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Obje%vos de la clase

• Iden%ficar las recomendaciones obstétricas 
basadas en evidencia de los úl%mos, casi, 40 
años. 

• Reflexionar respecto del panorama actual del 
nacimiento en Chile, y la prac%ca basada en 
evidencia.



• Toda la comunidad debe ser informada de los distintos métodos de
atención al parto, de modo que cada mujer pueda elegir el tipo de
parto que prefiera

• La información sobre las prácticas obstétricas en los diferentes
hospitales, como la tasa de cesáreas, debe estar al alcance del público.

• La formación de los profesionales sanitarios debe incluir técnicas de
comunicación para promover un intercambio respetuoso de
información entre los miembros del equipo sanitario y las embarazadas
y sus familias.



El objetivo del cuidado es conseguir una madre y un niño sanos, con el 
menor nivel posible de intervención de la manera más segura. Este 
objetivo implica que: 

En el parto normal debe existir una razón válida para interferir con el 
proceso natural. 







Ingreso a Maternidad



Zhang





Maternidades amigas de la 
madre y el bebé. 2015



1.- Adopción de la posición elegida por la mujer
25 estudios clínicos, 5128 mujeres. 

Ver7cales y deambulantes v/s recostadas en supino o lateral. 

• Acortamiento primera fase en 1 h 22 min.

• < probabilidad de tener cesáreas, epidural, 
instrumentalización y episiotomías.  

Se sugiere vertical, si no acompañar y ayudar en la 
posición que elija.



Sobre posiciones en periodo de 
expulsivo sin peridural

• 32 estudios clínicos, 9015 mujeres.

• Estudios de calidad metodológica variable. 

• Verticales ó lateral v/s decúbito dorsal. 

Gupta JK, Sood A, Hofmeyr GJ, Vogel JP. Position in the second 
stage of labour for women without epidural anaesthesia. 
Cochrane Database of Systematic Reviews 2017, Issue 5. Art. No.: 
CD002006. DOI: 10.1002/14651858.CD002006.pub4.



• Reducción del periodo expulsivo. 

• Reducción de fórceps.

• Reducción de episiotomías.

• Posible aumento de desgarros G2 (“pero no estamos seguro de esto”).

• Sin cambios en desgarros GIII y GIV

• Menos patrones anormales en MEFI.

• Riesgo de perdida sanguínea mayor a 500cc.

• Disminución de manifestación de dolor durante el expulsivo.

Gupta JK, Sood A, Hofmeyr GJ, Vogel JP. Position in the second 
stage of labour for women without epidural anaesthesia. 
Cochrane Database of Systematic Reviews 2017, Issue 5. Art. No.: 
CD002006. DOI: 10.1002/14651858.CD002006.pub4.



Sobre posiciones en periodo de 
expulsivo con peridural

• 8 ensayos controlados aleatorizados , 4464 
mujeres. 

• Ver%cales v/s decubito. 

Walker KF, Kibuka M, Thornton JG, Jones NW. Maternal position in the 
second stage of labour for women with epidural anaesthesia. Cochrane 
Database of Systematic Reviews 2018, Issue 11. Art. No.: CD008070. DOI: 
10.1002/14651858.CD008070.pub4.



• Sin diferencias significativas en.
– Reducción del tiempo.
– Reducción de parto instrumental y cesárea.
– Traumatismos del parto.
– No se informan datos sobre exceso de perdida 

sanguínea.

Walker KF, Kibuka M, Thornton JG, Jones NW. Maternal position in the 
second stage of labour for women with epidural anaesthesia. Cochrane 
Database of Systematic Reviews 2018, Issue 11. Art. No.: CD008070. DOI: 
10.1002/14651858.CD008070.pub4.



- Estudio transversal prospectivo = 757 mujeres ( 17% primiparas, 83% multiparas).

- 12,7% de las mujeres  estudiadas tenian  OASIS (96%). 

- En unidad con tasa de OASIS de 2,6%. 

- Factores asociados a menor riesgo de OASIS:
- Posición de rodillas/cuadrupedia.

- Factores asociados a mayor riesgo de OASIS:
- Posición supina (acostada o litotomía).
- Uso de oxitocina por más de 30’ en la segunda etapa.



Otros estudios

- Walker et al. 2012 (ACOG)
- RCT
- Posiciones laterales con pujo tardío vs posición de 

litotomía y pujo activo en expusivo en pacientes con 
anestesia.

- Mayor tasa de periné intacto. (40% VS 12% P<0.001)
- Lodge et al. 2016

- Revisión sistemática
- En cuclillas o cuadripedia mayor tasa de periné intacto.
- Parto en tina: 

- Riesgo aumentado de trauma perineal en nuliparas
- Protector en multiparas.



“A excepción de
ser colgada por
los pies, la
posición
litotómica es la
peor posión
concebible para
el trabajo de
parto y parto”

CALDEYRO-BARCIA, R.: 
Supine called the worst 
posi@on for labour and 
delivery. Ob Gyn News 
5:11. 1975.



¿Cómo estamos en Chile con el parto 
vertical?

• En 2014, del total 
de 89881 partos 
normales en el 
sistema público:

6,8%
DEIS, MINSAL. 2020

• En 2019, del total 
de 74490 partos 
normales en el 
sistema público:

13,1%



Sugiere que las demandas energé0cas y calóricas de las 
mujeres TP son similares a las una maratón. 

Se produce CETOSIS x Catabolismo de grasas
Acidosis en la madre y en el bebé

Potencialmente Hipodinamia
•Trabajo de parto más largo
•Disminución del Apgar. 

1.- Administración de líquidos y alimentos



2.- No discriminación por religión, migrantes, gestantes 
adolescentes, VIH, etc.



3.- Privacidad durante el trabajo de parto y parto.



4.- Elección de un acompañante en el trabajo de 
parto.



5.- Cuidados culturalmente competentes.



6.- No abuso: físico, verbal, emocional, ni económico.



7.- Maternidades con mejor acceso y equitativas



8.- Evitar las intervenciones de ruEna.



No hay evidencia suficiente que apoye el uso de la pelvimetría de rayos X para decidir el modo 
del parto en mujeres con fetos en presentación cefálica. Las mujeres que se someten a una 
pelvimetría de rayos X pueden tener más probabilidades de que se les realice una cesárea.



• Ensayo clínico randomizado de Cánada

• 209 gestantes nuliparas con asistencia, asesoramiento deambulación cercana o en 
casa.

• El grupo de intervención se comparó con un grupo de referencia formado por 
mujeres que fueron ingresadas directamente en la sala de preparto tras la 
evaluación inicial. 



Resultados.
• Duración del trabajo de parto más corto, desde el ingreso, en grupo de nulíparas con asistencia. 

• En este ensayo, con una tasa de anestesia peridural de aproximadamente el 90% en el grupo de referencia, 
la diferencia absoluta de uso de anestesia peridural se es@ma en 118 peridurales menos por cada 1000 (de 
18 a 199 menos) con el uso de una polí@ca de aplazamiento del ingreso. 

• En este ensayo, con una tasa de aceleración con oxitocina del 40% en el grupo de referencia, la diferencia 
absoluta en el uso de esta técnica se es@ma en 174 casos menos por cada 1000 (de 57 a 271 menos) con una 
polí@ca de aplazamiento del ingreso. 

• Duración del periodo expulsivo más corto en las mujeres del grupo en el que se retrasó el ingreso en 
comparación con las del grupo de ingreso directo (76,8 frente a 95 minutos)

• Amniotomía: Se u@lizó con una frecuencia similar en ambos grupos (49/105 frente a 56/104; P = 0,368). 

• Puede mejorar la sa@sfacción. 

McNiven PS, Williams JI, Hodnett E, Kaufman K, Hannah ME. An early labor assessment program: a 
randomized, controlled trial. Birth. 1998;25(1):5–10. 



Manejo Activo Trabajo de Parto

1. Amniotomía precoz + Conducción oxitócica

ü Reducción Modesta de la tasa de cesáreas: 
- RR 0.87; 95% CI 0.77- 0.99

ü Disminución del tiempo de trabajo de parto: 
- 1.28 horas; 95% CI (-1.97) –(-0.59)

Cochrane Database Syst Rev. 2013 Aug 7;(8):CD006794

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23926074


Amniotomía

• Sin Diferencias en:

• Primera Etapa T de P: -20.43 minutos, 95% CI (-
95.93 a 55.06 min)

• Segunda Etapa T de P: -1.33 minutos, 95% CI (-
2.92 a 0.26 min)

• Cesárea : RR 1,27, 95% CI (0.99-1.63)
Cochrane Database Syst Rev. 2013 Jun 18;(6):CD006167

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23780653




Oxitocina Sintética…
• La oxitocina sintética durante el parto a dosis altas provoca 

contracciones uterinas más fuertes y frecuentes, lo que 
aumenta el acido láctico y disminuye pH y la producción de 
oxitocina endógena, lo que a su vez puede enlentecer el parto.

• La administración prolongada de oxitocina sintética durante 
el trabajo de parto puede reducir la capacidad de respuesta 
uterina y es un factor de riesgo de hemorragia posparto.

• Los recién nacidos cuyas madres reciben oxitocina sintética 
durante el parto tienen un mayor riesgo de acidemia; ingreso 
en la UCIN; encefalopatía hipóxico-isquémica, ictericia, 
convulsiones y otros indicios de morbilidad neurológica; y en 
algunos entornos, mayores riesgos de muerte neonatal. 

• El control del bienestar fetal, incluido el control de la 
frecuencia cardíaca fetal, es esencial cuando se administra 
oxitocina sintética durante el trabajo de parto.

Buckley, S., Uvnäs-Moberg, et al (2023). Maternal and newborn plasma oxytocin levels in response to maternal synthetic oxytocin administration during 
labour, birth and postpartum – a systematic review with implications for the function of the oxytocinergic system. BMC pregnancy and childbirth, 23(1), 
137. https://doi.org/10.1186/s12884-022-05221-w

https://bmcpregnancychildbirth.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12884-022-05221-w


Herbst, A., & Ingemarsson, I. (1994). IntermiZent versus con[nuous electronic
monitoring in labour: a randomised study. Bri$sh journal of obstetrics and 
gynaecology, 101(8), 663–668. hZps://doi.org/10.1111/j.1471-0528.1994.tb13181.x



Episiotomía de ru6na versus selec6va

• Revisión incluyó 12 estudios. Argentina, Reino 
Unido, Canadá, Colombia, Alemania, España, Irlanda, Malasia, Pakistán y 
Arabia Saudita.

• 8 Ensayos incluyeron sólo a primíparas, y 4 con 
multíparas y nulíparas.

Jiang H, Qian X, Carroli G, Garner P. Selec5ve versus rou5ne use of 
episiotomy for vaginal birth. Cochrane Database of Systema5c Reviews 2017, 
Issue 2. Art. No.: CD000081. DOI: 10.1002/14651858.CD000081.pub3.



Episiotomía de rutina versus selectiva

Una política de
episiotomía selectiva
puede dar lugar a que
un 30% menos de
mujeres experimenten
traumatismo perineal /
vaginal severo.
(RR 0,70; IC del 95%: 0,52 a 0,94; 5375 mujeres; ocho
ECA; evidencia de certeza baja)

• Sin diferencias en:

– Perdida de sangre en el 
parto. (un promedio de 27 ml menos con episiotomía 
selectiva, IC del 95% de 75 ml menos a 20 ml más; dos ensayos, 
336 mujeres, evidencia de certeza muy baja)

– Apgar menor de siete a los 
cinco minutos (cuatro ensayos, ningún evento; 
3908 mujeres, evidencia de certeza moderada)

– Infección perineal. (CR 0,90; IC del 95%: 

0,45 a 1,82; tres ensayos, 1467 participantes, evidencia de certeza baja)



Episiotomía selec6va vs no 
episiotomía.

• 2 estudios:

– Sin episiotomía: 2 
episiotomías (1,7% de 
los partos)

– Episiotomía: 33 
episiotomías (21,4%)

Pereira, G.M.V., Hosoume, R.S., de Castro Monteiro, M.V. et al. SelecMve episiotomy versus no episiotomy for
severe perineal trauma: a systemaMc review with meta-analysis. Int Urogynecol J 31, 2291–2299 (2020). 
hUps://doi.org/10.1007/s00192-020-04308-2



• La realización de la episiotomía selectiva no 
mostró diferencias en comparación con la del 
grupo sin episiotomía con respecto a:

– Cualquier traumatismo perineal. (OR = 0,46 [0,15-1,39]; n = 543; I2 = 0%, p = 
0,17)

– OASIS. (OR = 0,90 [0,61-1,33]; I2 = 0%, n = 546, p = 0,59)

– Parto instrumental. (OR = 1,40 [0,80-2,45]; I2 = 0%, n = 545, p = 0,24)

– Duración de la segunda etapa del trabajo de parto. (DM = -
3,71 [-21,56, 14,14]; I2 = 72%, n = 546, p = 0,68)

– Dolor perineal. (DM = 0,59 [0,01-1,17]; I2 = 0%, p = 0,05 )

– Hemorragia posparto. (OR = 1,75 [0,87-3,54]; I2 = 0%, n = 546, p = 0,12)





9.- Disponibilidad de métodos farmacológicos y no 
farmacológicos para el alivio del dolor.



10.- Promover piel con piel y lactancia precoz.



Masaje 
Perinea

l



Anteparto

– Cochrane 2012 – Beckmann et al.
- 4 RCT y cuasirandomizados
- 2497 pacientes
- Úl^mo mes de embarazo

- Resultados:
- Primigestas:

- Disminución TP que requiere sutura RR 0,91*
- Disminución de episiotomía RR 0,84 *
- Sin diferencias en desgarros 1º,2º,3º,4º

- MulKparas (PV)
- Menos dolor 3 meses post parto RR 0,45 



Expulsivo

– Cochrane - Aasheim et al. 2017
- 6 estudios
- 2618 pacientes
- Resultados:

- Periné Intacto: RR 1,74 E.S. (B)
- Desgarro 3º/4º: RR 0,49 E.S. (M)
- Sin diferencias E.S.:

- Desgarro perineal que requiera sutura (MB).
- Desgarro 1º, 2º (MB)
- Episiotomía (MB)



Masaje Perineal

Ø El masaje perineal incrementa la 
flexibilidad y disminuye la resistencia 
de los músculos y tejidos blandos 
perineales.

Ø Ayuda a reducir el trauma 
perineal durante el parto en un 16%.

Ø Disminución significa[va del dolor 
perineal a los 3 meses post parto.

Ø Se ha sugerido su uso durante el 
úl[mo mes de embarazo para 
ac[var el tejido perineal y expandirlo 
fácilmente durante el parto.

Beckmann, MM, Stock, OM. (2013). Antenatal perineal massage for reducing perineaal trauma. The Cochrane Library, 
Issue 4.



Compresas 
tibias



Compresas tibias

- Cochrane 2017
- Menos desgarros 3º y 4º RR 0,46 (1799 pacientes)
- Sin diferencias en:

- Periné intacto
- Trauma perineal que requiera sutura
- Desgarro 2º

- Dahlen et al. 2007 RCT n 717
- “Altamente aceptables”
- Se la recomendarían a otras pacientes
- Menos dolor durante parto y en primeros 2 días post parto.



Pujo 
Espiración

Pujo Apnea



Effect of Breathing Technique of Blowing on the Extent of Damage to the Perineum at the Moment 
of Delivery: A Randomized Clinical Trial.

- Ahmadi et al. 2017
- RCT
- 166 pacientes primigestas
- Pujo bajo técnicas de respiración vs valsalva.

- Respiración profunda abdominal
- Pujo con glo>s abierta en expulsivo
- Técnica de soplido en la coronación
- ** 2 respiraciones profundas al tener dolor + 1 y pujo en expiración



- Resultados:
- Mayor tasa de periné intacto (41% vs 19%) p 0.002
- Menor frecuencia de desgarros posteriores (G1,2  y 3)
- Sin diferencia en laceraciones anteriores.



¿Proteger o no proteger?
En las mujeres que -enen un parto vaginal 
espontáneo, la tasa de lesiones del es7nter 

anal obstétrica se reduce cuando el 
proveedor de atención obstétrica ralen-za 

la cabeza del feto en coronación. (II-2A)

Obstetrical Anal Sphincter
Injuries (OASIS): Preven9on, 
Recogni9on, and Repair. 2015















Resultados Primera 
Encuesta sobre el 

Nacimiento en 
Chile. 

OVO Chile, 2018. 















La menor sa)sfacción se asoció al nacimiento por cesárea, al manejo
del dolor, a la monitorización con)nua y la episiotomías. El mejor
predictor de sa)sfacción es el acompañamiento durante el trabajo
de parto y parto.



“La evidencia científica desaconseja el uso de 
muchos de los procedimientos e intervenciones 

que en Chile se practican de forma rutinaria”

Tomado del capitulo: Nacer en el Chile del Siglo XXI: el sistema de salud como 
un determinante social crítico en la atención del nacimiento.  Sadler y Leiva. 
“Vulnerabilidad social y su efecto en salud en Chile”. UDD. 2016



@matron_leiva_rojas


