
Siguiendo a Cararach, se entiende por parto natural (no medicalizado) el que es 
asistido con la mínima intervención posible, esto es, con aquella/s intervención/es  
que solamente estén justificadas o sean necesarias para resolver algún problema 
materno-fetal. Igual criterio  es el que mantiene la Organización Mundial de la 
Salud. Es decir la filosofía asistencial se fundamenta en vigilar la evolución normal, 
evitando intervenir siempre que sea posible, pero sin perder la seguridad y la 
cobertura de la vigilancia materno-fetal.  
 

 
Fundamentos 
 
 
 
Este proyecto se fundamenta en: 
 

• Derecho a la información y autonomía materna. 
• Apoyo emocional a la mujer parturienta. 
• La gestante y parturienta no deben ser consideradas como enfermas. 
• Derecho a la mayor intimidad posible en el parto, privacidad y 

confidencialidad. 
• El protagonismo del parto  es de la madre y su hijo/a. 
• Los cambios asistenciales, que definen la asistencia natural al parto normal 
 deben estar basados en la evidencia. Empleo individualizado de la   
 tecnología. Asistencia multidisciplinar integral y fundamentada en la 
 familia, buscando una participación activa y responsable de la pareja. 

 
En este sentido consideramos que:  
 
1- El parto es un proceso fisiológico que hay que respetar. La destinataria 

fundamental de los cuidados en  el parto es la gestante y su hijo/a (binomio 
materno-fetal), sin olvidar a la pareja. 

2- La gestante y su pareja  tiene el derecho a estar informados y a expresar su 
deseo en cada momento (autonomía materna). 

3- La gestante y su pareja deben tener derecho a la mayor intimidad y 
confidencialidad durante el parto. El parto es un proceso personal y por lo tanto 
se requiere intimidad, respeto y confidencialidad. El objetivo es evitar ansiedad 
y tensión. 

4- El personal facultativo y de enfermería ha de ser respetuosa con estos 
conceptos, observando y vigilando el parto que es estrictamente normal, 
debiendo realizar una asistencia con la menor intervención posible, pero 
manteniendo en todo momento las garantías de salud materno-fetal.. 

5- Debe informarse a la gestante durante el embarazo sobre la asistencia natural a 
parto normal, especificando las características del mismo,  siempre que se trate 
de un embarazo y parto normal (sin riesgo).Entregar documento informativo. 
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6- Ante la presencia de una anormalidad en la evolución del parto, los 
profesionales adoptarán la pauta más conveniente, informando a la gestante al 
respecto. 

7- En el caso de un embarazo de riesgo o parto de riesgo, se realizará el parto de 
acuerdo a las necesidades y vigilancia que el riesgo justifique, aunque 
determinadas actuaciones de este Proyecto, podrán también ser aplicadas. 

8- El equipo obstétrico del Área de Partos, constituido por Obstetras y Matronas 
deben poseer el adecuado conocimiento, sensibilidad y actitud sobre estas 
nuevas pautas. 

9- Los profesionales (Matronas y Obstetras), deseamos también obtener la 
confianza de la gestante, manteniendo en todo momento un respeto reciproco. 

 
Normativa y Documentos en los que se fundamenta el proyecto: 
 

- Vía Clínica del Parto H.U. Marques de Valdecilla  (2005-2006) 
- Protocolo SEGO (2003); Organización de un Servicio 

Obstetricia(SEGO,2005) 
- Ley 41/2002 Autonomía del Paciente (Art 3 y 8) 
- Ley de Cantabria 7/2002, de 10 de diciembre, Ordenación Sanitaria de 

Cantabria 
- Decreto de Derechos de la madre, padre y recién nacido, en relación al 

nacimiento en el ámbito sanitario. Cantabria (Decreto 23/2007, de 1 
marzo de 2007) 

- Ley del Consejo del Lacio (Italia,1984) 
- Recomendaciones Organización Mundial de la Salud (OMS) sobre 

derechos de la mujer embarazada y el Bebé (1985). Conferencia 
Internacional de Fortaleza (Brasil).Actualización de OMS,1999 

- Decreto de derechos de padres y de los niños en el ámbito sanitario 
durante el proceso del nacimiento. Andalucía (Decreto 101/1995, de 18 
de Abril) 

- Recomendaciones sobre la asistencia al parto. SEMEPE(SEGO,2007) 
- Declaración de Barcelona  sobre derechos de la madre y el recién nacido 

(2001) 
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Gestantes subsidiarias de recibir esta actuación 
asistencial 
 
 
 
Todas las gestantes sin factores de riesgo o con un riesgo bajo. Se considera un 
parto normal (OMS, 1996), aquel parto de inicio espontáneo, considerado de bajo 
riesgo, con un feto en presentación cefálica, entre las 37-41 semanas y que a su 
final, madre e recién nacido están sanos.  
 
 

Objetivos 
 
 
Conseguir para la mujer gestante  un parto  satisfactorio, seguro, respetando su 
autonomía y con la mínima intervención posible, manteniendo los índices de 
calidad  perinatal de nuestro hospital.  
 
Aplicar esta asistencia a las gestantes sin factores de riesgo o con un riesgo bajo. 
En estas gestantes se realiza una asistencia con mínima intervención, 
garantizando en todo momento la necesaria vigilancia materno-fetal para evitar 
riesgos no deseados,  y respetando en todo momento el derecho a la autonomía, 
información e  intimidad maternas y de su pareja. 
 
Por lo tanto, el objetivo es favorecer un parto fisiológico, con la mínima 
intervención, sin interferir el proceso del parto, creando un clima de confianza y 
seguridad, y respetando la autonomía materna y sus deseos, siempre que  no 
interfieran negativamente. 
 
La presencia de anormalidades en el proceso serán valoradas por el obstetra, 
quién diagnosticará y adoptará la  conducta apropiada, informando a la mujer 
 
En  los casos de riesgo la vigilancia materna y fetal será más intensiva, pero no es 
menos cierto que muchas gestantes de este grupo, se podrán beneficiar de 
determinadas pautas asistenciales de este proyecto (postura  en dilatación y 
expulsivo, enema,  no rasurado,  individualizar episiotomía, acompañamiento, 
intimidad, contacto piel con piel, lactancia materna precoz, etc.).  
 
Para el año 2007, año de presentación del Proyecto,  y en el segundo semestre del 
año, se pretende conseguir que  la asistencia con mínima intervención se aplique  
tanto en su forma completa o incompleta  por lo menos al  15% de las  mujeres con 
gestación normal. Para un número estimado de 4000 partos para 2007, y 
descontado el embarazo de riesgo, el 15% programado, supone un total de 480 
mujeres, que se podrán beneficiar de esta asistencia en lo que resta de año, es 
decir 80 partos al mes (2- 2.5/ día). 
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En el documento ya existente de los indicadores clínicos de la Vía del Parto, se 
incluirá una modificación donde figure la asistencia con mínima intervención, para 
conocer posteriormente   la incidencia de su utilización (ver al final del Proyecto). 

 
Protocolo de actuación 
 
 
En la gestación: Consulta prenatal  
 
1- Información en la gestación sobre la presente modificación de la Vía del Parto, 
tipo de asistencia, factores de inclusión, condiciones y posibilidades. Elaboración 
de un documento informativo sobre la asistencia a parto no medicalizado o con 
mínima intervención, que será entregado a la gestante en la consulta prenatal, 
incluyendo aspectos generales sobre el parto normal y explicación de los cambios 
asistenciales (Recomendación nº 9 de la OMS). 

 
2- Criterios de inclusión: Embarazo normal, o de bajo riesgo, sin presentación  
de factores de riesgo materno-perinatal . A continuación se exponen los factores 
de riesgo que serían motivo de exclusión relativa. En estos casos la vigilancia 
materna y fetal será más intensiva, pero no es menos cierto que muchas gestantes 
de este grupo, se podrán beneficiar de algunas pautas asistenciales de este 
proyecto (postura  en dilatación y expulsivo, enema,  no rasurado,  individualizar 
episiotomía, acompañamiento, intimidad, contacto piel con piel, lactancia materna 
precoz, etc.)   
 
FACTORES DE RIESGO OBSTETRICO (MODIFICADO DE SEGO, 2003) 
 
* ANTECEDENTES PERSONALES Y OBTETRICOS 
 - Cardiopatía 
 - Tromboembolismo 
 - Epilepsia 
 - Muerte perinatal y malos antecedentes obstétricos 
 - Malformación uterina 
 
* EMBARAZO ACTUAL 
 - Hemorragia 
 - Hipertensión (Preeclampsia) 
 - Portadora HIV 
 - Embarazo múltiple 
 - CIR 
 - OVF Doppler Arteria Umbilical anómala 
 - Parto pretérmino 
 - RPM > 24 horas (Inducción) 
 - Isoinmunización Rh 
 - Hidramnios-Oligoamnios 
 - Placenta previa, modalidad baja 
 
* AL INICIO DEL PARTO O DURANTE EL MISMO 
 - Inducción-Estimulación oxitócica 
 - Edad gestacional: 42 semanas  
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 - Liquido meconial 
 - FCF anómala (CTGB prepatológico o patológico) 
 - Hemorragia 
 . Estática fetal anómala 
 - Fiebre materna (> 37,8ºC) 
3 - Reunión con las gestantes y  presentación un AUDIOVISUAL, en  la segunda 
mitad del embarazo, explicando como se podrá realizar el parto, indicando además  
otros aspectos generales del parto y lactancia. 

 
 

Al llegar al Área de Partos  

 
1- Exploración obstétrica general y CTGB de 20-30 mn; determinar las constantes 
maternas.   
 

- Si se encuentra en fase de pródromos, sin patología: ofrecer derivación a 
su domicilio, con información. Puede mantener en casa hidratación y 
pequeñas comidas. Individualizar si existe lejanía. Criterios de acudir de 
nuevo al hospital. 

- Si existe RPM,  hemorragia: ingreso hospitalario. 
- Si existe inicio clínico de parto como define ACOG, y se expresa en 

Obstetricia  de Williams , es decir con 2-3 cm o más, y cérvix modificado 
con contracciones rítmicas y dolorosas: 3 contracciones/10 mn, se ofrece 
Ingreso en  el Área de Partos. 

 
2- Información del plan a seguir, es decir de un parto con mímica intervención y de 
su seguimiento, así como de las posibles desviaciones de la normalidad. En  el 
caso que estas ocurran, los profesionales responsables adoptarán la actuación 
adecuada e informarán de cada acto asistencia. 
 
 
Periodo dilatación  

 
1- Aspectos generales 
 

- No  aplicar enemas, ni realizar rasurado. (Recomendación nº 16 de OMS). 
La OMS indica que el enema puede ponerse si la mujer lo solicita. 

 
- Asegurar y procurar la intimidad y la comodidad de la mujer en el 

parto.  
 

- Existirá un profesional asignado/a responsable dura nte el periodo de 
guardia o turno de mañana (Matrona, Obstetra). 

 
- Acompañamiento por designación de la gestante. Puede ser su pareja, 

pero en ocasiones no será así, y otra persona será el o la acompañante de 
la parturienta (familiar, amiga, y en otros países, doulas). (Recomendación 
número nº 10 OMS). 
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- Información del plan a seguir , e información de cada acto asistencial, 
con respeto a la autonomía materna. Es muy importante que la  mujer 
conozca los actos asistenciales y la razón de su empleo. 

 
- Mejorar la hidratación.  La ingesta de líquidos azucarados, isotónicos es 

una práctica que es permitida por OMS, ACOG, SEGO y  Asociación de 
Anestesistas del Reino Unido.  No se recomiendan lácticos.  No obstante, es 
una medida que debe indicarse siempre de forma prudente, adaptándose en 
todo momento al perfil  médico-obstétrico de la gestante,  y sobre todo a la 
posible inmediatez de una cirugía y tras consulta con el equipo de 
Anestesia. 

 
- Apoyo psicológico y emocional . En la revisión Cochrane 2007 se 

demuestra que todas las mujeres deben tener apoyo durante el parto, 
obteniéndose así los mejores resultados intraparto, tanto maternos, como 
fetales. Es importante la buena comunicación empática y preguntar sobre 
las posibles preocupaciones. Cada profesional deberá valorar el apoyo y 
estímulo que la parturienta necesita. Es preciso identificar el miedo y la 
ansiedad para eliminarlas en lo posible. 

 
- Control de constantes maternas cada 4 horas (Obstetricia de Williams) 

 
 
2- Entorno ambiental: Habitación de dilatación  
 
Debe procurarse y respetarse la mayor intimidad de la mujer, mediante nuestra 
conducta y actitud (no entrar si no es preciso), llamar antes de entrar en la 
habitación, y, además  mediante los recursos arquitectónicos necesarios que se 
exponen más adelante. 
 
 
3- Aspectos específicos 
 

- Posición materna. No es  necesario confinar a la mujer en una cama 
Obstetricia de Williams). La OMS se expresa en los mismos términos 
(Recomendación nº 17 de OMS). Diversos trabajos (Escuela de Montevideo, 
Hospital 12 de Octubre) han demostrado que la posibilidad de deambular de 
la gestante se relaciona con: 

 
- Aumento de la frecuencia de contracciones uterinas 
- Se corrigen las incoordinaciones 
- Se acorta el parto 
- Es necesaria menos dosis de oxitocina 
- No se observan cambios patológicos de FCF, salvo deceleraciones 

precoces 
- Se acorta el periodo expulsivo 
- Disminuye la operatoria vaginal 
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La posición debe ser libre, al igual que el movimiento y la deambulación. 
Obviamente estas posturas están relacionadas con la elección o no de la 
analgesia epidural, o de una epidural modificada que permita deambulación 
 

- Vigilancia fetal electrónica . En gestantes de bajo riesgo, la vigilancia de la 
FCF electrónica, puede hacerse de forma intermitente, siempre que se 
realice a intervalos predeterminados y con una ratio matrona/gestante 1:1. 
Este es el criterio que figura en los protocolos de la SEGO (2005).También 
se especifica la auscultación intermitente con Doppler, al menos cada 15-30 
mn en fase activa y cada 5-15 en periodo expulsivo, con una ratio 
matrona/gestante de 1:1. Si la FCF, recogida de forma intermitente fuese no 
tranquilizadora, o anómala, o surgiera otros factores de riesgo  se realizará  
la cardiotocografía continua. Una norma recomendada en el Protocolo de 
Cataluña, indica  cardiotocografia en periodos de 20 mn cada hora según el 
estado fetal y la progresión del parto. 

 
 El Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos (ACOG, 1995), reconoce 
 que en el embarazo de bajo riesgo, tanto la auscultación intermitente o 
 cardiocografía externa o interna continua son procedimientos aceptables. En 
 la Base Cochrane (2007) se especifica que  con el CTGB continuo: 
 
  - Se reducen  las crisis convulsivas neonatales 
  - No se reduce la parálisis cerebral, ni mortalidad infantil 
  - Aumentan las cesáreas y los partos vaginales instrumentales 

 
El protocolo SEGO recoge estas mismas consideraciones. La OMS indica 
que no está demostrado que la vigilancia fetal rutinaria tenga efectos 
positivos en el  feto (Recomendación nº 15 de OMS). 
 
Para nuestro Hospital, se ha optado por CTG externo continuo o discontinuo 
(ventanas de 20 mn cada hora) según la posición y posibilidad de 
deambulación de la parturienta. Se ha recomendado de forma importante la 
adopción de sistemas de telemetría. 
 

- Tacto vaginal, Para los/as profesionales (matronas y obstetras) el tacto 
vaginal es un procedimiento diagnóstico para valorar la evolución de la 
dilatación. Sin embargo, el tacto vaginal es considerado por muchas mujeres 
como  un procedimiento “per se”, invasivo. Por ello deberemos realizarlo de 
forma delicada, prudente y no repetitiva, explicando su necesidad, siendo 
aconsejable no realizarlo antes de 2-3 horas, salvo complicaciones 
(Obstetricia de Williams). En la asistencia Obstétrica y en situaciones de 
evolución anómala es muy aconsejable además, coordinar los tactos 
vaginales entre la Matrona y el Obstetra, para no repetir un tacto que en el 
tiempo pudiera ser muy próximo y reiterativo, y por ello molesto. No obstante 
se hará un tacto vaginal: 

 
  - Después de romperse la bolsa 
  - Si la FCF es patológica (Bradicardia) 
  - Ante el deseo de realizar pujos 
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- Oferta de medidas analgésicas.  La analgesia epidural es eficaz para el 
alivio del dolor en el parto, y es ofertada  históricamente en nuestro Servicio.  
Nos remitimos en todo momento al Protocolo de analgo-anestesia obstétrica 
de la Vía Clínica del parto (2005), que está totalmente vigente. Las futuras y 
posibles modificaciones en este campo, como otras  técnicas analgo-
anestésicas, Epidural walking, etc., serán valoradas, consensuadas e 
implantadas por el Servicio de Anestesia, en colaboración  con del Área 
Obstétrica.  
 
Otros medios como la  inmersión, duchas, masajes,  brindan buena calidad 
analgésica y representan una buena opción. Otras medidas físicas 
opcionales (paseo, postura libre, hamacas, mecedoras, masaje, bolas de 
Bobath, ducha), son una buena alternativa analgésica.  

 
- Preservar la bolsa , mientras la evolución  de la dilatación sea correct a, 

o por lo menos hasta fases muy avanzadas del parto,  (Recomendación 
nº 21 de OMS) informando de la necesidad o momento de la amniorrexis si 
es preciso. La preservación de la bolsa amniótica tiene ventajas (amortigua 
la compresión funicular y su repercusión hemodinámica fetal), y  su rotura 
ofrece también  otras ventajas. Sin embargo OMS indica que sobre la rotura, 
no hay evidencia clara de su utilidad o ventajas. En  Obstetricia de Williams 
se indica que la amniorrexis acorta el parto en 1-2 horas (diversas fuentes), 
pero aumenta la compresión leve-moderada del cordón umbilical. La 
amniotomía tiene sus indicaciones( FCF patológica, evolución lenta del 
parto, necesidad de cardiotocografía interna, microtoma, y se informará  en 
este caso a la gestante) 

 
- No aplicar oxitócicos  si existe dinámica uterina rítmica y eficaz (3-5 

contracciones/10 mn), o si el parto evoluciona norm almente. Esta 
dinámica uterina, permitirá el progreso del parto sin efectos adversos para 
madre-hijo. Si fuera preciso  la estimulación  oxitócica, se explicará la 
indicación o recomendación. La indicación de perfusión oxitócica requerirá 
monitorización cardiotocográfica continúa. 

 
- En algunos protocolos no se considera preciso la canalización venosa; sin 

embargo y por prudencia creemos que se debe canalizar una vía  y 
mantenerla salinizada durante la dilatación . Debe informarse en este 
sentido, explicando las ventajas. Obviamente, si existe indicación médica 
(estreptococo B positivo, entre otras, o realización de analgesia epidural), se 
informará de la necesidad de canalizar la vía.  

 
- En el caso de detectarse anomalías en el desarrollo  del parto, el equipo 

obstétrico realizará la intervención obstétrica más  adecuada, 
informando de ello a la gestante. Por ello es necesario realizar el 
PARTOGRAMA , y llevar a cabo una observación continua de las 
anormalidades del parto: Duración de la dilatación, frecuencia cardiaca fetal 
y otros factores de riesgo (hemorragia, hipertermia, liquido meconial) 
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 DURACION DEL PERIODO DE DILATACION (ACOG) 
  
 Periodo de dilatación normal . No referimos a la fase activa, que abarca 
 desde el Inicio de la  fase activa: 3-4 cm, hasta la finalización dilatación 
 completa (DC) 
 
 Nulípara 
  Velocidad mínima de dilatación  1.2 cm/h (Percentil  5)(P-5) 
  Velocidad máxima de dilatación  3.0 cm/h 
  Duración media 2.5-7.7 h (diversas fuentes) 
 Multípara 
  Velocidad mínima de dilatación  1.5 cm/h (P- 5) 
  Velocidad máxima de dilatación 5.7 cm/h 
  Duración media 5.7 h (diversas fuentes) 
 
 Periodo de dilatación anormal (lenta)  
 

 - Evolución  prolongada (inferior a 5º percentil) 
 - Evolución detenida: nula evolución en 2 horas  
 - Patrones mixtos 
 
 En nulípara la causa más frecuente de prolongación es la dinámica uterina 
 patológica. En multíparas, es la sospecha de desproporción por anomalía de 
 la  estática fetal. 
 

 Conducta obstétrica en fase activa lenta 
 
 Si la mujer presenta una fase activa de evolución lenta, será valorada por el 
 Obstetra, informándola de los siguientes procedimientos que será preciso 
 realizar: 

- Investigar factores psicológicos y ambientales no favorables 
- Exploración y análisis de la evolución lenta y valoración de distocia. 

Descartar/confirmar desproporción pélvico-cefálica 
- Deambulación 
- Amniotomía 
- Empleo lógico de analgesia epidural 
- Hidratación adecuada 
- Estimulación oxitócica 
 
Posteriormente deben transcurrir al menos 4 horas con dinámica adecuada 
(3-5   contracciones /10 mn) antes de considerar que es una fase activa 
patológica, incluso otros autores esperan hasta 6-8 horas si la FCF es 
tranquilizadora. Trascurrido este tiempo deberá tomarse la decisión de 
finalizar el parto y  puede recurrirse a la cesárea. En cualquier caso deben 
individualizarse las   conductas a seguir 
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 FRECUENCIA CARDIACA FETAL 
  
 FCF normal . Se considera aquella frecuencia cardiaca fetal que presenta  
 variabilidad normal o reducida, con o sin aceleraciones,  pudiendo  presentar 
 deceleraciones variables  de menos de 30 segundos,  y no alcanzando una 
 depresión de  80 latidos 
 

 Criterios de anormalidad  
 

- FCF de estrés 
 
 - Taquicardia 
 - Deceleraciones variables tardías/variables con variabilidad mínima o 
    moderada 
 - Ritmo sinusoidal 

 
- FCF sugestivo de Hipoxia 
 
 - Bradicardia mantenida, sin recuperación 
 - Deceleraciones variables/tardías con ritmo silente 
 
La presencia de FCF de estrés o sugestiva de hipoxia requiere la actuación 
obstétrica habitual e indicada en estos casos (Tratamiento médico, postura, 
retirar oxitócicos, betamiméticos, pulsioximetría, microtoma fetal). 

 
 
Periodo de expulsivo  
 
      - Información necesaria para  asistir este periodo 
 

- Actitud expectante. La duración del periodo expulsivo, permitiendo  
tiempos de 2 horas, se asocia a una mayor tasa de parto vaginal, pero se 
eleva la tasa de fórceps y de morbilidad materna. No parece existir mayor 
riesgo fetal por mantener esta duración. Como recomendación, y siempre 
individualizando cada caso, se acuerda permitir  2 horas en nuligesta y 
1 hora en multigesta (SEGO, 2007).  

 
- Pujo. Es prudente esperar a realizar el pujo cuando  la madre sienta 

esta necesidad. En caso de  analgesia epidural,  es  recomendable 
demorar el pujo hasta que la cabeza esté en IV plan o. Deben evitarse los 
pujos sostenidos y dirigidos. Es precisa una buena coordinación de la  
gestante con la matrona. Retrasar o individualizar el pujo, reduce el riesgo 
de partos con dificultad, pero se asocia a pH neonatal más bajo. Demorar el 
pujo también es favorable cuando el feto  aún necesita realizar algún tipo de 
rotación intrapélvica.  

 
- Postura libre  (tradicional, mesa obstétrica con máxima verticalidad, en 

cuclillas (acroupie), silla obstétrica holandesa, de pie). La bibliografía al 
respecto (Cocrhane,2007; Racinet y otros), concluyen las ventajas de una 
posición vertical , pudiendo adoptar la mujer libremente la postura que  
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ella elija y que le resulte más cómoda.  Es posible que aumente 
ligeramente la pérdida de sangre postparto. Los grupos de trabajo se han 
decantado por el expulsivo en mesas donde la mujer adopte la máxima 
verticalidad, estando para ello sentada, y abandona ndo el decúbito 
supino como indica OMS. 

 
- CTG (externo/interno) a individualizar, debiendo tener en cuenta que  en 

el periodo expulsivo  hay que extremar la vigilancia fetal . Se deberá 
individualizar en función de varios aspectos, entre ellos la rapidez del parto. 
Sin embargo es conocido por todos los autores el riesgo del periodo 
expulsivo para el feto, y de la necesidad de monitorización fetal. Explicar a la 
mujer la validez del CTG interno si  por la duración de este periodo se 
considera necesario. 

 
- Empleo de mascarilla. Es una prudente recomendación de la Sociedad 

Francesa de Higiene Hospitalaria y el Colegio Nacional de Ginecólogos y 
Obstetras Franceses, que indican  el empleo de la mascarilla en el periodo 
expulsivo para Matronas y Obstetras, para evitar la transmisión de 
Estreptococo A, de ubicación naso-oro-faríngea hacia los tejidos perineales 
de la parturienta.  

 
- Protección del desprendimiento de la cabeza fetal y  periné, según la 

técnica clásica. Puede facilitarse el desprendimiento de la cabeza con una 
suave maniobra de Ritgen (Obstetricia de Williams). 

 
- Vaselina para el desprendimiento  fetal (lubricantes). No se deben  

realizar masajes ni estiramientos mantenidos de la vulva ni de la vagina  
(SEGO) 

 
- Espejos.  Tenerlos preparados, si la parturienta desea ver el  progreso del 

parto. 
 
- Individualizar episiotomía. La OMS indica que la episiotomía sistemática 

no está justificada en absoluto (Recomendación nº 18 de OMS). La revisión 
Cochrane 2007, así como otros autores indica que la episiotomía restrictiva 
parece tener beneficios en comparación con la episiotomía sistemática. Hay 
menos trauma perineal posterior, menor necesidad de sutura y menos 
complicaciones. Se observa un mayor riesgo de trauma perineal anterior. La 
evidencia ha demostrado que la episiotomía sistemática no es útil para 
prevenir la disfunción del suelo pélvico ((prolapso, desgarro, incontinencia 
urinaria). El objetivo es conseguir  una frecuencia de episiotomías  del 30-35 
de los partos vaginales (Cochrane, 2007) 

 
- Profilaxis hemorragia postparto . El Proyecto Europeo Eufrates 

recomienda la infusión de  oxitocina  endovenosa diluida en suero. Explicar 
a la mujer la importancia de este hecho. Esta medida es muy recomendable 
ya que  así podrían evitarse > 40% de las hemorragias postparto. Se 
considera que cada 22 mujeres así tratadas se evita una hemorragia 
postparto (SEGO). La existencia de una vía salinizada favorece esta 
actividad. Una vez expulsado el feto se recomienda pasar 100cc de un suero 
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de 500 cc con 5UI de Oxitocina. La lactancia inmediata al parto podría tener 
este mismo efecto beneficioso y preventivo (Obstetricia de Williams), y 
pudiera ser una alternativa a esta conducta. 

 
- No es recomendable cortar el cordón nada más nacer el feto, salvo que 

exista una circular al cuello no laxa, que no pueda desplazarse (Obstetricia 
de Williams). La ligadura del cordón umbilical debe realizarse cuando este 
deje de latir, ya que así se aporta una cantidad nada despreciable de sangre 
al  recién nacido (80 ml), al tiempo que se sigue aportando oxígeno. 
Obviamente esta pauta tendrá sus limitaciones según cada caso 

 
- Observación continúa de las anormalidades del parto . Detectar las 

anomalías del desarrollo del parto en este periodo  
 
 Duración  del Periodo expulsivo:  Sus límites incluyen desde el 
 inicio de la dilatación completa hasta la finalización del parto del  feto 
 (desprendimiento total del feto) 
 

  Duración normal  (si se mantiene una FCF normal) 
  - Nulípara sin epidural  2 horas 
  - Nulípara con epidural 3 horas 

 
 - Multípara sin epidural 1 hora 
 - Multípara con epidural 2 horas 
 

  Como recomendación, y siempre individualizando la situación de cada 
  mujer, se acuerda permitir  2 horas en Nuligesta y 1 hora en  
  multigesta (SEGO, 2007), siempre que  la FCF sea tranquilizadora y 
  no existan otros  factores  que puedan comprometer al feto o a la 
  madre.   
 

Superados estos  limites, la intervención obstétrica deberá conducirse 
según el criterio habitual (encajamiento o no de la cabeza, bienestar 
fetal) para establecer la vía del parto mas adecuada (cesárea, parto 
vaginal instrumental) o no instrumental 

 
 Frecuencia cardiaca Fetal   (Ver periodo dilatación) 
 
 Otros factores de riesgo  
 
  -Hemorragia, Meconio, Fiebre 
   La actuación será la específica de cada caso. 
 

- Colocar el recién nacido sobre la madre e iniciar l a lactancia. Proseguir  
aquí con los criterios de  la Vía Clínica del Parto ya implantada. 
Recomendaciones 11 y 12 de OMS 
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Periodo de Alumbramiento  
 

- Si no existe sangrado, espera y vigilancia de 20-30  mn 
- Técnica estándar (Brandt-Andrews y Dublín). Revisión de cordón y placenta 
- Revisión de canal de parto. Sutura si es preciso  
- Proseguir con los criterios de la Vía del parto ya implantada 

 
Asistencia neonatal  
 

- Se seguirá en todo momento las normas de  asistencia, que están  
documentados en la Vía Clínica del Parto. 

 
- Se hace hincapié en la no separación en ningún momento  entre madre-

hijo/a, contacto piel con piel, e inicio precoz de la lactancia, y transporte con 
tipo canguro, que es eficaz y favorece la intimidad madre-hijo. UNICEFF y 
OMS, así como la Declaración de Barcelona y la SEN abogan por el inicio 
precoz de la lactancia en la media hora siguiente al parto. El método piel con 
piel (METODO MADRE CANGURO), es la forma biológica de la especie 
humana que mejora el metabolismo y la temperatura del bebé, favorece el 
inicio de la lactancia materna, estrecha los lazos afectivos, proporciona una 
rápida recuperación postparto y el sueño reparador es más profundo. 
(Recomendaciones nº 11 y nº 12 de OMS). 

  
 

Conclusiones 
 

 
En este proyecto se recuerda la importancia de vigilar la evolución normal del 
parto, evitando intervenir siempre que sea posible, pero sin perder ni olvidar la 
vigilancia materno-fetal. El parto para la mujer es un proceso personal, 
neuroendocrino y por lo tanto requiere intimidad, respeto a su autonomía y 
confidencialidad. El objetivo es evitar ansiedad y tensión. 

 
La etimología de OBSTETRICIA, responde a dos raíces ob: “enfrente de” y stare: 
“permanecer, aguardar”. La Obstetricia significa estar al lado de la parturienta, para 
conseguir un objetivo final, UN PARTO VAGINAL SEGURO PARA MADRE  y 
FETO. Debemos recordar que la prudencia y la paciencia (dar tiempo suficiente 
para permitir una normal progresión), serán nuestras mejores aliadas. 
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HOJA CLINICA DE INDICADORES DEL PARTO 
 

 
AREA DE PARTOS 

 
INFORMACION SOBRE PARTO NATURAL SI NO 
ACOMPAÑAMIENTO SI NO 
ENEMA DE LIMPIEZA PREVIO  SI NO 
MINIRASURADO/RASURADO  SI NO 
AMNIORREXIS SI NO 
ESTIMULACIÓN OXITÓCICA  SI NO 
ANALGESIA REGIONAL SI NO 
EPISIOTOMÍA SI NO 
CARDIOTOCOGRAFIA EN VENTANAS SI NO 
POSICIÖN LIBRE DE LA MADRE DURANTE LA 
DILATACIÓN 

SI NO 

EXPULSIVO EN  POSICION VERTICAL SI NO 
CONTACTO MADRE HIJO PIEL CON PIEL   
LACTANCIA  MATERNA PRECOZ SI NO 
PINZAMIENTO DE CORDON TRAS DEJAR DE LATIR  SI NO 

 
ÁREA DE HOSPITALIZACIÓN 

 
LACTANCIA MATERNA SI NO 
ALTA EN 48 HORAS   
 
PARTO MINIMA INTERVENCION(NATURAL) 

SI NO 

 
PARTO INCLUIDO EN VÍA CLÍNICA 

SI NO 

 
EXCLUSIÓN DE VÍA DEL PARTO 

SI NO 

Indicar motivo: 
 

 

 


