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HUMANIZACIÓN DEL PARTO: 
PRÁCTICAS RECOMENDADAS EN 
PARTOS DE BAJO RIESGO
HUMANIZATION OF LABOUR: RECOMMENDED PRACTICES FOR LOW RISK LABOUR

Introduction 
To describe the available evidence on the practices 
carried out during low-risk labour.
Methods 
A literature search was carried out in the next 
databases: PubMed, Cochrane Database of Syste-
matic Reviews, Dialnet Plus, Google Academic and 
CUIDEN. The search was limited to the articles 
published during the last 5 years and was carried 
out until August 2018. The next Medical Subject 
Heading in Spanish and English were used: delivery, 
obstetric, parturition, humanism.
Results 
The current recommendations on practices perfor-
med during low-risk labour are: normal  labour at-
tended in hospital should be assisted by midwives, 
the accompaniment of women should be facilitated 
as well as the adoption of preferred positions during 
dilation and delivery, isotonic  drinks are preferable 
than water, vaginal examinations should be limited,  
women should be offered alternatives to pain mana-
gement, it is recommended the active management 
of the third stage, delayed clamping of the umbilical 
cord, early mother-infant contact and promotion of 
breastfeeding. In addition, shaving of the perineum, 
use of enema, peripheral venous canalization, am-
PKQTJGZKU���QZ[VQEKP�RGTHWUKQP��-TKUVGNNGT�OCPGWXGT��
routine episiotomy or continuous fetal monitoring 
during  labour should not be routinely performed.
Conclusion 
In low-risk labour, it is advisable for women to be 
actively involved in the process, necessary infor-
mation should be provided. The implementation 
of these evidence-based recommendations could 
improve the quality of care, contributing to the 
humanization of labour.

Introducción 
Describir la evidencia disponible sobre las prácti-
cas clínicas llevadas a cabo en la atención al parto 
de bajo riesgo. 
Metodología 
5G�TGCNK\ȡ�WPC�DȦUSWGFC�DKDNKQITȐƓEC�GP�NCU�DCUGU�
de datos: PubMed, Cochrane Database of Systema-
tic Reviews, Dialnet Plus, Google Académico y CUI-
DEN. La búsqueda estuvo limitada a los artículos 
RWDNKECFQU�FWTCPVG�NQU�ȦNVKOQU���CȟQU��JCUVC�ƓPCNGU�
de 2018. Se utilizaron los descriptores de salud: 
parto, parto humanizado, humanización de la aten-
ción, y sus respectivos Medical Subject Heading en 
inglés: delivery, obstetric, parturition, humanism
Resultados 
Las recomendaciones actuales sobre las prácticas 
realizadas en partos de bajo riesgo son: el parto 
normal en hospital debe ser atendido por matronas, 
se debe facilitar el acompañamiento de la mujer 
y la adopción posiciones mejor toleradas durante 
la dilatación y el expulsivo, son preferibles las 
bebidas isotónicas al agua, deben limitarse los 
tactos vaginales, deben ofrecerse alternativas 
al manejo del dolor, manejo activo del alumbra-
miento, pinzamiento tardío del cordón umbilical, 
contacto precoz madre-recién nacido y fomento de 
la lactancia materna. Además, no debe realizarse 
de manera rutinaria el rasurado del periné, uso de 
enema, canalización de una vía venosa periférica, 
amniorrexis ni perfusión de oxitocina, maniobra 
FG�-TKUVGNNGT��GRKUKQVQOȜC�FG�TWVKPC��OQPKVQTK\CEKȡP�
fetal durante el parto
Conclusión 
En la atención al parto normal de bajo riesgo es 
aconsejable la participación activa de la mujer en 
el proceso del parto, así como facilitar la infor-
mación necesaria. La implementación de estas 
recomendaciones basadas en la evidencia podría 
mejorar la calidad de la asistencia, contribuyendo a 
su humanización. 

RESUMEN ABSTRACT

parturition, natural childbirth, humanizing delivery, 
labor pain, midwifery, nursing.

parto, parto normal, parto humanizado,  
dolor de parto, partería, enfermeras

PALABRAS CLAVE KEYWORDS

elevadas tasas de mortalidad materno-fetal y 
de infección en ese momento, propiciaron el 
que se legitimase la medicalización de todos 
los procesos asistenciales, incluso aquellos 
ƓUKQNȡIKEQU�EQOQ�GU�GN�RCTVQ�PQTOCN4, 5.

INTRODUCCIÓN

En España, en la primera mitad del siglo XX, 
el parto comenzó a asistirse masivamente en 
hospitales, basándose en la mejora de la se-
guridad y de los resultados obstétricos1-3. Las 
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Técnicas como la infusión de oxi-
tocina sintética, la episiotomía o la 
monitorización interna del feto, eran 
LWUVKƓECFCU�GP�WP� KPVGPVQ�FG�GXKVCT�
el sufrimiento fetal intraparto y sus 
secuelas neurológicas. Con el tiem-
po, estas prácticas se convirtieron 
en habituales y rutinarias, llegando 
a centrarse más en las necesidades 
de los profesionales, que en las de 
las parturientas y sus familias1-6. Se 
consideró a la gestante como una 
mujer enferma que requería control 
y asistencia médica, produciéndose 
paralelamente un proceso de deshu-
manización, sobre todo, en partos de 
bajo riesgo2,7.  

La evidencia más reciente ha de-
mostrado que muchas de las prác-
ticas que antes eran fundamentales, 
hoy en día se consideran innecesa-
rias1,2,7, o incluso están desaconse-
LCFCU� RQT� NC� GXKFGPEKC� EKGPVȜƓEC7,8, 
a pesar de haber conseguido dismi-
nuir la morbimortalidad neonatal y 
materna4,9, no se focaliza en la nece-
sidad de humanización de los par-
tos de bajo riesgo, sino en aspectos 
puramente biológicos. 

Con la atención y apoyo adecuados, 
la mayoría de las mujeres sanas 
pueden dar a luz con un mínimo de 
procedimientos médicos sin poner 
en riesgo la seguridad del proceso5.

La humanización del parto impli-
ca que los servicios de maternidad 
basen su actuación en la evidencia 
EKGPVȜƓEC�� KPFGRGPFKGPVGOGPVG� FG�
la necesidad o no de emplear tec-
nología; sin embargo, la bibliografía 
actual profundiza más en las técni-
cas que en la perspectiva de la par-
turienta como ser humano2,7. 

El objetivo del presente artículo, 
como apoyo para el logro de esta hu-
manización, es describir la eviden-
cia disponible sobre las prácticas 
clínicas llevadas a cabo en la aten-
ción al parto de bajo riesgo.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó una búsqueda de artícu-
los relacionados con el objetivo en 
las siguientes bases de datos: Pub-
Med, Cochrane Database of Syste-
matic Reviews, Dialnet Plus, Google 
Académico y CUIDEN Cantárida. 
Se consultaron también documen-
tos de organizaciones y sociedades 
EKGPVȜƓECU� GPEQPVTCFCU� C� VTCXȘU� FG�
la web Guiassalud.es, como la Fede-

ración de Asociaciones de Matronas 
de España (FAME). 

Para la medición de los niveles de 
GXKFGPEKC�EKGPVȜƓEC�[�NQU�ITCFQU�FG�
recomendación de la misma, se ha 
UGIWKFQ� NC� ENCUKƓECEKȡP� FG� NC� 5EQV-
tish Intercollegiate Guidelines Ne-
twork (SIGN) (Tablas 1 y 2)10.

La búsqueda se limitó a los artículos 
publicados durante los últimos cin-
co años (realizada hasta agosto de 
2018), y fue posteriormente contras-
VCFC�EQP� NCU�RWDNKECEKQPGU�CƓPGU�C�
la temática de estudio, seleccionan-
do aquellos de mayor calidad me-
todológica y pertinencia. Para rea-
lizarla se utilizaron los siguientes 
descriptores de salud (DeCS): parto, 
parto humanizado, humanización 
de la atención, y sus respectivos Me-
dical Subject Heading (MeSH) en in-
glés: delivery, obstetric, parturition, 
humanism. (6CDNC��).

RESULTADOS

Se exponen las recomendaciones 
actuales sobre las prácticas lleva-
das a cabo durante los partos de bajo 
riesgo:

Atención profesional durante el par-
to: Se aconseja que los equipos de 
atención al parto hospitalario pro-
muevan la atención al parto de bajo 
riesgo preferiblemente por parte de 
las matronas, siempre y cuando éste 
se mantenga dentro de los límites de 
la normalidad (Grado de recomen-
dación A)5. La atención al embara-
zo, parto y puerperio por matronas 
RTQRQTEKQPC�OC[QTGU�DGPGƓEKQU��UKP�
efectos adversos, que otros modelos 
médicos o de atención compartida: 
disminuye la utilización de anal-
gesia loco-regional y episiotomía 
durante el parto, aumenta la tasa de 
parto vaginal espontáneo, las muje-
res tienen una mayor sensación de 
control y una mayor probabilidad de 
ser atendidas por matronas conoci-
das. Además, se relaciona con una 
mayor tasa de inicio de la lactancia 
materna. Las tasas de muerte fetal 
y neonatal son similares en los di-
ferentes modelos de atención. Ade-
más, la satisfacción materna parece 
ser mayor5,11 (Nivel de evidencia 1+).

Acompañamiento durante el parto: 
se debe facilitar el acompañamien-
to de la mujer durante el parto por 

TABLA 1.  
NIVELES DE EVIDENCIA DE LA SIGN10

1++ Metaanálisis de alta calidad, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos o ensayos clínicos 
de alta calidad con muy poco riesgo de sesgo

1+ Metaanálisis bien realizados, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos o ensayos clíni-
cos bien realizados con poco riesgo de sesgo

1- Metaanálisis, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos o ensayos clínicos con alto riesgo 
de sesgo.

2++ Revisiones sistemáticas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles. 
Estudios de cohortes o de casos y controles con riesgo muy bajo de sesgo y con alta proba-
bilidad de establecer una relación causal.

2+ Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados con bajo riesgo de sesgo y con 
una moderada probabilidad de establecer una relación causal.

2- 'UVWFKQU�FG�EQJQTVGU�Q�FG�ECUQU�[�EQPVTQNGU�EQP�CNVQ�TKGUIQ�FG�UGUIQ�[�TKGUIQ�UKIPKƓECVKXQ�FG�
que la relación no sea causal.

3 Estudios no analíticos, como informes de casos y series de casos.

4 Opinión de expertos.

TABLA 2.  
GRADOS DE RECOMENDACIÓN DE LA SIGN10

A #N�OGPQU�WP�/GVCCPȐNKUKU��TGXKUKȡP�UKUVGOȐVKEC�Q�GPUC[Q�ENȜPKEQ�ENCUKƓECFQ�EQOQ��

�[�
FKTGEVCOGPVG�CRNKECDNG�C�NC�RQDNCEKȡP�FKCPC�FG�NC�IWȜC��Q�WP�XQNWOGP�FG�GXKFGPEKC�EKGPVȜƓEC�
EQORWGUVQ�RQT�GUVWFKQU�ENCUKƓECFQU�EQOQ��
�[�EQP�ITCP�EQPUKUVGPEKC�GPVTG�GNNQU�

B 7P�XQNWOGP�FG�GXKFGPEKC�EKGPVȜƓEC�EQORWGUVC�RQT�GUVWFKQU�ENCUKƓECFQU�EQOQ���

��FKTGE-
tamente aplicable a la población diana de la guía y que demuestran gran consistencia entre 
GNNQU��Q�GXKFGPEKC�EKGPVȜƓEC�GZVTCRQNCFC�FGUFG�GUVWFKQU�ENCUKƓECFQU�EQOQ���

�ȡ��
�

C 7P�XQNWOGP�FG�GXKFGPEKC�EKGPVȜƓEC�EQORWGUVC�RQT�GUVWFKQU�ENCUKƓECFQU�EQOQ���
�FKTGEVC-
mente aplicables a la población diana de la guía y que demuestran gran consistencia entre 
GNNQU��Q�GXKFGPEKC�EKGPVȜƓEC�GZVTCRQNCFC�FGUFG�GUVWFKQU�ENCUKƓECFQU�EQOQ���

�

D 'XKFGPEKC�EKGPVȜƓEC�FG�PKXGN���ȡ����Q�GXKFGPEKC�EKGPVȜƓEC�GZVTCRQNCFC�FGUFG�GUVWFKQU�ENCUKƓ-
cados como 2+.



38 la persona de su elección (Grado 
de recomendación A)5,12,13. Por ello, 
se debe alentar a las mujeres a que 
cuenten con personas de apoyo du-
rante todo el proceso de modo inin-
terrumpido y proponer una política 
institucional que lo permita4,14. La 
presencia de un acompañante que 
proporcione apoyo a la mujer du-
rante el parto parece tener efectos 
DGPGƓEKQUQU� C� PKXGN� RUKEQNȡIKEQ� [�
médico13. Una revisión Cochrane 
CUQEKC� NC�ƓIWTC�FGN� CEQORCȟCPVG�C�
la disminución del estrés y del dolor, 
así como, a un menor uso de analge-
sia farmacológica15.

Rasurado del periné: No se reco-
mienda la realización sistemática 
del rasurado perineal en mujeres en 
trabajo de parto4,5,12,14 (Recomenda-
ción de buena práctica clínica)5. No 
GZKUVGP� RTWGDCU� UWƓEKGPVGU� UQDTG�
la efectividad del rasurado perineal 
sistemático al ingreso a la unidad 
de partos en cuanto a resultados 
neonatales. Sin embargo, se observó 
una menor colonización bacteriana 
Gram negativa en mujeres a las que 
no se le realizó el rasurado (Nivel de 
evidencia 1)5.

Uso de enema: Se recomienda no 
utilizar el enema de forma rutina-
ria durante el parto (Grado de reco-
mendación A), ya que la utilización 
de enemas no reduce las tasas de 
infección materna o neonatal, ni las 
dehiscencias de la episiotomía, ni 
tampoco mejora la satisfacción ma-
terna4,5,12,14. Es poco probable que su 
WUQ� RTQRQTEKQPG� DGPGƓEKQU� OCVGT-
no-fetales (Nivel de evidencia 1+)5,15. 

Canalización de una vía venosa pe-
riférica: Como recomendación de 
buena práctica clínica, no es nece-
sario insertar una vía venosa perifé-
TKEC�RTQƓNȐEVKEC�FG�TWVKPC4. Se reco-
mienda asegurar un acceso por vía 
intravenosa antes de comenzar la 
analgesia neuroaxial5.

Posiciones durante la dilatación: Se 
debe animar y ayudar a las mujeres 
a que adopten cualquier tipo de po-
sición a lo largo del periodo de dila-
tación, hasta encontrar aquella en la 
que puedan tolerar mejor las moles-
tias y se sientan más cómodas (Gra-
do de Recomendación A). Incluso en 
aquellas mujeres que utilizan anal-
gesia epidural, previa comprobación 
del bloqueo motor y propioceptivo, 

se debe facilitar la movilización si 
así lo desean5,12,16.

Ingesta durante el parto: La cetosis 
se podría prevenir con ingestas ca-
lóricas relativamente pequeñas su-
ministradas mediante bebidas iso-
tónicas (Nivel de evidencia 1+)5,12,15. 
Por ello, con un grado de recomen-
dación A, se debe informar a las mu-
jeres de que las bebidas isotónicas 
son preferibles a la ingesta de agua5. 
La ingesta de líquidos claros duran-
VG�GN�RCTVQ�PQ�KPƔW[G�UQDTG�NC�GXQNW-
ción del mismo, su duración, empleo 
de oxitocina o tipo de parto, ni sobre 
los resultados neonatales. Además, 
se considera que mejora el confort 
y la satisfacción materna, aparte de 
no incrementar las complicaciones 
maternas (Nivel de evidencia 1+)5.

En lo referente a la ingesta de sóli-
FQU��PQ�UG�JC�GPEQPVTCFQ�SWG�KPƔW-
ya en los resultados obstétricos ni 
en los neonatales. Los estudios no 
VKGPGP� NC� UWƓEKGPVG� RQVGPEKC� EQOQ�
para poder evaluar la seguridad 
materna frente a eventos y compli-
caciones graves y extremadamente 
raras como el síndrome de Mendel-
son (Nivel de evidencia 1+)5.

Monitorización fetal: Tanto la Mo-
nitorización Electrónica Fetal Con-
tinua (MEFC), como la Monitoriza-
ción Electrónica Fetal Intermitente 
(MEFI) acompañada de Ausculta-
ción Intermitente (AI) son métodos 
válidos y recomendables para el 
control del bienestar fetal durante 
el parto (Grado de recomendación 
A)5,15. La monitorización continua 
durante el trabajo de parto parece 
estar asociada con un aumento de 
las cesáreas y partos instrumenta-
les17.

Tactos vaginales: El riesgo de infec-
ción se incrementa con el número 
de tactos vaginales realizados. Ade-
más, el número de exploraciones 
vaginales en el manejo de la prime-
ra etapa del parto tras la rotura pre-
matura de membranas, es el factor 
independiente más importante para 
producir una infección materna y/o 
neonatal (Nivel de evidencia 2++)5. 
Limitar el número de tactos vagina-
les a los mínimos imprescindibles 
es una recomendación de buena 
práctica clínica14. Por ello, se acon-
seja, antes de practicar un tacto 
XCIKPCN��EQPƓTOCT�SWG�ȘUVG�GU�TGCN-
mente necesario y ser consciente de 
que el tacto vaginal es una explora-

TABLA 3.  
CRITERIOS DE BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Base de datos Criterios de búsqueda

Biblioteca Cochrane Búsqueda con criterio “parto” de los últimos 5 años

Dialnet Criterios de búsqueda: parto AND humanización

Años de búsqueda: 
últimos 5 años

7P�XQNWOGP�FG�GXKFGPEKC�EKGPVȜƓEC�EQORWGUVC�RQT�GUVWFKQU�ENCUKƓECFQU�
como 2 + directamente aplicables a la población diana de la guía y que de-
OWGUVTCP�ITCP�EQPUKUVGPEKC�GPVTG�GNNQU��Q�GXKFGPEKC�EKGPVȜƓEC�GZVTCRQNCFC�
FGUFG�GUVWFKQU�ENCUKƓECFQU�EQOQ���

�

Tipo estudio: artículos 
de revisión, artículos 
originales y tesis 
doctorales

'XKFGPEKC�EKGPVȜƓEC�FG�PKXGN���ȡ����Q�GXKFGPEKC�EKGPVȜƓEC�GZVTCRQNCFC�
FGUFG�GUVWFKQU�ENCUKƓECFQU�EQOQ��
�

Cuiden Criterios de búsqueda: parto AND humanización

Años de búsqueda: últimos 5 años

Tipo de estudio: artículos originales de metodología cuantitativa

Pubmed "Humanism"[Mesh] AND ("delivery, obstetric"[MeSH Terms] OR ("deli-
very"[All Fields] AND "obstetric"[All Fields]) OR "obstetric delivery"[All 
Fields] OR "delivery"[All Fields]) AND ((systematic[sb] OR Review[ptyp] OR 
Research Support, Non U S Gov't[ptyp] OR Randomized Controlled Trial[p-
typ] OR Clinical Trial[ptyp]) AND "2008/01/13"[PDat] : "2018/01/09"[PDat] 
AND "humans"[MeSH Terms])

((“parturition”[MeSH Terms] OR “parturition”[All Fields] OR “delivery, obs-
tetric”[MeSH Terms] OR (“delivery”[All Fields] AND “obstetric”[All Fields]) 
OR “obstetric delivery”[All Fields]) AND (“humanism”[MeSH Terms] OR 
“humanism”[All Fields])) AND (“2013/01/11”[PDat] : “2018/01/09”[PDat] AND 
“humans”[MeSH Terms])

Google Académico Criterios de búsqueda: “parto” y “humanización”

Tipos de estudio: artículos de revisión y artículos originales 

Últimos 5 años
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ción molesta e invasiva, asociada a 
un incremento del riesgo de infec-
ción. Así mismo, se debe garantizar 
la privacidad, comodidad y dignidad 
de la mujer; explicándole el motivo 
por el que se realiza y los hallazgos 
encontrados. 

Manejo del dolor: Con un grado de 
recomendación B, se aconseja satis-
facer en la medida de lo posible, las 
expectativas de la mujer en relación 
con el alivio del dolor durante el par-
to5. Se debe informar previamente y 
ofrecer a las mujeres diferentes mé-
todos para el alivio del dolor4, 14. Se 
ha descrito también como la utiliza-
ción del agua caliente a no más de 
37,5ºC reduce de forma estadística-
OGPVG� UKIPKƓECVKXC� GN� WUQ� FG� CPCN-
gesia epidural durante el periodo de 
dilatación sin efectos adversos en 
cuanto a la duración del trabajo de 
parto, por producir vasodilatación 
sanguínea que conlleva a un mejor 
drenaje linfático y venoso, factores 
SWG�KPƔW[GP�CEVKXCOGPVG�GP�GN�GFG-
ma17-20.

Amniorrexis y perfusión de oxitoci-
na: Si se compara la amniorrexis de 
rutina y el uso de oxitocina frente a 
un manejo más conservador de la 
primera etapa del parto, no se ob-
servan diferencias en cuanto al uso 
de epidural, la duración del parto, o 
resultados neonatales (Nivel de evi-
dencia 1+)5,12,15. Por lo que, con un gra-
do de recomendación A, se aconseja 
PQ�TGCNK\CT�COPKQTTGZKU�CTVKƓEKCN�PK�
perfusión de oxitocina de forma ru-
tinaria en partos vaginales que pro-
gresan de forma normal4,5,14,17.

Posición durante el periodo expulsi-
vo: Con un grado de recomendación 
A, durante el expulsivo se debe re-
comendar a las mujeres que adop-
ten la posición que les sea más có-
moda5,18. Las posiciones verticales o 
laterales, comparadas con la supina 
o litotomía, se asocian a una menor 
duración de la segunda etapa del 
parto, menos nacimientos asistidos, 
tasas menores de episiotomía, me-
nor dolor agudo durante la segunda 
etapa y menos patrones anormales 
de la frecuencia cardíaca fetal. Cabe 
mencionar, que estas posiciones, 
también se asocian a un mayor nú-
mero de desgarros de segundo gra-
do y mayor número de hemorragias 
posparto de más de 500 ml (Nivel de 
evidencia 1+)5. En mujeres con anal-
gesia epidural, se observa una re-

ducción de la duración del periodo 
expulsivo en las posiciones vertica-
les (de pie, caminando, de rodillas o 
sentada a más de 60 grados de la ho-
rizontal) frente a la posición supina 
durante la segunda etapa del parto 
(Nivel de evidencia 1+)5.

Maniobra de Kristeller: La Organi-
zación Mundial de la Salud (OMS), 
en su guía clínica de atención al 
parto normal, aconseja con un gra-
do de recomendación A, no realizar 
esta maniobra. Existe evidencia de 
SWG� GUVC� OCPKQDTC� GU� KPGƓEC\� GP�
la reducción de la duración de la 
segunda etapa del parto (Nivel de 
evidencia 1+)5. Además, algunos es-
tudios apuntan a que dicha manio-
bra podría ser un factor de riesgo de 
morbilidad materna y fetal5.

Episiotomía: No debe practicarse 
la episiotomía de rutina en el parto 
espontáneo, ni siquiera en aquellos 
casos de mujeres con desgarros 
de tercer o cuarto grado en par-
tos vaginales anteriores (Grado de 
Recomendación A)4,5,14. Existe alta 
evidencia de que la utilización ruti-
naria de la episiotomía comparada 
con la práctica restrictiva, no mejora 
los resultados a corto y largo plazo 
de las mujeres (Nivel de evidencia 
1+)5. La práctica restrictiva frente a 
la sistemática, incrementa el núme-
ro de mujeres con perineo intacto y 
el número de mujeres que reanudan 
la vida sexual al mes. Además dis-
minuye la necesidad de reparación 
y sutura perineal, así como el núme-
ro de mujeres con dolor al alta (Nivel 
de evidencia 1+)5.

Manejo activo del alumbramiento: 
Se recomienda el manejo activo del 
alumbramiento con un grado de re-
comendación A5. Existe un buen ni-
XGN�FG�GXKFGPEKC�RCTC�CƓTOCT�SWG�GN�
manejo activo de la tercera fase del 
parto disminuye el riesgo de hemo-
rragia posparto, reduce la necesidad 
de administración de oxitócicos 
y acorta la duración de la tercera 
etapa del parto (Nivel de evidencia 
1+)5,21.

Pinzamiento del cordón umbilical: 
Existe evidencia que indica que 
el pinzamiento tardío del cordón 
umbilical en neonatos a término, 
al menos durante los dos primeros 
minutos después del parto, no incre-
menta el riesgo de hemorragia pos-
parto y mejora los niveles de hierro 
en neonatos (Nivel de evidencia 1+)5, 

por lo que con un grado de recomen-
dación A, se aconseja el pinzamien-
to tardío del cordón umbilical4,5,14. 
Con un grado de recomendación B, 
se cree conveniente el pinzamiento 
del cordón a partir del segundo mi-
nuto o tras el cese del latido de cor-
dón umbilical5,21.

En el grupo con pinzamiento tem-
prano se observó un menor número 
de neonatos con ictericia, medido 
por la necesidad de fototerapia (Ni-
vel de evidencia 1+)5. Aunque exista 
un aumento de neonatos con polici-
temia entre el grupo del pinzamien-
to tardío, este hecho parece ser be-
nigno (Nivel de evidencia 1+)5.

Contacto precoz madre-recién na-
cido y lactancia: Con un grado de 
recomendación A, se aconseja a las 
mujeres que mantengan el contacto 
piel con piel con sus bebés inmedia-
tamente después del nacimiento, 
evitando la separación de éstas con 
su hijos durante la primera hora de 
vida5� [� JCUVC� SWG� JC[C� ƓPCNK\CFQ�
la primera toma (recomendación 
de buena práctica clínica)4,5. Las 
prácticas como la administración 
FG� XKVCOKPC� -�� NC� RTQƓNCZKU� QEWNCT��
la determinación del peso, etc., de-
ben posponerse hasta que termine 
el contacto piel con piel, siempre 
bajo permiso y supervisión de los 
padres4,5,14. Con recomendación de 
grado A se aconseja que el inicio de 
la lactancia materna sea alentado 
lo antes posible después del naci-
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miento, preferiblemente dentro de 
la primera hora5. Así mismo, se re-
comienda que la realización de los 
cuidados que se le deban aplicar 
al recién nacido se lleven a cabo 
sobre el vientre materno o se reali-
cen pasados los primeros 50 minu-
tos, ya que este hecho aumenta en 
8 veces la probabilidad de realizar 
una toma espontánea17. El contacto 
RKGN� EQP�RKGN� GU�DGPGƓEKQUQ�C� EQTVQ�
plazo para mantener la temperatu-
ra y disminuir el llanto del niño, y a 
largo plazo para aumentar el tiempo 
de lactancia materna (Nivel de evi-
dencia 1+)5.

Cuidados del recién nacido: Los re-
cién nacidos a los que no se les ha 
realizado aspiración presentan una 
frecuencia cardíaca menor a los 3-6 

minutos, un menor tiempo máximo 
para obtener niveles de saturación 
de oxígeno mayores a 92% y mejores 
resultados en el Apgar a los 5 minu-
tos (Nivel de evidencia 1+)5. Por ello, 
con un grado de recomendación 
A, no se recomienda la aspiración 
sistemática orofaríngea ni nasofa-
ríngea del recién nacido5. Tampoco 
se aconseja, como recomendación 
de buena práctica clínica, realizar 
la introducción sistemática de una 
sonda nasogástrica o rectal para 
descartar atresias en el recién na-
cido sano5. Estas prácticas no son 
necesarias, y no están exentas de 
riesgo4,14. Otra recomendación de 
grado B, aconseja la realización de 
NC�RTQƓNCZKU�QHVȐNOKEC�GP�NC�CVGPEKȡP�
rutinaria al RN, ya que ésta reduce 
de forma drástica la incidencia de 

oftalmía gonocócica y ceguera, aun-
que para la infección por chlamydia, 
no es concluyente (Nivel de eviden-
cia 2+)5. No obstante, una recomen-
dación de buena práctica clínica ex-
pone que el tiempo de realización de 
esta técnica puede ampliarse hasta 
las 4 horas tras el nacimiento5.

Se recomienda administrar la vita-
OKPC�-�GP�FQUKU�ȦPKEC�RQT�XȜC�KPVTC-
muscular (1 mg) (Nivel de evidencia 
1+)5. Una recomendación de práctica 
clínica expone que si los padres re-
chazan la vía intramuscular, puede 
ofertarse la vía oral como segunda 
opción terapéutica, informándoles 
de que requerirá dosis de 2 mg al na-
cer, a la semana y al mes. En caso de 
lactancia materna exclusiva, se ad-
ministrarán dosis adicionales5.

DISCUSIÓN

Durante las últimas décadas el parto 
y el nacimiento han sido objeto de 
una creciente medicalización. El 
número de controles e intervencio-
nes aplicadas a las mujeres y a sus 
recién nacidos sanos se han incre-
mentado progresivamente, llegando 
a un nivel desaconsejado por la evi-
FGPEKC�EKGPVȜƓEC�[� NQU�EQPQEKOKGP-
tos actuales disponibles4,5,14,15,18. 

El desarrollo de estas prácticas per-
judiciales para el proceso de parto 
UG� LWUVKƓEC� GP� NC� RGTRGVWCEKȡP� FG�
modelos inadecuados y la facilita-
ción de la asistencia durante el par-
to7.

Es aconsejable la participación ac-
tiva de la mujer en el proceso del 
parto. Esto implica informar a las 
mujeres y a sus familias para que 
conozcan en profundidad el periodo 
reproductivo por el que atraviesan 
y puedan involucrarse activamente 
en los cuidados que reciben [4, 18]. 
La información impartida por el 
profesional sanitario debe ser ade-
EWCFC�� UWƓEKGPVG� [� GP� GN� OQOGPVQ�
oportuno3,4, para que la mujer pueda 
tomar una decisión u otra, respetan-

do lo que ésta decida sin repudiar 
sus decisiones ni negarle la libertad 
para actuar3,5. Esta información debe 
estar basada en la evidencia cientí-
ƓEC�FKURQPKDNG�[�FGDG�VTCVCT�UQDTG�NC�
GHGEVKXKFCF��NQU�DGPGƓEKQU�[�NQU�TKGU-
gos de las diferentes opciones3,14,17,18. 
Con la información adecuada, las 
usuarias adquieren autonomía, po-
seen expectativas más realistas y 
disminuye el nivel de indecisión en 
el momento de elegir entre las dife-
rentes opciones, empoderando así a 
las mujeres durante este periodo de 
su ciclo vital3,4.

Es responsabilidad de las institu-
ciones sanitarias el implementar 
protocolos en las unidades de obs-
tetricia que recojan prácticas basa-
FCU�GP�NC�OGLQT�GXKFGPEKC�EKGPVȜƓEC�
disponible. En el presente artículo 
hemos presentado recomendacio-
nes cuya implementación podría 
mejorar la calidad de la asistencia 
prestada a las mujeres durante el 
proceso del parto de bajo riesgo, 
contribuyendo a la humanización 
de éste. Con ello, esperamos ofrecer 
tanto a las mujeres como al personal 
sanitario, una herramienta para fa-
cilitar la toma de decisiones y para 
mejorar el cuidado.

ES RESPONSABILIDAD 
DE LAS 

INSTITUCIONES 
SANITARIAS EL 
IMPLEMENTAR 

PROTOCOLOS EN 
LAS UNIDADES DE 
OBSTETRICIA QUE 

RECOJAN PRÁCTICAS 
BASADAS EN LA 

MEJOR EVIDENCIA 
CIENTÍFICA 

DISPONIBLE
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