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INTRODUCCIÓN Y JUSTIFICACIÓN 
 

 La maternidad es el periodo de la vida comprendido entre el comienzo de la 

gestación, el parto y los meses de lactancia. Ser madre es un proceso que la mayoría de 

mujeres va a experimentar a lo largo de su etapa reproductiva, esta afirmación tiene su 

base en datos como la tasa global de fecundidad o número promedio de hijos que nacen 

por cada mujer; Actualmente se encuentra en torno al nacimiento de 2 hijos por cada 

mujer, y es algo menor en España con una media de 1,33 hijos
1
.  

 

 Ya que la maternidad tiene una gran repercusión a nivel poblacional, como parte 

de la estrategia mundial de salud se encuentra la prestación de servicios de calidad en 

materia de salud reproductiva, materna y neonatal
2
.
 

En este mismo sentido, las 

recomendaciones de la Organización Mundial de la Salud (OMS) son la accesibilidad de 

todas las embarazadas y recién nacidos a una atención de calidad durante el embarazo, 

el parto y el periodo postnatal
3
.  

 

 Entre finales de los años sesenta y principios de los años setenta del siglo 

pasado, se institucionalizó el parto hospitalario en nuestro país. Este hecho originó que, 

de forma empírica, se generalizara una serie de prácticas que no se basaban en el mejor 

conocimiento disponible y en muchos casos eran innecesarias para realizar una atención 

al parto normal. 

 

 La mejora de los niveles de salud ligado a un aumento de los niveles 

socioeconómicos y educativos de nuestro país, ha conllevado que las mujeres soliciten 

una atención al parto más personalizada y más participativa. La tendencia actual es el 

deseo de que el nacimiento de sus hijos/hijas suceda en un entorno donde sea posible un 

parto sin intervenciones y en un ambiente agradable, pero con la seguridad de un 

hospital. En este sentido diversas asociaciones a través del Observatorio de Salud de la 

Mujer, han editado documentos defendiendo un parto menos medicalizado
4
.  

 

 Tanto los profesionales ligados a la obstetricia como las mujeres gestantes, se 

están cuestionando el alto nivel de intervencionismo en el parto normal, ya que puede 

constituir un factor de vulnerabilidad e insatisfacción de la mujer y su familia con 
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respecto a la experiencia del parto. Algunas asociaciones de usuarias/os y profesionales 

sin ánimo de lucro como “El Parto es Nuestro” pretenden mejorar las condiciones de 

atención a madres e hijos en España y reclaman el derecho a vivir esta experiencia 

como un acto íntimo y familiar en las mejores condiciones posibles. Esta asociación 

crea en 2014 el Observatorio de la Violencia Obstétrica en España para denunciar 

públicamente la incidencia de prácticas que constituyen este tipo de violencia. La 

definición realizada por Naciones Unidad
5
 sobre violencia obstétrica es “la conducta, 

acción u omisión, realizada por el personal de salud, tanto en el ámbito público como en 

el privado, que de manera directa o indirecta, afecta en el cuerpo y en los procesos 

reproductivos de las mujeres, expresada en un trato deshumanizador, abuso de 

medicalización y patologización de procesos fisiológicos del parto que trae consigo 

pérdida de autonomía y de capacidad de decisión de parte de las mujeres durante su 

embarazo y parto”. 

 

 Como respuesta a la tendencia anterior de acabar con prácticas injustificadas se 

inicia el empoderamiento de la mujer y con él la importancia de tener en cuenta el 

modelo de atención al parto de bajo riesgo. Este modelo llevado a cabo por matronas, se 

basa en la premisa de que el embarazo y el parto son eventos vitales normales centrados 

en la mujer.  

 

 La atención al embarazo, parto y puerperio por matronas proporciona mayores 

beneficios que otros modelos médicos o de atención compartida, sin efectos adversos
6
.
 

Las diferencias con los otros modelos de atención a menudo incluyen variaciones en la 

filosofía, el enfoque, la relación con el profesional y el uso de intervenciones durante el 

parto.  

 

 La filosofía de base que fundamenta un modelo de atención por matronas está en 

la normalidad y la capacidad natural de las mujeres de experimentar su maternidad con 

una intervención mínima o sin una intervención habitual, por lo tanto, tienen como 

objetivo proporcionar atención durante el parto a mujeres sanas con embarazos sin 

complicaciones o de bajo riesgo. 

 

 En el acompañamiento profesional que realiza la matrona debe conocer los 

deseos y expectativas de cada mujer para poder ofrecer la ayuda y apoyo necesarios. 
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Cuidará de su bienestar, animándola en todo momento para que pueda vivir su parto 

según sus deseos. Vigilará la situación de la madre (estado de ánimo, frecuencia de las 

contracciones, sensación de sed, tensión arterial, pulso, temperatura, etc.) y del feto 

(auscultación del latido cardiaco) y vigilará la progresión del parto. Va a llevar a cabo 

sugerencias sobre cambios posturales, movilización, ingesta de líquidos, cómo afrontar 

las contracciones y uso de métodos de alivio del dolor no farmacológicos.  

 

Se ha demostrado que la relación entre la mujer y la persona que le atiende 

influye en gran medida en la experiencia del parto. Los estudios científicos 

consultados
7,8,9

 encuentran que la atención al parto normal por matronas presenta 

ventajas tales como menor necesidad de analgesia epidural, disminución del número de  

episiotomías, aumento de la tasa de parto vaginal espontáneo y de inicio de lactancia 

materna y una mayor sensación de control por parte de las mujeres. 

 

 Siguiendo esta línea de parto eutócico conducido por matronas de forma 

respetuosa, hay estudios que comparan los distintos tipos de asistencia en cuanto a 

resultados de lesiones perineales que es uno de los objetivos del presente estudio. Los 

resultados de la prevalencia y la gravedad de la lesión perineal, tanto espontánea como 

de la episiotomía, fueron significativamente menores en los nacimientos asistidos por 

enfermeras obstétrico-ginecológicas en comparación a los asistidos por médicos
10

. 
 

 

 Por lo tanto los desgarros perineales están relacionados directamente con la 

forma de atención al parto como se ha indicado en algunas investigaciones. Es cierto 

que las lesiones en un parto normal son inevitables en gran parte de las ocasiones pero 

es especialmente relevante indagar en las prácticas y conocimientos que pueden 

minimizar estos daños o evitarlos en la medida de lo posible.  

 

 En la disciplina obstétrica la morbilidad asociada a las lesiones perineales tras el 

parto se considera un gran problema de salud materna. Pueden aparecer síntomas 

persistentes varias semanas después del parto que pueden afectar a la calidad de vida 

futura de la madre y de forma colateral influir negativamente en los cuidados al recién 

nacido, por ejemplo durante la lactancia materna. 
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 Otro de los temas principales de la presente tesis junto con la morbilidad 

asociada a las lesiones perineales tras el parto, es la adaptación neonatal a la vida 

extrauterina. La atención del recién nacido (RN) representa el conjunto de actividades, 

cuidados, intervenciones y procedimientos dirigidos a los neonatos inmediatamente 

después de nacer. El recién nacido debe hacer cambios importantes para su adaptación 

de la vida intrauterina (medio líquido) a la extrauterina (aire). Un porcentaje bajo de 

neonatos (10%) va a requerir soporte para la transición y cuidados para conseguir una 

adaptación satisfactoria. Un 1% de los neonatos a término va a requerir una reanimación 

avanzada. Las diferentes maniobras de estabilización van a evitar la asfixia perinatal, 

graves secuelas a corto y largo plazo o la muerte
11

.
 

 

 Para vivir de forma independiente de su madre, el neonato debe establecer la 

capacidad de respirar por sí mismo, lo cual va unido a cambios circulatorios evidentes. 

La primera respiración del RN se produce en los primeros segundos del nacimiento, 

muchos estímulos envían mensajes al centro respiratorio del neonato. Algunos de estos 

estímulos son sensoriales (luz, temperatura), químicos (pinzamiento del cordón 

umbilical) y mecánicos (compresión y descompresión del tórax). El personal sanitario 

que asiste el nacimiento debe conocer los ajustes normales del recién nacido para 

identificar cualquier anormalidad.  

 

 Como se puede comprobar en la práctica diaria es necesario tomar conciencia de 

la necesidad de disponer de profesionales especializados y con formación actualizada 

para prestar la mejor atención posible durante el parto. Así se pueden proporcionar los 

mejores cuidados para disminuir los daños perineales y para no realizar intervenciones 

innecesarias que puedan dificultar la adaptación neonatal a la vida extrauterina. 

 

 La práctica de la atención de enfermería ha de estar basada en la evidencia o 

construida sobre el conocimiento empírico que se genera a través de la investigación
12

.  

Estudiar las intervenciones realizadas en la atención al periodo expulsivo del parto va a 

permitir el desarrollo de los conocimientos en cuidados perinatales, y a la vez generar 

una investigación que sea relevante en este campo de la enfermería obstétrico-

ginecológica.
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 En el desempeño de la disciplina enfermera se atiende a la mujer en su 

desarrollo y durante todo su ciclo vital. El embarazo, parto y puerperio es una de las 

etapas que precisa más autocuidado, apoyo y preparación para el cambio de vida que 

supone ser madre. Los cuidados proporcionados durante este periodo van a ser cruciales 

para que la mujer embarazada afronte su maternidad en las mejores condiciones 

posibles y para que el recién nacido se adapte adecuadamente a la vida. Por este motivo, 

para el desarrollo adecuado de la actividad profesional enfermera durante el embarazo, 

parto y puerperio y para poder ofrecer unos cuidados idóneos, basados en la mejor 

evidencia disponible y que ayuden a vivir el proceso de la forma más natural posible, 

nos parece de vital importancia en primer lugar, definir todas las características de un 

parto normal y en segundo lugar, proponer unos cuidados seguros y respetuosos con el 

proceso fisiológico que se va a desarrollar por parte de enfermería. 

 

 La presente tesis está dividida en cuatro bloques. En el primero de ellos se 

describen todas las bases teóricas desde donde se desarrolla todo el trabajo posterior. En 

el segundo bloque se realiza el trabajo empírico de este estudio de investigación. El 

tercero incluye las referencias bibliográficas y el cuarto los documentos anexos. 

 

 La parte teórica se divide en tres capítulos que cursan sobre la temática en la que 

se basa el estudio y su visión desde una perspectiva de cuidados de enfermería. 

 

 El Capítulo I “Embarazo, Parto y Puerperio” trata sobre todo el proceso de la 

maternidad detallando cada una de las etapas en las que se divide. Comienza con el 

epígrafe 1 sobre el embarazo y cuidados en esta etapa. A continuación, el epígrafe 2 y 

más extenso de ellos pues se trata del parto y toda la atención enfermera que se lleva a 

cabo en las salas de paritorio. Con relación al parto, el epígrafe número 3 se refiere a las 

estadísticas y variabilidad de la atención al parto que existe en Europa, España y en las 

distintas comunidades autónomas de las que consta nuestro país y en particular sobre las 

Islas Baleares. Siguiendo con esta línea el cuarto epígrafe realiza un recorrido sobre la 

evolución de la estrategia al parto normal durante los últimos años en España. Para 

finalizar el capítulo hablaremos del puerperio, la recuperación materna y los cuidados 

en esta etapa centrándonos en concreto en los cuidados perineales. Las distintas técnicas 

de cuidados perineales se van a desarrollar en este apartado e incluye además los 
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factores que pueden condicionar la aparición de futuros desgarros. Todo lo anterior 

visto desde una perspectiva de embarazo, parto y puerperio normal o eutócico. 

 

 El capítulo II se centra en el recién nacido. Ya desde el momento de la 

concepción del feto se inician los cuidados enfermeros al futuro recién nacido de forma 

indirecta a través de cuidados maternos y promoción de la salud obstétrica. Los 

cuidados de forma directa se inician en el momento del nacimiento y sobre estos trata el 

primer epígrafe, la adaptación neonatal. Se resumen las maniobras de ayuda para la 

correcta transición fetal a neonatal y los cuidados necesarios para facilitarla. La visión 

que guía la explicación teórica sobre el proceso del nacimiento siempre es desde una 

perspectiva fisiológica. En el epígrafe 2 se explican los cuidados neonatales. Para 

finalizar el capítulo, el apartado 3 trata sobre el tipo de pinzamiento del cordón 

umbilical y cómo afecta al recién nacido. 

 

 A lo largo del capítulo III “Cuidados de Enfermería” nos adentramos en la 

enfermería especialista en obstetricia y ginecología. Hacemos un repaso histórico para 

continuar con el campo de conocimientos de los que está compuesta. Para fundamentar 

todo el marco teórico y su relación con los cuidados de enfermería, en el epígrafe 2 

consideramos algunas de las teorías y modelos de enfermería sobre los que se 

fundamentan la práctica de los cuidados obstétricos. En el siguiente apartado se 

desarrolla el proceso de atención de enfermería como método de trabajo en la práctica 

clínica. Y por último, dentro del epígrafe 3, a modo de subapartados se exponen las 

herramientas enfermeras que consideramos imprescindibles para el desarrollo de los 

cuidados, los diagnósticos e intervenciones de enfermería. 

 

 En la segunda parte de la tesis se expone el trabajo empírico. Se compone del 

capítulo VI hipótesis y objetivos, capítulo V de diseño metodológico, el capítulo VI de 

presentación de resultados y por último el capítulo VII que incluye la discusión y 

conclusiones. 

 

 El capítulo IV se inicia enunciando la hipótesis planteada y los objetivos que se 

plantean, tanto el general como los específicos. 
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 A continuación en el capítulo V se describen divididos por apartados el ámbito 

donde se lleva a cabo el estudio, la población y el diseño metodológico, el cálculo del 

tamaño muestral y la selección de la muestra y se divide las variables entre dependiente, 

independiente y variables de ajuste. Los siguientes apartados son el sistema de recogida 

de datos, análisis estadístico, enumeración de todas las variables ordenadas por 

temáticas y los aspectos éticos de la investigación. 

 

 El capítulo VI presentamos todos los resultados derivados después del análisis 

estadístico de los datos obtenidos tras el trabajo de campo. 

 

 Por último el capítulo VII en su primer epígrafe refleja la discusión de los 

resultados anteriormente expuestos y los compara con la evidencia disponible en la 

bibliografía hasta la actualidad. A continuación se habla de las limitaciones de esta 

investigación, la utilidad práctica de los resultados y propuestas de futuras líneas de 

investigación. Acaba el capítulo con la exposición de las conclusiones finales. 

 

 El bloque III incluye todas las referencias bibliográficas que han guiado la 

elaboración de este estudio. 

 

 Y por último el bloque IV con los documentos anexos. Estos incluyen el 

cronograma con la programación de las fases de realización en la que se ha realizado la 

investigación. La hoja informativa entregada a las participantes en el estudio y el 

consentimiento informado. La hoja de registro de variables que se dispuso para la 

recogida de datos anexa al libro de partos. Y además, el informe del comité ético de 

investigación de la Universidad de Murcia obtenido por la presente tesis. 
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Capítulo I: EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO 
 

 En el presente capítulo se describen las etapas más importantes del periodo 

reproductivo femenino, las cuales son el embarazo, parto y puerperio.  En primer lugar 

el embarazo y los cuidados durante esta etapa. A continuación el segundo apartado y 

más extenso de ellos corresponde al parto ya que la intervención principal de este 

estudio se realiza durante este periodo. Tras el apartado del parto se incluye otro que 

trata acerca de la variabilidad de la atención al parto en Europa y dentro de España y la 

evolución de la estrategia al parto normal. Y, finalmente, el último epígrafe se refiere a 

la etapa de puerperio con una mención especial en la parte final del capítulo a la 

relación entre las distintas técnicas enfermeras de cuidados perineales y su relación con 

los desgarros.  

 

 

 

1. El embarazo 

 

 El embarazo es el tiempo que transcurre entre la fecundación y el parto, siendo 

su duración media normal de 280 días o 40 semanas a partir del primer día de la última 

regla. Según el Colegio Americano de Ginecólogos y Obstetras (ACOG)
13

, la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) y la International Federation of Gynecology 

and Obstetrics (FIGO)
14

, se define embarazo a término como “aquella gestación 

comprendida entre las 37 (259 días) y las 42 semanas (294 días) y embarazo prolongado 

aquél que dura más de 42 semanas (> 294 días) ó 14 días después de la fecha probable 

de parto (FPP)”.
 

 

Para el cálculo de las semanas de gestación (SG) se toma como referencia la 

fecha de probable parto de la primera ecografía prenatal (11-12 SG) ya que para 

considerar la fiabilidad de la fecha de última regla (FUR) en el diagnóstico del tiempo 

de gestación, es necesario que los ciclos sean regulares, que no haya habido exposición 

a fármacos que puedan alterar el ciclo, ni sangrado en el primer trimestre del embarazo. 

El uso de la ecografía de rutina al inicio del embarazo permite una mejor evaluación de 
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la edad gestacional y el ajuste de la fecha del parto, con lo que se reduce la incidencia 

de embarazos mal datados
15

. 

 

En cuanto al embarazo cronológicamente prolongado (ECP), la conducta que se 

lleva a cabo ante la prolongación del embarazo con el fin de disminuir los riesgos 

fetales y maternos en edades gestaciones avanzadas se basa en la actualidad en el 

manejo expectante o la inducción a la 41ª semana de gestación. De la misma forma que 

se realiza siguiendo el protocolo del hospital donde se lleva a cabo el presente estudio, 

el ensayo clínico
16

 más amplio realizado hasta la fecha y las revisiones sistemáticas 

publicadas
17,18

 para comparar la política de una inducción sistemática del parto a las 41ª 

semana de gestación con la conducta expectante, concluyen afirmando que la inducción 

del parto a las 41ª semana se asocia con una menor mortalidad perinatal sin que 

aumente la tasa de cesáreas. Por lo tanto parece razonable ofrecer a la mujer la 

inducción del parto en este intervalo de edad gestacional.  

 

 

 

1.1 Riesgos obstétricos   

 

 El embarazo constituye una situación que modifica la fisiología de distintos 

órganos y sistemas. La aparición de enfermedades concomitantes o la presencia de las 

mismas, previas a la gestación, obligan a conocer la repercusión de la enfermedad y de 

los riesgos obstétricos para mujer embarazada y el feto. 

 

 A continuación se exponen algunos de los riesgos obstétricos más comúnmente 

encontrados que pueden influir en el progreso de la gestación y el parto. 

 

 

 1.1.1 Diabetes gestacional 

 

 Uno de los riesgos obstétricos más prevalentes (oscila entre un 7% y un 14%) es 

la diabetes gestacional insulinodependiente o no insulinodependiente. Se define como la 

disminución de la tolerancia a los hidratos de carbono que se diagnostica por primera 

vez durante la gestación. Debido a la diabetes gestacional puede aparecer una fetopatía 
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diabética con hiperinsulinismo fetal, macrosomía, hipoxia y acidosis fetal y 

metabolopatía neonatal. Esto puede conllevar un aumento del riesgo para el parto
19

.
 

Se diagnóstica durante la gestación mediante: 

 Test de O „Sullivan: determinación de la glucemia en plasma venoso una hora 

después de la administración por vía oral de 50 g de glucosa. No se requiere 

ayuno previo. Se considerará como resultado patológico una glucemia ≥140 

mg/dl (7,8mmol/l). Cribaje universal entre la semana 24 y 28 de gestación. 

 

 Sobrecarga oral de glucosa (SOG): Cuando el test de O „Sullivan resulte positivo 

se procederá a la confirmación diagnóstica mediante la práctica de una SOG. La 

SOG es la determinación en plasma venoso de la glucemia en ayunas (8-14 

horas) y después de la administración de 100 g de glucosa, a los 60, 120 y 180 

minutos, la mujer debe estar sentada y sin fumar. Precisa dieta preparatoria 3 

días previos que no sea restrictiva en hidratos de carbono (HC) o por lo menos 

con un aporte diario de HC > a 150g. Se considerará diagnóstico de diabetes 

gestacional el hallazgo de dos o más puntos mayores a los valores recogidos en 

la Tabla 1. En caso de un único valor alterado se denominará intolerancia a la 

glucosa
20,21

. 

 

      Tabla 1. Valores de referencia de la SOG 

Valores de curva de glucemia 

Basal 105mg/dl 

1 hora   190 mg/dl 

2 horas 165mg/dl 

3 horas 145mg/dl 

Fuente: Sociedad Española de Obstetricia y Ginecología (SEGO)  

 

 

 1.1.2 Rotura prematura de membranas (RPM) 

 

 Se entiende por RPM la rotura de las membranas ovulares antes del inicio del 

parto, con la consiguiente salida de líquido amniótico. La mayoría de las RPM son a 

término y el parto se desencadenará, incluso en condiciones cervicales desfavorables, de 

forma espontánea en las siguientes 24-48 horas (60%-95%)
22

. 
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 En gestantes con RPM a término, la finalización de la gestación en las siguientes 

24 horas de la amniorrexis no incrementa ni el riesgo de morbilidad materna ni la tasa 

de cesáreas o partos instrumentados
23

.
 
Se debe iniciar antibioterapia profiláctica en 

portadoras de estreptococo beta-hemolítico (SGB) desde el ingreso. El cultivo vaginal 

para la búsqueda del SGB se realizará de forma rutinaria a todas las gestantes en el 

tercer trimestre de gestación, este tiene cinco semanas de validez hasta la fecha del 

parto. Según el protocolo del hospital donde se lleva a cabo el presente estudio se 

cumple con las recomendaciones que tienen evidencia en la bibliografía consultada. 

 

 

 1.1.3 Amenaza de parto pretérmino (APP) 

 

 La APP se define como la presencia de dinámica uterina regular asociada a 

modificaciones cervicales progresivas desde las 22 hasta la 36+6 semanas de 

gestación
24

. 

 

 

 1.1.4 Abortos de repetición 

 

 Por aborto se entiende según la OMS
25

, la “interrupción espontánea del 

embarazo antes de que el feto sea viable, esto es, antes de que el feto pese 500 gramos, 

lo que corresponde a la semana 20-22 de gestación”. El término de aborto de repetición 

se aplica en la actualidad para aquella situación en que se han producido al menos dos 

abortos consecutivos o más de dos alternos. 

 

 

 1.1.5 Colestasis gravídica 

 

 La colestasis intrahepática del embarazo es una enfermedad hepática propia de la 

gestación caracterizada por prurito y colestasis. Habitualmente se presenta en el 

segundo o tercer trimestre, y se resuelve tras el parto. El dolor abdominal en el 

hipocondrio derecho, las náuseas, los vómitos y la encefalopatía son raros
26

. 
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 1.1.6 Hipertensión inducida por la gestación 

  

 Es la hipertensión arterial (HTA) que aparece después de las 20 semanas de 

gestación. Se subdivide en:  

o Hipertensión gestacional: proteinuria negativa y estudio Doppler uterino 

normal.  

o Preeclampsia: proteinuria positiva o estudio Doppler uterino patológico.  

 

 

 1.1.7 Embarazo mal controlado 

 

 Se define como embarazo mal controlado el conjunto del seguimiento y control 

donde se realizan menos de cinco visitas médicas y de preparación al parto. 

Considerándose como embarazo de alto riesgo. 

 

 

 1.1.8 Obesidad 

 

 En el embarazo, un elevado índice de masa muscular (IMC) es un factor de 

riesgo para complicaciones como preeclampsia, diabetes gestacional, menor 

probabilidad de inicio espontáneo del parto y necesidad de inducción, parto 

instrumental y cesárea, morbilidad posquirúrgica y patología fetal (macrosomía, 

presencia de meconio y mortalidad intraútero y posparto)
27-30

.  

 

Lo normal sería un incremento ponderal entre los 11-14kg durante la gestación. 

Si ya se partía de obesidad el incremento se reduce a máximo 6kg. A continuación se 

clasifica la obesidad según la OMS. 

 

Tabla 2. Clasificación de la obesidad 

CLASIFICACIÓN IMC (kg/m
2) 

Normopeso 18,5-24,9 

Exceso de peso >25 

Sobrepeso o pre-obeso 25-29,9 

Obesidad Grado I o moderada 30-34,9 

Obesidad Grado II o severa 35-39,9 

Obesidad Grado III o mórbida > ó = 40 

    Fuente: Organización Mundial de la Salud (OMS) 
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 1.1.9 Anemia ferropénica 

 

 Se refiere a la disminución de los valores de hemoglobina en la sangre por 

debajo de ciertos niveles establecidos. La caída en los niveles de hemoglobina durante 

el embarazo es causada por el aumento del volumen plasmático. Los valores normales 

oscilan entre 12-16 gramos de hemoglobina en la mujer no embarazada y 11 a 14 

gramos en la embarazada. 

 

 

 1.1.10 Hipotiroidismo 

 

  Enfermedad que se caracteriza por la disminución de la actividad funcional de 

la glándula tiroides y el descenso de secreción de hormonas tiroideas. 

 

 

 

1.2 Control de la gestación 

 

Una de la pruebas de control que se ofrece a la gestante es el screning de 

cromosomopatías, su realización es voluntaria y consiste en la estimación de las 

probabilidades de que el feto esté afectado de Síndrome de Down o de otros síndromes 

(Edwards o trisomía 18 y Patau o trisomía 13).  

 

El cálculo del riesgo de estas patologías se realiza haciendo un ajuste de la 

probabilidad por edad materna, por marcadores ecográficos y niveles bioquímicos en 

sangre materna en el primer trimestre.  Se considera una gestación de alto riesgo cuando 

el riesgo es superior a 1/250 para trisomía 21, 18 o 13. En estos casos, se ofrecerá un 

procedimiento invasivo como los que se detallan a continuación:  

 

 ADN fetal: Detección de anomalías genéticas en sangre materna. 

 

 Biopsia de vellosidades coriales: es un procedimiento diagnóstico invasivo, que 

consiste en la obtención de vellosidades coriales para estudio cromosómico, 

molecular y estudios bioquímicos en caso de errores congénitos del 

http://inatal.org/el-embarazo/enciclopedia/65/feto.html
http://inatal.org/el-embarazo/enciclopedia/148/sindrome-de-down.html
http://inatal.org/el-embarazo/enciclopedia/71/gestacion.html
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metabolismo. Existen dos vías para la realización, la transcervical y la 

transabdominal
31

.  

 

 Amniocentesis: es un procedimiento de diagnóstico prenatal invasivo de 

segundo trimestre. Consiste en la introducción de una aguja espinal a través de 

la pared abdominal, la pared uterina y la cavidad amniótica bajo guía ecográfica 

continua, de forma que se pueda aspirar una muestra del líquido amniótico que 

envuelve el feto y que contiene células de origen fetal. La amniocentesis se 

realiza a partir de las 16 semanas de gestación y en el líquido amniótico se 

pueden realizar estudios cromosómicos, bioquímicos, moleculares o 

microbiológicos
32

.
 

 

 

 

1.3 Técnicas de reproducción asistida 

 

 Las técnicas de reproducción asistida ayudan a que se produzca el nacimiento de 

nuevos individuos. Aproximadamente el 15% de la población en edad fértil buscará en 

algún momento de su vida reproductiva consejo o ayuda médica por una situación de 

aparente esterilidad. La especie humana tiene un bajo potencial reproductivo, siendo la 

fecundidad mensual máxima de una pareja joven con menos de 30 años no superior al 

30%. En la población normal 60% de las parejas que buscan embarazo pueden 

conseguir la gestación en 6 meses, el 80% en 12 meses y un 90% en 18 meses. Pero 

actualmente una serie de circunstancias sociales como el retraso en la edad de la 

maternidad  ha provocado una mayor dificultad para conseguir embarazo
33

.  

 

 El estudio de la etiología de la esterilidad se aconseja que comience tras 12 

meses de relaciones sexuales regulares sin protección. A continuación se hace referencia 

a los tipos de técnicas reproductivas que pueden realizarse. 
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 1.3.1 Inseminación artificial 

 

 La inseminación artificial intrauterina es una de las técnicas de 

tratamiento de la esterilidad incluida en el concepto legal de reproducción asistida. 

Consiste en la colocación de una muestra de semen, previamente preparada en el 

laboratorio, en el interior del útero de la mujer con el fin de incrementar el potencial de 

los espermatozoides y las posibilidades de fecundación del óvulo. 

 

 

 1.3.2 Fecundación In Vitro  

  

 Consiste en extraer los óvulos mediante punción folicular y después fecundarlos 

en el laboratorio con los espermatozoides del hombre. Seguidamente, se observa la 

evolución de los embriones hasta que se transfieren en el útero de la futura madre a fin 

de lograr el embarazo. 

  

 La fecundación in vitro puede realizarse mediante dos procedimientos 

diferentes: fecundación in vitro convencional o FIV, en la que el óvulo y 

espermatozoide se unirán de forma espontánea en el laboratorio; y la microinyección 

espermática o ICSI, en la que la fecundación se realiza microinyectando un 

espermatozoide en cada óvulo. 

 

 

 

2. El parto 

 

 El preparto es el periodo previo a la fase activa del parto. Se considera que el 

parto está claramente establecido cuando el cuello tiene una dilatación de alrededor de 4 

centímetros. El tiempo y las contracciones necesarias para alcanzar esta dilatación son 

muy variables y en ocasiones este periodo denominado fase latente o pasiva de la 

primera etapa del parto es largo y durante él pueden surgir dudas sobre si el parto se ha 

iniciado ya o por el contrario no lo ha hecho todavía.  
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 La Guía de Práctica Clínica el Sistema Nacional de Salud
9 

ha identificado que 

ingresar en la Maternidad Hospitalaria en esta fase latente puede ser perjudicial y que 

además está asociado a mayor intervencionismo, por lo que aconseja regresar al 

domicilio hasta que el parto esté claramente instaurado y seguir las recomendaciones 

acordadas con la matrona. Hay algunos casos en los cuales estaría justificado el ingreso 

como contracciones regulares e intensas y antecedentes de parto anterior precipitado o 

cuando sea un preparto insidioso con muy mala tolerancia al dolor.  

 

 El trabajo de parto es también denominado como “periodo activo de parto”. El 

inicio del parto clínico coincide con la fase activa, que comienza cuando la dilatación 

cervical ha alcanzado 2-3 cm según la SEGO y 4 cm según la OMS, con unas 

condiciones favorables para su inicio (cérvix centrado y blando), y finaliza cuando se 

alcanza la dilatación completa. Por el contrario, estudios recientes
34

 consideran que el 

inicio de la fase activa ocurre cuando se alcanzan una dilatación superior (5-6cm). 

 

 Si el inicio del parto no se da de forma natural o existen indicaciones para 

finalizar la gestación por causa materna o fetal se provoca el parto según las 

características del cérvix  mediante la preinducción o la inducción directa. 

 

 La inducción del parto es el procedimiento dirigido a desencadenar 

contracciones uterinas en un intento de que el parto tenga lugar por vía vaginal cuando 

existe una indicación de finalizar la gestación y ésta no se produce de manera 

espontánea. Se considera indicada la inducción del parto cuando los beneficios de 

finalizar la gestación para la madre y el feto son mayores que los de permitir que el 

embarazo continue
3
. 

 

La oxitocina es la única medicación aprobada por la Food and Drug 

Administration (FDA) para la estimulación del parto. El propósito de la conducción del 

parto con oxitocina es alcanzar una actividad uterina suficiente para producir cambios 

del cuello uterino y el descenso fetal. Ésta deberá suspenderse si el número de 

contracciones persiste con una frecuencia mayor de cinco cada 10 minutos, así como en 

presencia de patrones no alentadores de la frecuencia cardiaca fetal. 
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 Cuando las características cervicales son poco favorables se lleva a cabo la 

maduración cervical. Este es el proceso que comprende los cambios de forma, posición, 

consistencia y, finalmente, ampliación del conducto endocervical imprescindibles para 

que el parto se desarrolle por vía vaginal. Este proceso puede acelerarse mediante 

distintos métodos con el objetivo de mejorar las condiciones cervicales para realizar una 

inducción
35

.
 

 

 

 

2.1 Parto normal o eutócico 

  

 La Federación de Asociaciones de Matronas (FAME)
36

 lo denomina como “el 

proceso fisiológico único con el que la mujer finaliza su gestación a término, en el que 

están implicados factores psicológicos y socioculturales. Su inicio es espontáneo, se 

desarrolla y termina sin complicaciones, culmina con el nacimiento y no implica más 

intervención que el apoyo integral y respetuoso del mismo.”
 

 

 Según la definición de la Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia 

(SEGO)
37

 el parto normal se define como, “el trabajo de parto de una gestante sin 

factores de riesgo durante la gestación, que se inicia de forma espontánea entre la 37ª-

42ª semana y que tras una evolución fisiológica de la dilatación y el parto, termina con 

el nacimiento de un recién nacido normal que se adapta de forma adecuada a la vida 

extrauterina. El parto es un proceso fisiológico en el que tan solo se debe intervenir si 

existen desviaciones de la normalidad. Debe ser compatible el respeto y la menor 

intervención en la asistencia, con la seguridad de la madre y su hijo/hija durante el 

proceso.”  

  

 Para facilitar su estudio y organizar su manejo, el trabajo de parto se ha dividido 

tradicionalmente en tres etapas:  

 

 

 2.1.1 Primera Etapa del Parto 

 

Es el periodo de dilatación, que consta a su vez de dos fases:  
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 Fase Latente. Se inicia desde el momento en que la madre percibe dinámica 

uterina y finaliza con la presencia de un cuello borrado y 3-5 centímetros de 

dilatación. En este período las contracciones son poco intensas y no siguen 

un patrón regular, lo que no produce grandes modificaciones en la dilatación 

cervical. Puede prolongarse hasta 20 horas en nulíparas y 14 en multíparas.  

 

 Fase Activa. Periodo de tiempo comprendido entre los 3 y los 10 centímetros 

de dilatación. En este lapso se producen dos cambios significativos: la 

dilatación y el descenso progresivo de la presentación fetal. La SEGO 

establece una duración media de 4 horas en multíparas y 6 en nulíparas. Se 

ha observado que la analgesia epidural no prolonga dicha fase, aunque sí se 

asocia a un aumento así como un inicio más precoz del uso de oxitocina
38

. 

 

 

 2.1.2 Segunda Etapa del Parto 

 

El Período de expulsivo se inicia cuando se ha llegado a la dilatación completa 

del cérvix y comienza el descenso a través del canal de parto, finaliza con el nacimiento 

del feto. A continuación desarrollaremos de forma más detallada está etapa del parto. 

 

 

 2.1.3 Tercera Etapa del Parto 

 

También denominada alumbramiento. Se define como el tiempo transcurrido 

entre la expulsión completa del feto y la expulsión completa de la placenta con sus 

membranas. 

 

 

 

2.2 Periodo expulsivo 

 

 Nos centraremos en el periodo expulsivo, ya que es en esta etapa donde se 

produce la salida de hombros que es el tema principal de este estudio. 
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 El expulsivo es el segundo periodo del parto que se inicia cuando el cuello del 

útero está totalmente dilatado. Este inicio anatómico puede coincidir o no con la 

necesidad urgente de pujar de la mujer. Se divide en dos fases:  

 

 Periodo expulsivo pasivo: también denominado fase no expulsiva o de descanso. 

Se produce la dilatación completa del cuello, antes o en ausencia de 

contracciones involuntarias de expulsivo. 

 

 Periodo expulsivo activo: el feto es visible o existen contracciones de expulsivo 

en presencia de dilatación completa. También se puede dar cuando aparecen 

pujos maternos en presencia de dilatación completa con ausencia de 

contracciones de expulsivo. 

 

El manejo seguro y eficaz de la segunda etapa del parto representa un reto 

clínico para las mujeres en trabajo de parto y para los profesionales de la asistencia 

obstétrica. Sin embargo la duración óptima de la segunda etapa del trabajo de parto 

todavía no ha sido bien establecida. 

 

El manejo del periodo expulsivo debería maximizar la probabilidad de un parto 

vaginal a la vez de minimizar el riesgo de morbimortalidad materna y neonatal
39

. 

 

La duración normal de la fase pasiva de la segunda etapa del parto en nulíparas 

es de hasta dos horas tanto si tienen como no anestesia epidural. En multíparas la 

duración normal de esta fase es de una hora si no tienen epidural y de dos horas si la 

tienen.  Por otro lado, la duración normal de la fase activa de la segunda etapa del parto 

en nulíparas es de hasta una hora si no tienen epidural y de has dos horas si la tienen. En 

multíparas es de una hora tanto si tienen como si no anestesia epidural.  

 

 

 

2.3 Características del parto de vértice 

  

 Durante el proceso del parto se realizan por parte del feto, una serie de 

evoluciones que van a ir sorteando los diferentes diámetros y curvatura de la pelvis ósea 
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y de las partes blandas del canal del parto. A continuación nos vamos a centrar en el 

mecanismo que se lleva a cabo en el parto de vértice por ser el más frecuente. 

 

a) Orientación, descenso y flexión de la cabeza. La cabeza fetal se reduce por 

flexión y cabalgamiento de los huesos del cráneo para facilitar la entrada en 

la excavación pélvica. Además orienta sus diámetros mayores 

anteroposteriores hacia el diámetro mayor del estrecho superior de la pelvis. 

 

b) Encajamiento de la cabeza en la excavación pelviana. La cabeza presenta su 

diámetro biparietal en sentido anteroposterior de forma que se coloca 

transversal u oblicuamente en el estrecho superior. Cuando ambos parietales 

han franqueado el estrecho superior de la pelvis se puede decir que la cabeza 

está encajada. 

 

c) Rotación interna de la cabeza. La cabeza tiene que realizar una rotación de 

90º para acoplar sus diámetros mayores, es decir, los anteroposteriores al 

estrecho inferior. El movimiento de rotación es realizado por la cabeza 

llevando el occipucio hacia la sínfisis del pubis, en tanto que la frente se 

dirige a la excavación sacra. Este movimiento es la rotación interna de la 

cabeza. 

 

d) Desprendimiento de la cabeza y encajamiento de los hombros. La cabeza 

desciende sobre el plano perineal y el anillo vulvar hasta que se inicia el 

movimiento de deflexión de la cabeza. Esta tiene que vencer la resistencia 

del periné y de la extremidad inferior del sacro y del cóccix.  

 

 A medida que descienda se observará cada vez más el abombamiento del 

periné con distensión del ano y aparecerá en el anillo vulvar un segmento 

cada vez mayor de la cabeza fetal. El occipucio continúa fijo debajo de la 

sínfisis del pubis mientras que la frente hace una amplio recorrido desde la 

excavación sacra hasta la horquilla vulvar produciéndose la deflexión de la 

cabeza.  

 



 
 

Página 44                                         Influencia de la Tracción Activa de Hombros Sobre los Desgarros  
Perineales y la Adaptación Neonatal en Partos Eutócicos 

 Por último, la cabeza va dilatando el anillo vulvar y aparecen la 

eminencias frontales, la nariz, la boca, y, por último, el mentón, hasta 

completar el desprendimiento total. Mientras que la cabeza se desprende los 

hombros van descendiendo y penetrando en la excavación pélvica, se 

produce el encajamiento de los hombros. 

 

e) Rotación interna de los hombros y externa de la cabeza. Los hombros que 

han llegado en transversa al estrecho inferior, tienen que realizar un 

movimiento de rotación de 90º para llevar su diámetro mayor biacromial al 

diámetro mayor anteroposterior del estrecho inferior
40

.
  

El hombro anterior 

queda colocado detrás de la sínfisis del pubis y el hombro posterior alojado 

en la excavación sacra. Los hombros, al realizar su rotación interna en el 

estrecho inferior, hacen que la cabeza, fuera de la vulva y sin nada que la 

obstaculice, realice su rotación externa.  

 

f) Expulsión de los hombros y deslizamiento del resto del cuerpo. La fuerza 

expulsiva de las contracciones proyecta al feto y éste fija su hombro 

posterior y desciende el anterior, el cual se desliza por debajo del pubis y se 

desprende. Después permanece fijo el hombro anterior detrás de la sínfisis 

del pubis y el hombro posterior recorre toda la cara anterior del sacro, los 

planos perineales de la pelvis blanda y acaba por desprenderse a través del 

anillo vulvar. Cuando los hombros se han desprendido, todo el resto del 

cuerpo fetal lo hace a continuación en la misma orientación y termina el 

mecanismo del parto. 

  

 

 

2.4 Características de los hombros  

 

 A diferencia de la cabeza, los hombros son estructuras móviles, tanto en 

dirección antero-posterior como en sentido súpero-inferior. El tamaño y movilidad del 

hombro en presentación sólo están limitados por la fijación acromial ósea al manubrio 

de la clavícula y a las múltiples fijaciones de la clavícula, húmero y omóplato a la 

cabeza, columna vertebral y tórax. Estas últimas fijaciones están constituidas por 

músculos que pueden estirarse y por raíces nerviosas que pueden sufrir sección por 
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tracción superior e inferior. Si consideramos los hombros individualmente son mucho 

menores que la cabeza. Al mismo tiempo el manubrio, tórax y columna son móviles con 

respecto a la cabeza, y entre sí. Si a lo anterior le agregamos que dichos elementos son 

fácilmente compresibles, podremos apreciar que los hombros pueden sufrir múltiples 

adaptaciones en su paso por la pelvis.  

 

 Durante el mecanismo del parto, habitualmente el tiempo de acomodación de los 

hombros al estrecho superior no ofrece inconvenientes, por las características que 

hemos mencionado previamente. En general, el hombro posterior se desliza 

oblicuamente en la entrada pélvica y pasa a descansar ya sea en el hueso sacro o en la 

escotadura sacrociática durante la extensión final de la cabeza. El hombro anterior 

permanece fuera de la pelvis verdadera o se desliza oblicuamente hacia el agujero 

obturador después que el hombro posterior haya penetrado en la pelvis.  

 

 La primera maniobra esencial, el ingreso del hombro posterior al interior de la 

pelvis, no se observa en un parto normal.  

 

 La segunda maniobra que se aplica es la tracción postero-inferior de la cabeza. 

En general con fetos de tamaño normales y con la presencia de pelvis regulares esto no 

implica inconvenientes, ya que habitualmente hay suficiente espacio para el descenso 

del hombro posterior sobre el sacro y el ligamento sacrociático menor, mientras que el 

hombro anterior emerge por debajo de la sínfisis del pubis. 

 

Sin embargo la tracción del hombro anterior no es útil en el parto normal y 

constituye un hábito perjudicial cuando se presenta distocia de hombros. El hombro 

posterior es el primero que debe penetrar en la pelvis, pues es el más distante de la 

salida y es el que está sometido al máximo de tracción en relación con la cabeza y 

cuello. No nos olvidemos que la altura de la pelvis anterior es de 4 centímetros mientras 

que la posterior es singularmente mayor 12 centímetros
41

. 
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2.5 Maniobra de extracción de los hombros fetales 

  

 La técnica de tracción activa de hombros fetales se realiza traccionando 

suavemente, con ambas palmas de las manos en sentido caudal hasta la salida del 

hombro anterior. Una vez liberado el hombro anterior, se realiza una tracción suave en 

sentido contrario para extracción de hombro posterior.  

 

 Esta técnica sólo se ha encontrado referenciada en la bibliografía en partos en los 

que aparezca una distocia de hombros y precise intervención manual por parte del 

asistente al parto. La incidencia de la distocia de hombros aparece como complicación 

en el 0,2-3% de los partos vaginales
42

.
 
 Se define como la detención del parto 

espontáneo por el impacto del hombro anterior contra la sínfisis del pubis, o más 

raramente del hombro posterior contra el promontorio sacro, que requiere de maniobras 

especiales para poder desprender los hombros
43

. 

 

 

 

2.6 Control fetal intraparto 

 

 El control fetal intraparto se realiza mediante el registro cardiotocográfico 

(RCTG), ya sea de manera intermitente o continua, sirviendo como punto de partida 

para la evaluación del bienestar fetal con un alto valor predictivo negativo. 

 

 La clasificación propuesta por el Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos 

(ACOG)
44,45

,
 
 divide los RCTG en tres categorías (Tabla 3). La categoría I se considera 

como altamente predictiva de un estado ácido-base normal y no requieren ninguna 

actuación específica. La categoría II se considera indeterminada, sospechosa o no 

tranquilizadora y requiere de observación continua y reevaluación teniendo en cuenta 

las circunstancias clínicas asociadas. Los RCTG recogidos en la categoría III son 

anormales o patológicos, se asocian a un estado ácido-base anormal y requieren de una 

evaluación rápida. 

 

El control fetal se puede realizar con monitorización cardiotocográfica (continua 

o intermitente) o con auscultación fetal intermitente. En caso de desear un parto de baja 
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intervención, la ACOG recomienda que, durante el primer periodo de trabajo de parto y 

en ausencia de anomalías, se revise la Frecuencia Cardiaca Fetal (FCF) inmediatamente 

después de una contracción al menos cada 30 minutos, en caso de ser una paciente de 

bajo riesgo y cada 15 minutos si el riesgo es alto.  

 

Tabla 3. Clasificación registro cardiotocográfico (RCTG) 

Categoría I FCF basal: 110-160 lpm  

Variabilidad moderada  

Deceleraciones variables o tardías ausentes  

Deceleraciones tempranas: presentes o ausentes   

Ascensos transitorios: presentes o ausentes  

Categoría II En la línea basal  

 Bradicardia no acompañada por ausencia de variabilidad  

 Taquicardia  

Variabilidad de la línea basal  

 Variabilidad mínima  

 Ausencia de variabilidad con deceleraciones no recurrentes  

 Aumento de la variabilidad  

Ascensos transitorios  

 Ausencia de ascensos transitorios después de estimulación fetal  

Deceleraciones periódicas o aisladas  

 Deceleraciones variables recurrentes acompañadas por variabilidad 

mínima o moderada  

 Deceleraciones prolongadas durante más de 2 minutos pero 

menores de 10 minutos.  

 Deceleraciones tardías recurrentes con moderada variabilidad de la 

línea basal  

 Deceleraciones variables con otras características como 

recuperación lenta de la línea de base.  

Categoría III Ausencia de variabilidad en la línea de base y alguna de las siguientes:  

 Deceleraciones tardías recurrentes  

 Deceleraciones variables recurrentes  

 Bradicardia  

Patrón sinusoidal 

        Fuente: Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos
44,45 

  

La SEGO no acepta la monitorización intermitente en embarazos de riesgo, y 

aconseja realizar en las de bajo riesgo auscultación intermitente tras una contracción 

durante 60 segundos, cada 15 minutos
37

. El control clínico mediante auscultación 

intermitente sólo es admisible si se dispone de una matrona por parto, y la valoración de 

la frecuencia cardiaca fetal y de la dinámica uterina ha de quedar correctamente 

registrada en la historia clínica.  

 



 
 

Página 48                                         Influencia de la Tracción Activa de Hombros Sobre los Desgarros  
Perineales y la Adaptación Neonatal en Partos Eutócicos 

 Se deberá realizar monitorización continua en aquellos casos en que aparezcan 

datos de alarma (alteración de la FCF, anomalías de la dinámica uterina, líquido teñido, 

fiebre intraparto, etc…) o la situación clínica así lo aconseje (analgesia epidural, 

estimulación con oxitocina, etc). En los partos intervenidos se realizará monitorización 

fetal continua. 

 

 La aplicación de los procedimientos intermitentes requiere una atención 

individualizada desde el ingreso, con personal entrenado en este tipo de control del 

parto y un aumento del ratio matrona/gestante, siendo el ideal 1/1
37

. 

 

 Otro parámetro de control fetal es la vigilancia del color del líquido amniótico 

(LA). Este es el medio hídrico que va a proteger al embrión y al feto de influencias 

externas adversas, favoreciendo con su elasticidad la estática fetal. Representa también 

un complejo mecanismo de nutrición fetal, así como de su regulación metabólica.  

 

 Por otro lado, el meconio es producto de la defecación fetal que está compuesta 

por restos de LA deglutido, material de descamación y secreciones gastrointestinales 

fetales, así como por biliverdina, que es lo que le confiere el color verde característico. 

Al ser eliminado al líquido amniótico puede teñirlo de verde y modificar su densidad 

dependiendo de la cantidad que se expulse y del volumen de líquido en el que se diluya.  

 

El líquido amniótico se puede clasificar mediante inspección visual en claro, o 

verdoso y verde en el caso de que exista tinción meconial. Se debe reflejar la intensidad 

de la tinción en leve (+), moderada (++) e intensa (+++) o meconio denso o en pasta. 

 

 

 

2.7 Tipos de anestesia en el parto  

 

 Los tipos de anestesia/analgesia que más frecuentemente se utilizan en el parto 

son la espinal o raquídea, epidural e infiltración local, además de la novedosa utilización 

del óxido nitroso, cada una de estas opciones se detalla a continuación: 
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 2.7.1 Anestesia espinal 

 

La anestesia espinal, raquídea o subaracnoidea, consiste en la administración de 

una solución anestésica en el espacio subaracnoideo, para lo que se introduce una aguja 

que tiene que atravesar múltiples estructuras: piel, tejido subcutáneo, ligamentos 

(supraespinoso, intervertebral, amarillo), espacio epidural, duramadre y aracnoides, para 

finalmente llegar al líquido céfalo-raquídeo, donde se inyecta el anestésico que se 

distribuye por el mismo y finalmente penetra estructuras neurales (raíces y médula 

espinal) produciendo el bloqueo sensitivo y motor. 

 

 

 2.7.2  Anestesia epidural 

 

El tipo de anestesia más utilizado durante el parto es la analgesia epidural, que 

consiste en la administración de solución anestésica en el espacio epidural, para lo que 

la aguja debe atravesar todas las estructuras antes mencionadas en la anestesia raquídea 

salvo las meninges, lugar en el cual se inyecta el anestésico y se distribuye tanto en las 

raíces que pasan  por el espacio epidural como también difunde a través de las meninges 

hacia el líquido céfalo-raquídeo donde actúa sobre las raíces y médula espinal. 

 

Es el método más eficaz para alivio del dolor durante el parto y se administrará 

cuando la paciente lo solicite manteniéndose durante el expulsivo, alumbramiento y 

reparación del periné.  

 

Algunos estudios
46,47

 han evidenciado que la analgesia epidural puede estar 

relacionada con un aumento en la duración de la primera y segunda fase del parto; sin 

embargo, revisiones recientes, han concluido que aunque globalmente parece no 

incrementar la duración de la primera etapa del parto, sí aumentan la necesidad de uso 

precoz de oxitocina por afectar a la dinámica uterina. Se ha observado que la duración 

de la segunda etapa del parto y la tasa de partos instrumentados se incrementa con el uso 

de analgesia epidural, no afectando al aumento en el número de cesáreas
48

. 

 

Se recomienda informar a las mujeres de que la analgesia neuroaxial es el 

método más eficaz para el alivio del dolor, pero que puede producir hipotensión, 
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alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal, retención urinaria, prurito, fiebre y alarga la 

segunda etapa del parto, incrementando el riesgo de parto instrumental
49

. 

 

La Guía de Práctica Clínica del Ministerio de Sanidad
9
 recomienda que en caso 

de solicitar la analgesia epidural se administren en dosis bajas que permitan cierta 

movilidad y la adopción de las posturas más confortables y convenientes durante la 

dilatación y expulsivo. Una vez instaurada la epidural conviene mantenerla hasta que 

finaliza el parto. 

 

 

 2.7.3 Infiltración perineal 

 

Para aliviar el dolor en zonas localizadas se lleva a cabo la anestesia local, de 

ésta la más usada para el parto es la infiltación perineal. Consiste en la infiltración de un 

anestésico local (bupivacaína , lidocaína…) en el lugar donde esté presente la solución 

de continuidad que precisa ser suturada. Se realiza a nivel de vagina, tejido subcutáneo 

y piel, produciendo un bloqueo sensitivo.  

 

 

 2.7.4 Óxido nitroso (N2O) 

 

 La opción más novedosa es la utilización de óxido nitroso (N2O) en mezcla al 

50% con Oxígeno, esta es una alternativa a la epidural durante el trabajo de parto.  

 

 El N2O es inhalado por la mujer a través de una mascarilla o boquilla. Tiene la 

ventaja de ser de acción rápida (rápido inicio y rápido cese de acción), no acumularse y 

no deprimir la contractilidad uterina.  

 

 La administración de óxido nitroso para el dolor del trabajo de parto puede 

hacerse mediante inhalación de forma continua o de manera intermitente sólo durante 

las contracciones. La administración continua proporciona mejor analgesia pero más 

disforia e inconsciencia. Al contrario, la intermitente disminuye el riesgo de 

sobredosificación pero a costa de un retraso en el inicio de acción por lo que para 
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aumentar su eficacia la inhalación debe efectuarse antes de aparecer el dolor de la 

contracción.  

 

 El óxido nitroso muestra un moderado alivio del dolor del parto, se recomienda 

su inhalación durante el parto como un método de alivio del dolor, informando que su 

efecto analgésico es moderado y que puede provocar náuseas y vómitos, somnolencia y 

alteración del recuerdo
50

. 

 

 

 2.7.5 Métodos de alivio del dolor no farmacológicos 

 

 La inmersión en agua caliente durante el período de dilatación reduce 

significativamente la percepción del dolor por parte de las mujeres, facilita la 

relajación y el uso de la analgesia epidural/raquídea. No existen pruebas de 

que el trabajo de parto o el parto en el agua aumenten los efectos adversos 

para el feto/neonato o la mujer
51

.
 

 Además hay otros métodos inocuos para la salud fetal y materna que pueden 

ayudar como pueden ser el masaje y el contacto físico tranquilizador por la 

persona acompañante ya que alivian el dolor y la ansiedad durante la 

dilatación y el expulsivo, sin efectos indeseables.  

 Beneficiosa también es la aplicación de una bolsa de agua caliente en zonas 

dolorosas como el sacro
52,53

.  

 El uso de pelotas de goma puede facilitar la adopción de posturas 

confortables.  

 Métodos de suspensión como las lianas para aliviar la carga sobre la pelvis 

materna. 

 Las técnicas de relajación y respiración pueden resultar de ayuda y no 

producen efectos indeseables. 

 Otra técnica beneficiosa son los movimientos y posturas. Se debe alentar y 

ayudar a las mujeres, incluso a las que utilizan analgesia epidural, a adoptar 

cualquier posición que encuentren cómoda a lo largo del periodo de 

dilatación y a movilizarse si así lo desean, previa comprobación del bloqueo 

motor y propioceptivo
54

.
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2.8 Parto en movimiento  

 

 Es sabido que la pelvis en el parto se deforma más de lo habitual debido a una 

laxitud inhabitual de sus articulaciones, y que ciertas posturas y posiciones adoptadas 

por la mujer en el periodo del expulsivo facilitan el pasaje fetal
55

. 

 

 Se distinguen dos tipos de posturas: verticales y horizontales.  

 Las posturas verticales son aquellas en que una línea imaginaria que uniera los 

centros de las vértebras L3 y L5 esté en un ángulo de 90º o más respecto a la 

horizontal. Estas posturas, por tanto, serían: de pie, sentada, en cuclillas, de 

rodillas, o de cuadrupedia
56-58

.  

 En las posturas horizontales se adopta una posición en la cama, con la cabecera 

levantada en un ángulo de entre 0 y 45º; se puede distinguir entre decúbito 

dorsal, supino, decúbito lateral o posición de litotomía
57,58

. 

  

 Se ha recomendado el uso de distintas posturas maternas durante el expulsivo 

como factor protector de la aparición de lesiones en el canal del parto
59-61

. Sin embargo, 

la relación entre la postura adoptada en el parto y la aparición de lesiones perineales 

resulta aún incierta
56,62-65

. Los estudios realizados no resultan concluyentes, aportan 

posibles desventajas de las posturas verticales como mayor edema
56,57,64,66

 y hemorragia 

posparto
56,57,63,66-69

 y no permiten recomendar una postura sobre otra, limitándose a 

aconsejar a la madre que adopte la postura que le resulte más cómoda
70,71

. 

 

 Las posturas verticales aumentan los desgarros labiales y los desgarros que 

precisan sutura aunque no en multíparas, ni con la silla de partos. Al comparar la 

posición de rodillas frente a la de sentada, la tasa de perinés intactos es mayor en el 

grupo de mujeres de rodillas. Comparando el decúbito lateral con la posición 

semisentada, se observan menos desgarros de primer grado, labiales y que precisen 

sutura
72

. El decúbito lateral es la postura que más protege el periné. 

 

 Las posiciones verticales o laterales, comparadas con supina o litotomía, se 

asocian a una menor duración de la segunda etapa de parto, menos nacimientos 

asistidos, tasas menores de episiotomías, menor dolor agudo durante la segunda etapa y 

menos patrones anormales de la FCF. También se asocian a un mayor número de 
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desgarros de segundo grado y mayor número de hemorragias posparto de más de 500 

ml
73

. 

 

 Las mujeres que adoptan posturas de apoyo en manos y rodillas (cuadrupedia) 

presentan menor dolor lumbar persistente
73

 y encuentran dicha posición como la más 

cómoda para dar a luz, con menor dolor perineal posparto y con una percepción de un 

parto más corto (aunque no hubiera diferencias reales de duración)
74

. 

 

 En mujeres con analgesia epidural, se observa una reducción de la duración del 

parto en las posiciones verticales (incluido de pie, caminando, de rodillas, en cuclillas o 

sentada a más de 60 grados de la horizontal) frente a posición supina durante la segunda 

etapa del parto
75

. 

 

 La posición sentada es un factor protector del trauma perineal y también 

proporciona un mayor confort y autonomía de la madre en el nacimiento
76

. 

 

 De todo el estudio del parto en movimiento se desprende que lo más 

recomendable son los cambios frecuentes de posición ya que alivian el cansancio, 

aumentan el confort y mejoran la circulación
77

.  

 

 Otra de las variables del parto en movimiento es la postura del feto. Se 

denomina posición fetal a la relación existente entre el punto de referencia de la cabeza 

fetal y la pelvis materna. En la posición occípito púbica u occípito anterior (OA) la 

fontanela menor se encuentra detrás del pubis materno en relación con el extremo 

anterior del diámetro anteroposterior de la pelvis. Por otro lado, en la posición occípito 

sacra (OS) u occípito posterior la fontanela menor está localizada en el extremo 

posterior el diámetro anteroposterior de la pelvis. Estas posiciones se asocian a un 

trabajo de parto más prolongado, doloroso y difícil y a una mayor morbilidad materno-

fetal
78-80

. 
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2.9 Incidencias durante el parto 

 

 En el transcurso del parto pueden ocurrir incidencias que modifiquen el curso 

normal del proceso y la adaptación neonatal, a continuación se detallan algunas de las 

que guardan relación con el presente estudio. 

 

 

 2.9.1 Parto precipitado 

 

 Este tipo de parto se caracteriza por una velocidad de dilatación y descenso 

superiores a los 5 cm/h en nulíparas y 10 cm/h en multíparas con un descenso del punto 

guía de unos 6 cm/h en nulípara y 14 cm/h en multíparas. Estos dos hechos se suelen 

dar conjuntamente. En general la duración total del periodo activo es de menos de 3 

horas. 

  

 El pronóstico materno es bueno aunque hay que descartar desgarros del canal del 

parto. Para el feto el pronóstico es más reservado ya que puede asociarse a depresión 

neonatal e hipoxia intraparto. 

 

 

 2.9.2 Circular de cordón 

 

 El término circular de cordón se define como complicación del embarazo en la 

que el cordón umbilical se enrolla alrededor del cuello fetal una o más vueltas. En 

algunos casos las vueltas del cordón alrededor del cuello fetal pueden no afectar 

significativamente al porvenir del embarazo. En otros casos pueden producir 

restricciones al flujo sanguíneo, al transporte de oxígeno, al desarrollo y a los 

movimientos fetales y causar complicaciones en el parto
81

. 

 

 La incidencia de circulares de cordón en el nacimiento se sitúa en torno a un 21-

35%
81-84

. Pueden presentarse de dos formas: laxas o prietas. Son más frecuentes las 

formas laxas que las apretadas, en un 21% y un 6,6%, respectivamente, del total de 

nacimientos
85

.  Pueden presentarse las vueltas de cordón umbilical también en forma de 

bandolera. 
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 2.9.3 Legrado puerperal por retención de placenta o membranas 

 

 El legrado puerperal es la intervención que consiste en la extracción de los restos 

ovulares con el material quirúrgico apropiado. El principal propósito del legrado 

puerperal es limpiar la cavidad endometrial de restos ovulares tras un parto (por 

retención de parte o toda la placenta, de membranas amnióticas o de coágulos), para 

evitar sangrados abundantes e infecciones uterinas (endometritis). Se realiza por vía 

vaginal. 

 

 

 2.9.4 Sangrado de cérvix 

 

 Desgarros cervicales de hasta 2 cm se consideran como inevitables en el curso 

de un parto normal, estos desgarros curan rápidamente y raramente son el origen de 

algún problema. Si el desgarro supera aquella medida, suele afectar a estructuras 

vasculares que determinan la aparición de hemorragias inmediatas a su producción.  

 

 

 2.9.5 Hipotonía uterina 

 

 Cuadro que se caracteriza por falta de contractilidad adecuada de las fibras 

miometriales después de un parto. Esto impide que se realice una hemostasia fisiológica 

y puede desencadenar una hemorragia posparto 

 

 

 2.9.6 Sangrado posparto 

 

 Las hemorragias posparto son consecuencia del sangrado excesivo (≥500 cc de 

sangre) que ocurre una vez finalizado el segundo periodo del parto, originadas bien 

desde el sitio de implantación placentaria, bien de un traumatismo del tracto genital y/o 

las estructuras adyacentes o de ambas cosas. 
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 2.9.7 Coriamnionitis 

 

 Es una infección del líquido amniótico y las membranas que lo contienen; 

también se denomina infección intraamniótica  o amnionitis y puede ir acompañada de 

una ruptura prematura de membranas o con el saco amniótico completo
86

. Se asocia a 

una mayor morbimortalidad materna y neonatal. 

 

 

 2.9.8 Parto velado 

 

 Es el nacimiento del recién nacido con la bolsa amniótica íntegra y rodeado de 

líquido tal como se encontraba en el útero materno. 

 

 

 2.9.9 Laterocidencia de mano 

 

 La mano del recién nacido alcanza un lado de la presentación sin llegar a su 

punto declive. 

 

 

 

2.10 Tipo de alumbramiento 

 

 El alumbramiento es el período que transcurre desde el parto del feto hasta la 

salida de la placenta. Durante este período la mujer tiene el riesgo de presentar pérdidas 

sanguíneas importantes (hemorragia posparto). El tratamiento activo del alumbramiento 

intenta reducir este riesgo
87

. 

 

 La oxitocina profiláctica a cualquier dosis disminuye la hemorragia postparto 

mayor de 500 ml y la necesidad de uterotónicos terapéuticos. Se recomienda la práctica 

de administrar oxitocina profiláctica como parte del tratamiento activo del 

alumbramiento a una dosis de 10 UI. Si la administración intravenosa no es posible, se 

puede utilizar la vía intramuscular ya que esta forma de administración mostró efectos 

beneficiosos para prevenir la hemorragia mayor de 500 ml y hubo una tendencia hacia 

una disminución en la necesidad de uterotónicos terapéuticos
88

. 
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Actualmente se recomienda el manejo activo del alumbramiento. Las mujeres 

deben ser informadas (preferiblemente durante la gestación) de que el manejo activo de 

la tercera etapa del parto acorta su duración, disminuye el riesgo de hemorragia posparto 

y la necesidad de oxitocina terapéutica. El alumbramiento espontáneo o fisiológico es 

una opción si la gestante solicita su deseo de realizarlo de acuerdo con esta forma. 

 

 

 

3. Estadística y variabilidad de la atención al parto 

 

 Las estadísticas del movimiento natural de la población cuantifican el número de 

nacimientos, defunciones y matrimonios ocurridos en territorio español a lo largo de un 

año. Su fuente básica de información son los boletines de parto, defunción y 

matrimonios que son cumplimentados en el momento de inscripción de tales eventos 

demográficos en el Registro Civil y transmitidos a las Delegaciones Provinciales del 

Instituto Nacional de Estadística (INE)
1
. 

 

           El número de nacimientos disminuyó en todas las comunidades autónomas 

durante 2016. Los mayores descensos respecto a 2015 se dieron en Castilla y León (–

4,3%), Aragón (–3,8%) y Comunidad Valenciana (–3,7%). En baleares la disminución 

sólo fue de un –0,4%. 

  

 Los datos sobre natalidad recopilados por el INE
1
 muestran que durante 2016 

nacieron en España 408.384 niños, es decir, 11.906 menos que el año anterior (lo que 

significa un 2,8% menos). La tasa bruta de natalidad se situó en 8,8 nacimientos por 

cada mil habitantes. En el Gráfico 1 se muestra la evolución del número de nacimientos 

en la última década. 

             

Desde 2008, cuando nacieron 519.779 niños (el máximo en 30 años), el número 

de nacimientos se ha reducido un 21,4%.  
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Gráfico 1. Nacimientos 2006-2016 

 
      Fuente: Instituto Nacional de Estadística 2017

1 

 

 Según los datos estadísticos del año 2016
1
 la tasa de fecundidad en España es de 

1,33 hijos por cada mujer. Como se muestra en el Gráfico 2 la menor tasa de fecundidad 

se registra en el Principado de Asturias con 1,04 hijos por mujer y en el otro extremo se 

encuentra Melilla con una media de 2,50. 

 

  Gráfico 2.  Índice coyuntural de Fecundidad por Comunidades Autónomas 2016 

        
        Fuente: Instituto Nacional de Estadística 2017

1 
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         La edad reproductiva de las mujeres (15 a 45 años) es la etapa comprendida entre 

los años de pubertad y la menopausia. El número de mujeres en edad de ser madres se 

redujo hasta 10,6 millones en 2016. Se mantiene así la tendencia a la baja iniciada en 

2009 y que se debe a que ese rango de edades está formado por generaciones menos 

numerosas nacidas durante la crisis de natalidad de los ochenta y primera mitad de los 

noventa. 

  

 Por su parte, la edad media a la maternidad ha ido incrementando 

progresivamente durante los últimos años, en 2016 se elevó a 32,0 años, 1,1 años más 

que hace una década como muestra el Gráfico 3. 

 

                Gráfico 3. Edad media a la maternidad 
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                                Fuente: Instituto Nacional de Estadística 2017

1 

 

 De los 408.384 nacimientos que tuvieron lugar en España, 75.220 fueron de 

madre extranjera, lo que supuso el 18,4% del total (17,9% en 2015).  

 

 El número medio de hijos por mujer se redujo una centésima entre las madres 

españolas (hasta 1,27) y aumentó cuatro centésimas entre las mujeres extranjeras (hasta 

1,70). Los datos se encuentran detallados en la Tabla 4. 

 

 En términos medios, las madres españolas tuvieron sus hijos tres años más tarde 

que las extranjeras, la edad media de la maternidad volvió a retrasarse una décima, hasta 
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situarse en 32,5 años. En cuanto a las madres extranjeras subió dos décimas hasta 

alcanzar los 29,6 años. 

 

  Tabla 4. Número medio de hijos por mujer según nacionalidad 
 

Años Total Española Extranjera 

2006 1,36 1,31 1,69 

2007 1,38 1,31 1,72 

2008 1,44 1,36 1,83 

2009 1,38 1,31 1,68 

2010 1,37 1,30 1,68 

2011 1,34 1,29 1,58 

2012 1,32 1,27 1,56 

2013 1,27 1,23 1,53 

2014 1,32 1,27 1,61 

2015 1,33 1,28 1,66 

2016 1,33 1,27 1,70 

              Fuente: Instituto Nacional de Estadística 2017
1 

  

 

 En lo que se refiere al crecimiento de la población los datos se encuentran 

reflejados en el Gráfico 4. El crecimiento vegetativo de la población residente en 

España (es decir, la diferencia entre nacimientos de madre residente en España y 

defunciones de residentes en el país), fue negativo en 2016 en 259 personas. 

 

 Gráfico 4. Crecimiento vegetativo 2006- 2016 

 
      Fuente: Instituto Nacional de Estadística 2017

1 
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 España se sitúa entre los países con fecundidad más baja, tanto en el contexto 

europeo como en el contexto mundial. El descenso de la tasa de fecundidad ocurrido 

durante los últimos años guarda una estrecha relación con el retraso progresivo de la 

maternidad y la paternidad. El calendario de la fecundidad se ha ido desplazando 

progresivamente hacia edades cada vez más avanzadas durante las tres últimas décadas. 

En el período 1980-2014, la edad media al primer hijo ha aumentado de 25 a 30,6 años 

entre las mujeres y de 30,1 a 33,9 años entre los hombres. En 2014, un 28% de los 

primeros nacimientos correspondía a madres de 35 y más años
1
. 

 

 Algunos de los obstáculos que inhiben la fecundidad son el contexto laboral por 

la inestabilidad laboral o el paro, la igualdad de género por el reparto asimétrico de las 

responsabilidades familiares y las políticas de austeridad en apoyo a la conciliación 

familiar. 

 

 

 

3.1 Estadística de partos en el contexto Europeo 

 

 En cuanto al tipo de parto, la tasa de cesáreas se ha identificado como un 

indicador de buena práctica relacionando una baja tasa con un buen control del 

embarazo y con una correcta asistencia al parto.  

 

 Por medio de la cesárea se realiza la extracción fetal a través de una incisión en 

la pared abdominal (laparotomía) y de la pared uterina (histerectomía). Esta 

intervención de cirugía mayor comparado con el parto vía vaginal conlleva una serie de 

desventajas como el aumento del riesgo de infección de vejiga y útero, lesión de las vías 

urinarias y hemorragia, mayor tiempo de recuperación y problemas en embarazos 

futuros por el aumento del riesgo de placenta previa y acreta y rotura uterina. La 

asociación entre cesárea y mortalidad materna representa la complicación más 

preocupante de la práctica innecesaria de esta intervención o de su realización en 

condiciones inadecuadas
89

. 
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 Las cesáreas, si bien han aumentado de forma generalizada en toda Europa, 

varían desde el 15-18% en los países nórdicos hasta el 52% de Chipre donde más de la 

mitad de las mujeres dan a luz a través de esta operación de cirugía mayor
90

.  

 

 En el informe sobre la tasa de cesáreas llevado a cabo por el Sistema Nacional 

de Salud en 2011
91

 se puede apreciar que en España fue del 24,8%, ocupando una 

posición intermedia, lejos del 14,7% de Finlandia o el 16,2% de Suecia, pero también 

con mucho mejores indicadores que Hungría 33,4% o Italia 37,7%.  

 

 Figura 1. Tasa de cesáreas en Europa 

 

Fuente: Euro Peristat, 2010
90 

 

 Por otro lado Irlanda es el país con más partos instrumentales de Europa y en 

segundo lugar se encuentra España con un 15% en los hospitales públicos. En este 

punto hay que remarcar que de tener en cuenta este indicador también en la sanidad 

privada, probablemente la tasa sería aún más alta dada la tendencia a intervenir más que 

en la sanidad pública
90

.  

 

 Otro de los indicadores de la asistencia al parto es el uso de la episiotomía. 

Aunque la evidencia no apoya el uso rutinario de este procedimiento en los países 
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europeos las tasas de episiotomía oscilaron entre el 5% y el 70% de los partos vaginales. 

Fueron de alrededor del 70% en Chipre, Polonia, Portugal y Rumanía y oscilaba entre el 

43 y el 58% en Flandes, Bélgica y en España. En Dinamarca, Suecia e Islandia se 

registraron las tasas más bajas, entre el 5% y el 7%. 

 

 Como muestra el Gráfico 5 España se encuentra entre los países europeos que 

más ha descendido su tasa de episiotomías en los últimos años. 

 

  Gráfico 5. Tasa de episiotomía en Europa 

 

    Fuente: Euro Peristat 2010
90 

 

 

 

3.2 Estadística de partos en España 

 

 En lo que respecta a España, hay que destacar que nuestro país se caracteriza por 

una atención al parto especialmente intervencionista en comparación con sus vecinos 

europeos. Este intervencionismo no parece justificarse con unos mejores resultados en 

otros aspectos, como puede ser la mortalidad perinatal o neonatal. En realidad, muchos 
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de los países europeos con menores tasas de mortalidad perinatal y neonatal son los 

mismos que tienen unas menores tasas de intervenciones obstétricas durante el parto 

(los países nórdicos). Este intervencionismo tampoco tiene su base en la evidencia 

científica disponible, que ha dado lugar a las recomendaciones de los organismos 

sanitarios
90

. 

 

 
A pesar del aumento de morbimortalidad materna y fetal que conlleva la 

realización de cesáreas en España el porcentaje de realización de esta intervención se 

encuentra por encima de lo deseable. 

 

 Los datos del Ministerio de Sanidad reflejan que en España el 25,3% de las 

mujeres, es decir uno de cada cuatro nacimientos, es sometida a una operación de 

cirugía mayor (cesárea) durante el parto
92

.
 
Esta cifra es ya de por sí significativa pues 

supera ampliamente las recomendaciones sanitarias de la Organización Mundial de la 

Salud que, basándose en los países que menos tasa de mortalidad perinatal registran, 

considera que una tasa de cesáreas aceptable debe estar en torno al 10% y en cualquier 

caso no superar el 15%.  La estrategia de la OMS recomienda la implementación de 

programas para la reducción de las tasas de cesáreas, que incluyan estrategias 

multifacéticas basadas en evidencias científicas
93

.  

 

 El Ministerio de Sanidad Servicios Sociales e Igualdad en 2013 publicó el 

informe de la evolución de la tasa de cesáreas en Hospitales Generales del Sistema 

Nacional de Salud (datos del año 2001 al 2011)
94

. El informe refiere que la tasa es 

claramente ascendente, aunque en 2008 presenta un ligero descenso que podría estar 

relacionado con la publicación de la Estrategia de Atención al Parto Normal. Baleares 

en este informe ocupó una posición intermedia, era la 6ª entre las 17 comunidades 

autónomas, con una tasa de 20,50% de cesáreas, cuando la media de los hospitales 

públicos de todo el Estado era del 21,88%. La tasa más baja se encuentra en el País 

Vasco con 12,64% y la más alta en Extremadura con 27,49%. 

 

 La diferencia entre los 21,88% cesáreas de media en 2011 en los hospitales 

públicos de España y los 24,8% de media en todos los hospitales españoles es atribuible 

a la elevada tasa de cesáreas de los hospitales privados, que pueden llegar a superar el 

50% de los partos.  
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 La variabilidad médica que existe entre hospitales públicos y privados también 

afecta a los partos instrumentales y otras prácticas realizadas durante el parto como la 

episiotomía. Del mismo modo que lo ocurrido con las cesáreas, la sanidad privada es 

más dada a realizar partos instrumentales, episiotomías e inducciones del parto
92

.  

 

 En los hospitales públicos españoles, en los últimos años el porcentaje de 

nacimientos se ha dividido en partos eutócicos, partos instrumentales y cesáreas según 

muestra el Gráfico 6.  

 

                    Gráfico 6. Distribución de los nacimientos en España 

 
                                          Fuente: Ministerio de Sanidad

94 

 

 La tasa de partos instrumentales en España es alta, si la comparamos con otros 

países occidentales. Probablemente, en esta tasa alta de partos instrumentales puede 

tener cierta influencia la incidencia de anestesia epidural durante el parto. El parto 

instrumental, sobre todo el fórceps, es un factor de riesgo importante para los desgarros 

de grados III y IV, y estos, a su vez, de incontinencia de heces y gases. 

 

 Otros efectos secundarios a corto y medio plazo de la realización de partos 

instrumentales son: mayor necesidad de realizar episiotomía, dolor, infección, 

dispareunia, etc
95,96

. 

  

 En relación con las indicaciones de los partos instrumentales, según el boletín 

técnico del Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos (ACOG) del parto vaginal 

operatorio, en primer lugar, se reconoce que no hay indicaciones absolutas, sino 

indicaciones relativas. Entre ellas se encuentran:  
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a) Sospecha de compromiso fetal inmediato o potencial.  

 

b) Acortamiento de la segunda fase del parto por enfermedad materna. 

 

c) Prolongación de la segunda fase del parto. En la mujer nulípara se define como 

una falta de progreso continuo en el descenso de la presentación durante 2 horas 

sin analgesia epidural o 3 con epidural. En las pacientes multíparas este tiempo 

sería de 1 y 2 horas, respectivamente. 

 

 La morbilidad materna del periné siempre es menor en un parto eutócico que en 

un parto instrumental y dentro de este último grupo, en un parto con ventosa que en un 

parto con fórceps
97

. En un 0,6% de los partos eutócicos se dan desgarros de grado III 

frente a un 4,2% en los partos con fórceps
98

. Pero además de que los partos 

instrumentales son un factor de riesgo para los desgarros de grados III y IV cuando se 

asocia con analgesia epidural la probabilidad de desgarro aumenta, y posiblemente las 

distocias de rotación que ocurren con la epidural contribuyan a este incremento
99

. 

 

 Si el dato de los partos instrumentales es alarmante, también lo es el de 

las episiotomías. En este caso, con un 43%, España se sitúa como el octavo país con 

mayores tasas de los 29 países que recoge el informe
90

. La episiotomía se practica en el 

74% de los partos instrumentales y en el 35% de los partos eutócicos. Este porcentaje 

no tiene justificación médica, sólo se puede explicar por un uso indebido y no selectivo. 

Además hay grandes variaciones en su realización dependiendo de la comunidad 

autónoma, provincia, hospital y entre los distintos profesionales. 

 

 La OMS recomienda que el uso de la episiotomía no supere el 30% de los 

partos
100

. Si bien es cierto que la práctica de la episiotomía ha disminuido en nuestro 

país durante los últimos años, puesto que hace 20 años estaba en el 89% y en 2004 era 

del 68% de los partos. Esta bajada ha sido fomentada en gran medida por las políticas 

de desmedicalización de la atención al parto que se están impulsando desde las 

administraciones sanitarias. En el año 2007 el Ministerio de Sanidad y Consumo editó 

la Estrategia de Atención al Parto Normal
101

 que instaba a una política selectiva de la 

episiotomía y a mejorar la formación sobre la protección del periné. 
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3.3 Estadística de partos en la comunidad autónoma de las Islas baleares 

 

 Los datos de 2014 de las Islas Baleares
102

 se dividen en el 68,5% partos 

eutócicos, 9,9% partos instrumentales y el 21,6% cesáreas. En cuanto a las episiotomías 

84% en partos instrumentales y 12,2% en partos eutócicos. En la comunidad autónoma 

de las Islas Baleares se encuentra muy presente la atención al parto normal y el respeto 

por los procesos fisiológicos, tendencia que se traduce en los datos anteriormente 

mencionados. 

 

 Los porcentajes de los hospitales públicos de las Islas Baleares en cuanto a 

partos eutócicos, tasa de cesáreas y partos instrumentales y el porcentaje de 

episiotomías realizadas en partos eutócicos se encuentran descritos en la Tabla 5. 

 

 

Tabla 5. Distribución del tipo de parto y episiotomías en Baleares 

DATOS ESTADÍSTICOS ISLAS BALEARES 

PARTOS EUTÓCICOS 

 Mallorca: Hospital Universitario Son Espases 60,2%, Hospital Son Llátzer 75%, 

Hospital Comarcal de Inca 66,2% y Hospital de Manacor 73,9%. 

 Menorca: Hospital Mateu Orfila 66,9%. 

 Ibiza: Hospital Can Misses 69,4%. 

CESÁREAS 

 Mallorca: Hospital Universitario Son Espases 30,1%, Hospital Son Llátzer 18%, 

Hospital Comarcal de Inca 19,1% y Hospital de Manacor 18,5%. 

 Menorca: Hospital Mateu Orfila 26%. 

 Ibiza: Hospital Can Misses 14,9%. 

PARTOS INSTRUMENTALES 

 Mallorca: Hospital Universitario Son Espases 10,4%, Hospital Son Llátzer 6,9%, 

Hospital Comarcal de Inca 17,0% y Hospital de Manacor 8,7%. 

 Menorca: Hospital Mateu Orfila 9,9%. 

 Ibiza: Hospital Can Misses 10,8%. 

EPISIOTOMÍAS 

 Mallorca: Hospital Universitario Son Espases 15,9%, Hospital Son Llátzer 12,6%, 

Hospital Comarcal de Inca 5% y Hospital de Manacor 5,3%. 

 Menorca: Hospital Mateu Orfila 20%. 

 Ibiza: Hospital Can Misses 14,2%. 

                                Fuente: Llobera R, Alfaro C, Herrero C
102 
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4. Evolución de la estrategia para el parto Normal en España 

 

 Durante la década de los sesenta y setenta se trasladó el parto del entorno 

domiciliario al medio hospitalario. De este modo la maternidad pasó de ser un 

acontecimiento social compartido por la comunidad, en el que las mujeres contaban con 

el apoyo y experiencia de otras mujeres familiares, profesionales o amigas, a estar en 

manos de profesionales de la salud.  

 

 Como factor positivo, la morbimortalidad materna y perinatal se redujo durante 

el siglo XX como resultado de las mejoras sociales y de los importantes avances 

científico-técnicos en la medicina
103

. La dotación de los servicios sanitarios con medios 

cada vez más sofisticados ha permitido garantizar una adecuada asistencia al parto, en 

particular a los casos de riesgo que presentan o pueden presentar complicaciones. Pero 

también la atención al parto normal se ha visto afectada por una medicalización 

creciente y en algunos casos se ha tratado el parto normal como una enfermedad o 

patología.  

 

 La atención al embarazo, parto y puerperio se trata del único componente de la 

atención hospitalaria que trabaja mayoritariamente con población sana y donde el 

ingreso se produce para atravesar una experiencia ligada a un evento biológicamente 

natural, que debe concluir en un acontecimiento feliz: el nacimiento de una hija o un 

hijo.  

 

 En la actualidad nos encontramos ante una situación de gran variabilidad en la 

atención al parto normal y un debate público desde los distintos enfoques. Cada vez 

más, las organizaciones de mujeres reivindican el derecho a parir con respeto a la 

intimidad, participando en las decisiones, y en las mejores condiciones. De igual modo, 

cada vez más profesionales se replantean la revisión de algunos de los planteamientos 

más extendidos y que no tienen justificación en un parto normal según la evidencia.  

 

 Como respuesta a esta demanda el Ministerio de Sanidad y Consumo elaboró en 

el año 2007 la Estrategia de Atención al Parto Normal en el Sistema Nacional de 

Salud
101

. Esta estrategia se elaboró con la colaboración de diversas asociaciones de 
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mujeres y sociedades profesionales vinculadas a la atención sanitaria del embarazo 

parto y puerperio como la Federación de Asociaciones de Matrona en España y la 

Asociación de Matronas de España y Comunidades Autónomas.  

 

 El objetivo de la Estrategia de Atención al Parto Normal
101

 es que la atención se 

debe realizar bajo el concepto general de que el nacimiento es un proceso fisiológico en 

el que sólo se debe intervenir para corregir desviaciones de la normalidad, y que los 

profesionales sanitarios que participan atendiendo el parto deben favorecer un clima de 

confianza, seguridad e intimidad, respetando la privacidad, dignidad y confidencialidad 

de las mujeres.  

 

 Con respecto a las prácticas en la atención al parto se pretendió la actualización 

en algunas intervenciones innecesarias (rasurado periné, enemas, episiotomías de rutina) 

y la incorporación de nuevas alternativas a las ya existentes (contacto precoz madre-

hijo, acompañamiento, libertad de movimiento en el parto y posición materna en el 

expulsivo, alternativas al manejo del dolor). Prácticas que han evolucionado desde el 

año de publicación de la Estrategia hasta la integración en la asistencia al parto como 

podemos comprobar a día de hoy. De la revisión de buenas prácticas realizada por la 

Estrategia de Atención al Parto Normal se destaca la importancia de promover la 

participación informada de las mujeres en todo el proceso y en la toma de decisiones ya 

que esto mejora la salud integral. 

 

 En cuanto a la atención inmediata al neonato se recomienda abandonar los 

procedimientos injustificados y retrasar la realización de los necesarios que supongan 

separación del RN de su madre. Solicitar el consentimiento de las madres para cualquier 

procedimiento y favorecer el contacto piel con piel y la lactancia materna lo antes 

posible tras el parto. 

 

 En comparación con el entorno europeo, la atención sanitaria del parto en 

España se puede situar en un modelo intervencionista institucionalizado, atendido por 

profesionales especializados de medicina (ginecólogos/as) y de enfermería (matronas), 

como sucede en países como Irlanda, Rusia, Francia y Bélgica. Coexisten en el entorno 

europeo otros modelos de atención alternativos. En un extremo se encuentra el modelo 

que siguen en Holanda y Países Escandinavos, desinstitucionalizado y atendido 
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fundamentalmente por matronas cualificadas y autónomas. Y además encontramos un 

modelo intermedio que plantea un parto institucionalizado y humanizado, donde entran 

países como Reino Unido o Alemania.  

 

 En vistas de esta tendencia intervencionista en la Estrategia al Parto Normal
101

 

se hace referencia a la tasa de partos instrumentales y cesáreas. Por un lado, se 

recomienda evitar realizar partos instrumentales salvo indicación por patología, dada la 

existencia de posibles lesiones inmediatas y secuelas tardías derivadas de la aplicación 

de fórceps, ventosas y espátulas. Además su uso aumenta el tamaño y la frecuencia de 

realización de episiotomía  y reduce las tasas de duración de lactancia materna, asociado 

a las dificultades de inicio de la lactancia por mayor frecuencia de separación madre-

RN, estrés del RN tras un parto complicado, e incomodidad materna por cicatrices o 

dolor. Y por otro lado, también se recomienda la reducción de la tasa de cesáreas ya que 

un porcentaje alto de natalidad por esta vía de parto puede asociarse a potenciales 

complicaciones maternas y neonatales, mayores costos y sobremedicación de un 

acontecimiento normal como es el parto. La tasa de cesárea de un país puede ser 

utilizada como un indicador del acceso a intervenciones obstétricas, o del uso excesivo 

de estas. 

 

 El Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud
104

 señala el papel cada vez 

más central de la ciudadanía en los sistemas de salud modernos e impulsa políticas 

basadas en las mejores prácticas posibles, originando la aparición de un nuevo modelo 

de atención a la salud centrado en los pacientes y usuarios, aspecto que resulta la base 

para el desarrollo de las nuevas estrategias al parto normal. 

 

 Se persigue por lo tanto la participación activa de las mujeres en su periodo 

reproductivo y que se involucren en sus cuidados. Esto puede ser favorecido por medio 

de información adecuada, suficiente y en el momento oportuno, acerca de las mejores 

prácticas existentes para lograr los mejores resultados. El acceso a la información es un 

derecho respaldado por el marco legal vigente (Ley 41/2002, de autonomía del 

paciente
105

). En el modelo clásico, el personal sanitario determina lo que es mejor para 

la persona usuaria, sin que ésta intervenga y presumiendo su ignorancia sobre su caso. 

En el nuevo modelo, se incorporan otros elementos involucrados en el proceso de toma 

de decisiones compartida.  
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 Otros documentos de relevancia junto con la Estrategia para la Atención al parto 

Normal en la promoción de la asistencia a los nacimientos en los últimos años han sido:  

 

 Recomendaciones de la OMS sobre el nacimiento:  

o Tecnología apropiada para el parto. Declaración de Fortaleza
93

 en 1985.  

o Cuidados en el embarazo normal: Guía Práctica en el año 1999.  

 La publicación de la National Institute for Clinical Excellence (NICE): 

Intrapartum Care en 2007.  

 Protocolo de Atención al Parto Normal de la Sociedad Española de Ginecología 

y Obstetricia (SEGO) y la Iniciativa al Parto Normal, Documento de Consenso 

de la Federación de Asociaciones de Matronas de España (FAME), ambos 

documentos publicados en el año 2007.  

 Campaign for Normal Birth 2016. Campaña sobre parto normal del Royal 

College of Midwifes. Con esta campaña se pretende sensibilizar a las matronas 

sobre la atención no intervencionista al parto normal y también va dirigido a 

mujeres. 

 

 

 

5. Puerperio 

 

 Es el periodo transcurrido desde el final del parto hasta la vuelta del aparato 

genital femenino al estado normal no grávido. Su duración es de entre 6-8 semanas (40 

días). Se producen transformaciones progresivas de orden anatómico y funcional 

mediante un proceso involutivo que hacen regresar paulatinamente todas las 

modificaciones gravídicas. Sólo la glándula mamaria experimenta un gran desarrollo. Se 

puede dividir en: 

 

 Puerperio inmediato: las primeras 24 horas. Incluye las 2 primeras horas de 

posparto en las que es esencial vigilar la aparición de hemorragias.  

 Puerperio precoz: la primera semana.  

 Puerperio tardío: 40-45 días.  
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 Los cambios anatomo-fisiológicos puerperales que se producen son la 

involución del aparato genital y urinario, modificaciones en las mamas, involución de 

los cambios fisiológicos producidos por la gestación y el parto y la recuperación del 

ciclo ovárico. 

 

 La correcta atención del puerperio consiste en aplicar las medidas necesarias 

para una adecuada evolución, detectar factores de riesgo para complicaciones y ejecutar 

las medidas profilácticas necesarias y si aparecen las mismas, diagnosticarlas 

precozmente para un adecuado tratamiento. 

 

 En cuanto a los cuidados perineales posparto hay que tener en cuenta que la 

vagina queda distendida, sus paredes lisas y la mucosa edematosa. El introito está laxo, 

abierto y con múltiples desgarros himeneales. A lo largo de tres semanas la mucosa 

vaginal se irá engrosando, sus paredes se irán plegando y el himen quedará reducido a 

varios pequeños fragmentos que al cicatrizar se convierten en carúnculas mirtiformes 

(son desgarros himeneales). La mujer lactante y en amenorrea puede presentar cierta 

atrofia vaginal por la falta de estrógenos. Los músculos del suelo pélvico también han 

estado sometidos a sobredistensión y pueden darse desgarros musculares. 

 

 

 

5.1 Cuidados del periné 

 

 El periné o suelo pélvico es un conjunto de músculos que sustentan la porción 

abdominal inferior y sirve de apoyo a la vejiga, el útero y una porción intestinal.  

 

 En el momento del parto es frecuente que la zona perineal sufra daños que 

pueden ser más o menos importantes. Pueden producirse desgarros perineales en los 

labios menores, la uretra, el clítoris, la pared vaginal, los músculos perineales, el esfínter 

o la mucosa anal.  

 

 Existen una serie de factores que pueden influir en su aparición: el masaje 

perineal prenatal, la paridad, la posición en el expulsivo, el profesional que asiste el 
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parto, la práctica o no de episiotomía, la macrosomía fetal, el tiempo de duración del 

expulsivo y la analgesia epidural
106

. 

 

 Distintos estudios revelan cifras que oscilan entre el 30-40 y el 84% de las 

mujeres
107,108

. Estas diferencias en cuanto a las prevalencia de las lesiones del periné se 

deben a un desigual método de registro y a distintos criterios para definir las lesiones. 

Otros estudios llegan incluso a estimar que más del 85% de las pacientes con parto 

vaginal sufrirán algún tipo de trauma perineal, entre 1 a 8% tendrán un desgarro 

perineal severo (lesión del esfínter anal con o sin mucosa rectal) y 60% a 70% de los 

desgarros requerirán sutura para su manejo
109

. 

  

 
Gran parte de estas mujeres que precisan sutura postparto presentan dolor 

perineal en el puerperio y hasta el 20% continúan con problemas a largo plazo, como 

dispareunia superficial. La morbilidad materna asociada a la reparación perineal puede 

tener un impacto importante en la salud general de la mujer, produciéndole muchas 

molestias y distrés. Esto a su vez puede afectar la capacidad de la mujer para cuidar del 

recién nacido. 

 

 La reparación del periné después de un desgarro es una de las prácticas 

quirúrgicas más frecuentes en la obstetricia. Los desgarros perineales pueden 

clasificarse en cuatro grados, siguiendo los criterios aceptados por el Royal College of 

Obstetricians and Gynaecologists (RCOG) como se recoge en la Tabla 6. El desgarro de 

tercer grado se subdivide en tres categorías. 

 

  Tabla 6. Clasificación de los desgarros perineales 

1º Grado Lesión de piel perineal 

2º Grado Lesión de músculos del periné sin afectar esfínter anal 

 

3º Grado 

Lesión del 

esfínter anal 

3a Lesión del esfínter externo <50% 

3b Lesión del esfínter externo >50% 

3c Lesión del esfínter externo o interno 

4º Grado Lesión del esfínter anal y la mucosa rectal 

        Fuente: Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG) 
 

 

 Esta clasificación aporta un valor pronóstico del desgarro. Los desgarros de 

grado 3c presentan el doble de riesgo de incontinencia anal posterior que los de grado 
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3b, y a su vez éstos el doble que los 3a. En el caso de tener dudas con respecto al grado 

de desgarro (3a o 3b), se debe optar por la opción más grave. 

 

Existen lesiones que no pueden encuadrarse en la clasificación. Puede detectarse 

una lesión de la mucosa rectal con integridad del esfínter anal interno y externo, es 

importante repararla correctamente ya que puede condicionar complicaciones tales 

como fístulas recto-vaginales.  

 

 Por las repercusiones clínicas podemos diferenciar la reparación de los desgarros 

de primer y segundo grado, que no suelen comportar secuelas a largo plazo, de los 

desgarros de tercer y cuarto grado
110

. 

 

 La morbilidad asociada a los desgarros perineales es un problema de salud ya 

que más del 91% de las mujeres presentan al menos un síntoma persistente hasta ocho 

semanas después del parto. Estos síntomas están dados por eventos adversos a corto 

plazo que incluyen pérdidas hemáticas, formación de hematomas, necesidad de sutura, 

dolor perineal, infección, formación de abscesos, fístulas, limitaciones en la movilidad y 

en el desempeño de las funciones del cuidado y alimentación del recién nacido. Y por 

otro lado, eventos a largo plazo tales como persistencia del dolor, aparición de 

alteraciones en el funcionamiento del sistema urinario y digestivo, dispareunia y 

alteraciones en la vida sexual; todo ello afecta de manera negativa a la calidad de vida 

de la madre
111-115

. 

 

 

 

5.2 Evolución de desgarros perineales 

 

La evolución del desgarro perineal tras el parto es controlada por la enfermera 

obstétrico-ginecológica durante el ingreso en la planta de maternidad y, posteriormente, 

se realizará la continuidad de cuidados en atención primaria. Se debe vigilar el aspecto 

de la herida, dolor y aparición de signos que indiquen algún problema en el posparto 

como los referidos a continuación: 

  

 Dehiscencia: separación de los bordes de la herida. 



 
 

 Capítulo I. El Embarazo, Parto y Puerperio                                                           Página 75 
 

 Infección de la sutura: puede cursar con enrojecimiento de la zona, induración 

dolorosa, secreción purulenta, etc. 

 

Otras complicaciones del posparto que se deben vigilar son: 

 Endometritis: Es una infección del endometrio o decidua. Se caracteriza por la 

aparición de fiebre, y puede asociarse con dolor abdominal bajo, subinvolución 

uterina y loquios malolientes.  

 Incontinencia urinaria: pérdida involuntaria de orina. Se tomará como criterio 

para tener en cuenta esta complicación del puerperio que continúe con la 

incontinencia de orina cuando hayan transcurrido más de 6 semanas después del 

parto. 

 

 

 

5.3 Tipo de sutura: continua o discontinua 

 

 Las suturas discontinuas son aquellas en las que cada punto realizado es 

independiente del siguiente. Son las más apropiadas en cirugía menor, pues es más fácil 

distribuir la tensión, favorecen el drenaje de la herida y los puntos se retiran con más 

facilidad. 

 

 La sutura continua es una sucesión de puntos con un nudo inicial y otro final. 

Dentro de las suturas continuas la intradérmica permite realizar una sutura sin atravesar 

la piel, evitando las cicatrices por "marcas de puntos" y proporcionando un resultado 

estético óptimo. Se realiza pasando la sutura por la dermis en sentido horizontal, a lo 

largo de toda la herida
116

. Esta técnica realizada en heridas perineales evita las molestias 

que pueden provocar los nudos externos de los puntos sueltos, ya que al ser una zona de 

apoyo en la sedestación se va a ejercer una presión y rozadura sobre la herida. 

 

 En relación al método de reparación utilizado, la sutura continua en la reparación 

de los músculos perineales está asociada con un menor dolor e incomodidad a corto 

plazo
117,118

 y con un mayor grado de satisfacción de las mujeres a los 3 meses
119

.  
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 Si la sutura es continua para todos los planos del desgarro (vagina, músculos 

perineales y piel) la reducción del dolor es mayor frente a la sutura continua en piel 

perineal solamente
120

. Sin embargo, otros ensayos clínicos no han encontrado 

diferencias significativas entre la técnica de sutura discontinua y la sutura continua, en 

términos de dolor, necesidad de analgesia oral, satisfacción, número de re-suturas y 

frecuencia de dispareunia
121

. 

 

 Por lo tanto las recomendaciones de la Guía de Atención al Parto Normal
101

 son 

realizar la sutura de los desgarros de primer grado con el fin de mejorar la curación, a 

menos que los bordes de la piel se encuentren bien aproximados. La reparación perineal 

de los desgarros de segundo grado utilizando la técnica de sutura continua. Si después 

de la sutura muscular de un desgarro de segundo grado la piel está bien aproximada, no 

es necesario suturarla y en el caso de que la piel requiera aproximación la mejor opción 

sería realizarla con una técnica intradérmica continua. Se recomienda además la 

utilización de material sintético de absorción normal. 

 

 

 

5.4 Técnicas de cuidados perineales y desgarros  

 

 El grupo de investigación de McCandlish
122

 llevó a cabo un estudio en Inglaterra 

con 5.316 mujeres, en él se compararon dos técnicas de cuidados del periné durante el 

expulsivo:  

 

o Hands on o conducta de protección activa del periné: una mano ejerce presión 

sobre el periné mientras que la otra sujeta la cabeza para que ésta salga 

suavemente, y se maneja de forma activa la salida los hombros. 

 

o Hands off o conducta expectante: se mantienen las manos preparadas, pero sin 

tocar la cabeza fetal, y se espera la salida espontánea de los hombros.  

 

 En este estudio sólo se establecieron diferencias significativas en cuanto a la 

reducción del dolor a los ocho días posparto en las mujeres a quienes se había protegido 
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el periné. No existieron diferencias en cuanto a la localización y la gravedad del 

traumatismo perineal en ambos grupos.
  

 

 En otro estudio
123

 realizado en 1.076 mujeres en que se comparaban ambos 

métodos, su autor no encuentra diferencias estadísticamente significativas de lesión 

perineal entre los dos grupos, pero considera que existe un aumento de episiotomías y 

desgarros de tercer grado en el grupo de protección del periné (hands on). Considera 

que la isquemia provocada por la intervención manual de los tejidos del periné es un 

factor de riesgo importante en los desgarros perineales graves.
 
Además se recomienda la 

realización de más estudios para determinar qué método ofrece más beneficios.
 

 

 Una de las revisiones sistemáticas
124

 sobre cuidados del periné habla de 

evidencia de mala calidad y apunta los siguientes resultados de la bibliografía que 

revisa: el método hands off puede ser más eficaz para reducir la proporción de mujeres 

con episiotomía, pero no para reducir el trauma perineal que requiere suturar o la 

aparición de desgarros de tercer y cuarto grado. El método hands-off puede ser menos 

efectivo que el método hands-on para reducir la proporción de mujeres con dolor 

perineal a los 10 días. 

 

 La conclusión de un ensayo clínico aleatorizado también realizado por 

McCandlish
125

 es que la protección activa del periné (posicionando las manos sobre este 

y controlando la deflexión de la cabeza) comparado con la técnica en la que las manos 

se mantienen preparadas pero sin tocar ni la cabeza fetal ni el periné, se observa un 

menor dolor a los diez días, así como un mayor número de episiotomías a pesar de que 

la tasa de trauma perineal global sea similar en ambos grupos.
 

 

 Uno de los resultados más concluyentes hallados en la bibliografía revisada, es 

que la protección manual del perineo mediante la deflexión controlada de la cabeza fetal 

disminuye el número de roturas del esfínter anal
126

. La intervención realizada es 

ralentizar la fase de expulsión de la cabeza mediante dos maniobras, controlando la 

deflexión de la cabeza e informando a la madre que no empuje, para proteger el periné. 

Esta intervención se recomienda en la actual Guía de Atención al Parto Normal
101

 del 

Sistema Nacional de Salud (SNS) español. 
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 Otro estudio más reciente (2011)
127

 establece resultados similares al anterior. 

Hands off versus hand on no tuvo una diferencia significativa en cuanto a desgarros de 

tercer y cuarto grado. Pero se observó una reducción en la tasa de episiotomías con la 

práctica del hands off.  

 

 Sobre la extracción activa de los hombros la referencia que encontramos en la 

Guía de Práctica Clínica del Sistema Nacional de Salud 2010
49

 es que no se han 

identificado hasta la actualidad estudios que contemplen resultados sobre la 

intervención. 

 

 Después de lo anteriormente expuesto, a modo de resumen  podemos afirmar 

que no hay una evidencia clara a favor de la maniobra a realizar en el momento del 

expulsivo, además existen diferentes aspectos metodológicos que podrían limitar los 

resultados de los ensayos clínicos que comparan ambas técnicas, destacamos la falta de 

adherencia a los brazos de asignación y en algunos ensayos clínicos la incorrecta 

aleatorización. Por lo tanto nos planteamos realizar el presente estudio para analizar la 

seguridad de la práctica de la técnica de Hands off (conducta expectante a la salida de 

los hombros fetales) en la segunda etapa del parto.  

 

 

 

5.5 Prácticas que condicionan futuras lesiones perineales 

 

 Como vemos a continuación la práctica de procedimientos como la episiotomía 

en anteriores embarazos y la mutilación genital femenina pueden condicionar la 

aparición o agravamiento de desgarros perineales en futuros partos. Por lo tanto deben 

ser considerados en la atención al parto actual. 

 

  

 5.5.1 Episiotomía anterior 

 

 Como se refleja en el estudio realizado en 2014 por Ballesteros
128 

algunas de las 

variables clínicas relacionadas con el uso de la práctica de la episiotomía son la 

primiparidad, gestaciones postérmino, partos inducidos e instrumentales, posición de 



 
 

 Capítulo I. El Embarazo, Parto y Puerperio                                                           Página 79 
 

litotomía en el expulsivo, edad materna superior a 35 años y mayor peso fetal. Por otro 

lado, alguna de las variables contextuales que pueden estar relacionadas con el uso de la 

episiotomía son el acompañamiento del parto y el turno de día. 

 

 Anteriormente se ha mencionado a la primiparidad como un factor de riesgo 

asociado a la realización de la episiotomía. Si está presente en el primer parto puede 

tener una repercusión importante en el futuro ya que aumenta significativamente y de 

forma independiente el riesgo de episiotomía y desgarros en el siguiente parto.  

 

 Tras la realización de prestigiosos estudios de investigación se ha señalado que 

la incidencia de desgarros de III y IV grado en el segundo parto es del 4,8% cuando en 

el primer parto se realizó una episiotomía, frente al 1,7% cuando no se realizó. Por lo 

tanto Alperin
130

 autor de esta investigación aconseja a los profesionales que realizan 

partos un uso restrictivo de la episiotomía. Otros autores
128,131-133 

también han 

coincidido en que los desgarros más graves se producen con el uso de la episiotomía. 

 

 En su estudio Berral
134

 indica que el riesgo de desgarros perineales espontáneos 

en el segundo parto aumenta con la presencia y gravedad del trauma perineal en el 

primer parto, siendo la episiotomía un factor de riesgo para la presencia de esas lesiones 

en el segundo parto
135

. 

 
 

 La episiotomía solamente estaría indicada en caso de sufrimiento fetal agudo, 

con antecedentes de desgarro perineal grave, tipo mutilación genital femenina, o en 

partos complicados. Algunos de estos partos complicados se refieren a la presencia de 

factores de riesgo predictivos de la lesión perineal como la macrosomía superior a 4 kg, 

las presentaciones occipitoposteriores o el uso de fórceps o ventosa
136

. 

 

 Por lo tanto no se encuentra justificado el uso sistemático de la episiotomía ya 

que no demuestra proteger el periné frente a desgarros graves, ni previene la 

incontinencia o los prolapsos, y sí aumenta el dolor, dificulta las relaciones sexuales y 

aumenta la morbilidad materna. Cuando no se trata de un parto instrumental la 

realización de episiotomías de rutina se asocia con más mujeres con trauma perineal 

grave
137

.  
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 . 

5.5.2 Mutilación genital femenina 

 

 La mutilación genital femenina se define según la OMS
138

 como “los 

procedimientos que de manera intencional y por motivos no médicos, que alteran o 

lesionan los órganos genitales femeninos, sin aportar ningún beneficio para la salud de 

las mujeres y niñas.”
 

 

 Más de 200 millones de mujeres y niñas vivas actualmente han sido objeto de 

la mutilación genital femenina en los 30 países de África, Oriente Medio y Asia 

donde se concentra esta práctica
139

. 

 

 La última clasificación de la OMS
138

, comprende “todos los procedimientos que 

consisten en la ablación parcial o total de los órganos genitales externos o cualquier 

daño en los genitales femeninos, provocados por razones culturales u otras y no con 

finalidades terapéuticas”. La mutilación genital se clasifica de la siguiente forma: 

 

 Tipo I o clitoridectomia: Resección parcial o total del clítoris y/o del prepucio 

o Tipo I a: resección del prepucio. 

o Tipo I b: resección del clítoris y del prepucio. 

 

 Tipo II o escisión: Resección de los labios menores con resección parcial o total 

del clítoris o sin, y con escisión de los labios mayores o sin. 

o Tipo II a: resección de los labios menores. 

o Tipo II b: resección parcial o total del clítoris y de los labios menores. 

o Tipo II c: resección parcial o total del clítoris, de los labios menores y de los 

labios mayores. 

 

 Tipo III o infibulación: Estrechamiento de la apertura vaginal con la creación de 

un sello mediante el corte y la recolocación de los labios menores y/o mayores, 

con escisión del clítoris o sin. 

o Tipo III a: resección y recolocación de los labios menores. 

o Tipo III b: resección y recolocación de los labios mayores. 
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 Tipo IV: Amplio abanico de prácticas variadas e inclasificables. Todos los otros 

procedimientos lesivos de los genitales externos con finalidades no médicas, 

como por ejemplo la perforación, incisión, raspadura o cauterización de la zona 

genital. 

 

 En 2006 la OMS
140 

realiza un extenso estudio que corrobora la existencia de una 

mayor frecuencia de complicaciones durante el embarazo, en el momento del 

alumbramiento y en el puerperio en mujeres que han sufrido mutilación genital 

femenina. Se destaca una mayor necesidad de cesárea, episiotomías y mayor índice de 

hemorragias postparto, aumento del tiempo de hospitalización y tasa de mortalidad 

materna y neonatal.  

 

 Los problemas que pueden presentar durante el parto son derivados del tejido 

cicatricial del periné que genera una menor elasticidad de la zona y dificulta el progreso 

del trabajo de parto pudiendo derivar en desgarros perineales importantes y hemorragias 

severas que requieran de intervención quirúrgica. Es más común en los tipos de 

mutilación genital II y III por la mayor extensión de la zona afectada. 
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Capítulo II.  EL RECIÉN NACIDO 

 
 

 El recién nacido es el producto de la concepción desde el nacimiento hasta los 

28 días de edad. Las características físicas del neonato van de acuerdo con su edad de 

gestación y juegan un papel importante en su condición de salud al nacer. 

 

 De acuerdo con la edad de gestación, el recién nacido se clasifica
141

 en:  

 Recién nacido pretérmino: producto de la concepción de 28 semanas a menos de 

37 semanas de gestación.  

 Recién nacido a término: producto de la concepción de 37 semanas a 41 semanas 

de gestación, equivalente a un producto de 2,500 gramos o más.  

 Recién nacido postérmino: producto de la concepción de 42 semanas o más de 

gestación.  

 Recién nacido con bajo peso: producto de la concepción con peso corporal al 

nacimiento menor de 2,500 gramos, independientemente de su edad de 

gestación. 

 

 

1. Adaptación neonatal 

 

 La transición del feto al recién nacido es un proceso fisiológico complejo que 

requiere una estrecha vigilancia. Aproximadamente el 10% de todos los recién nacidos 

requieren algún apoyo para facilitar una transición exitosa después del parto. El 

personal sanitario implicado en la atención al parto debe estar formado en los procesos 

fisiológicos y prestar mucha atención a la transición cardiopulmonar del recién nacido 

para proporcionar el tratamiento y las terapias adecuados según sea necesario
142

. 

 

 Los cambios anatómicos y fisiológicos específicos que tienen lugar en las 

semanas y los días previos al parto facilitan una transición de la vida intrauterina a la 

extrauterina. Intervenciones como la cesárea electiva o la inducción del parto pueden 

interferir con esta preparación para el nacimiento. Las anormalidades en la adaptación 

se encuentran frecuentemente después del parto prematuro. Las intervenciones 

posnatales, como el pinzamiento inmediato del cordón umbilical y la aspiración 
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orofaríngea, también pueden comprometer el proceso normal de transición del recién 

nacido
143

. Por lo tanto es muy importante conocer cuáles son las prácticas de cuidados 

neonatales que ayudan a la adaptación neonatal y cuales pueden dificultarla. 

 

 Todos los sistemas de órganos están involucrados en algún nivel, pero las 

principales adaptaciones inmediatas son el establecimiento de la respiración de forma 

simultánea con los cambios en las presiones y los flujos dentro del sistema 

cardiovascular. Los partos hospitalarios aumentan las dificultades de transición para 

muchos fetos debido al uso frecuente de cesáreas, partos inducidos, pinzamiento precoz 

del cordón umbilical y los anestésicos y analgésicos asociados con estos partos 

hospitalarios. El resultado es la necesidad frecuente de asistir al recién nacido con la 

transición del nacimiento
144

. 

 

 Los componentes esenciales para una transición neonatal normal son: 

 Evacuación del líquido pulmonar fetal. 

 Secreción de surfactante y respiración. 

 Transición de la circulación fetal a neonatal. 

 Disminución de la resistencia vascular pulmonar y aumento del flujo 

sanguíneo pulmonar. 

 Apoyo endocrino de la transición. 

 

 La adaptación más esencial al nacimiento es la iniciación de la respiración, pero 

los espacios aéreos del pulmón del feto están llenos de líquido pulmonar. El fluido 

pulmonar fetal es secretado por el epitelio de las vías respiratorias como un filtrado del 

fluido intersticial del pulmón por el transporte activo del cloruro
145

. La producción y el 

mantenimiento del volumen normal del líquido pulmonar fetal son esenciales para el 

crecimiento normal del pulmón. En estudios realizados con animales parece que el 

líquido pulmonar disminuye para el parto
146,147

. 

 

 
La eliminación de líquido pulmonar es debida a las adaptaciones endocrinas que 

comienzan antes del parto. El cortisol, las hormonas tiroideas y las catecolaminas tienen 

la función de aumentar o reducir la secreción de fluido pulmonar fetal.
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 El escenario clínico donde más frecuentemente el líquido pulmonar retenido 

contribuye a la mala adaptación respiratoria es el parto por cesárea de los recién nacidos 

que no estaban en trabajo de parto. Estos RN no aumentan su saturación de oxígeno tan 

rápidamente como los recién nacidos a término
147

, y hay una incidencia aumentada de 

taquipnea transitoria del recién nacido y otras morbilidades respiratorias
144

. Por lo tanto 

el aumento del volumen de líquido pulmonar fetal interfiere con la adaptación 

respiratoria. 

 

 El componente esencial para la adaptación neonatal al parto es el mantenimiento 

de un esfuerzo respiratorio adecuado. En ausencia de hipoxia, prácticamente todos los 

RN a término iniciarán efectivamente la respiración
143

. 

 

 Por lo tanto para la adaptación neonatal adecuada el recién nacido debe realizar 

una transición respiratoria efectiva que requiere la depuración coordinada del líquido 

pulmonar fetal, la secreción de surfactante y el inicio de la respiración espontánea. Para 

la evacuación del líquido entran en juego diferentes mecanismos, como son la 

disminución de las resistencias vasculares, expansión alveolar, interrupción de la 

producción del líquido alveolar, así como la presión que ejerce el canal del parto, 

comprimiendo los pulmones y eliminando unos 30 ml a través de boca y nariz del feto. 

 

 Por ello, la conducta expectante a la salida de los hombros fetales puede 

beneficiar la eliminación de dicho líquido, ya que el tórax del RN permanece dentro del 

canal del parto hasta la próxima contracción uterina.
  

 

 

 

1.1 PH arterial  y test de Apgar como predictores de adaptación neonatal 

 

 La asfixia fetal intraparto es una importante complicación perinatal. La asfixia 

intraparto generalmente ocurre cuando la placenta por alguna razón es hipoperfundida, 

con lo cual se produce retención de dióxido de carbono y una marcada acidosis 

respiratoria. Si la asfixia no es corregida se desarrolla una acidosis metabólica. El 

análisis de los gases de cordón nos permite evaluar la condición ácido-base del recién 

nacido inmediatamente después del parto, lo que refleja de muy buena manera el estado 
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ácido base previo al nacimiento, por lo tanto los niveles de gases de cordón 

corresponden a un criterio para definir un evento agudo intraparto
148

. 

 

 El análisis acido-básico de sangre del cordón umbilical se ha convertido en un 

método de valoración objetiva del recién nacido. Las cifras en arteria umbilical son la 

mejor medida de la presencia e intensidad de acidosis fetal, puesto que reflejan el estado 

acido-básico tisular fetal. Las cifras en vena umbilical reflejan el estado acido-básico 

del tejido placentario
149

. 

 

 Un pH de la arteria umbilical bajo (según la bibliografía menor de 7,10) se 

asocia de forma importante y estadísticamente significativa con variables de marcado 

interés clínico en perinatología como son la mortalidad neonatal, la encefalopatía 

hipóxico-isquémica, convulsiones neonatales, hemorragia intra/periventricular y la 

parálisis cerebral
150

.  

 

 La mayoría de autores que han estudiado los factores que pueden afectar al 

resultado del pH de sangre de cordón umbilical de neonatos a término, han encontrado 

una relación importante con la paridad, el tipo de parto y el uso de anestesia epidural 

entre otros
151,152

. La clasificación de los resultados según los valores de pH se encuentra 

descrita en la Tabla 7. 

 

                     Tabla 7. Clasificación de valores de pH 

Clasificación de resultados Valor de pH 

Resultado normal >7,25 

Acidosis leve o preacidosis Entre 7,20 y 7,24 

Acidosis moderada Entre 7,15 y 7,19 

Acidosis grave Entre 7,10 y 7,14 

Acidosis muy grave <7,10 

    Fuente: Sociedad Española de Obstetricia y ginecología (SEGO) 

 

 El test de Apgar es el método de evaluación de la adaptación y vitalidad del 

recién nacido tras el nacimiento. En la Tabla 8 se muestran cada uno de los valores de 

su puntuación. 
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Tabla 8. Puntuación Test de Apgar 

Signo 0 1 2 

Frecuencia cardiaca Ausencia de latido Menos de 100 latidos 

por minuto 

Más de 100 latidos 

por minuto 

Respiración Ausente Lenta, irregular Buena, llanto 

Tono muscular Flácido Extremidades 

flexionadas 

Movimiento activo 

Irritabilidad refleja Sin respuesta Quejido, mueca Tos, estornudo, 
llanto, retraimiento 

vigoroso 

Coloración Azul o pálido Cuerpo rosado con 

extremidades azules 

Completamente 

rosado 

                         Fuente: Asociación Española de Pediatría (AEP) 

 

 

 A cada uno de los parámetros (frecuencia cardiaca, respiración, tono muscular, 

irritabilidad refleja y coloración) se les da una puntuación que puede ser de 0, 1 o 2; 

luego se suman todos obteniéndose un valor final entre 0 y 10. Se mide transcurrido un 

minuto de vida, a los cinco y a los diez minutos. 

 

 Generalmente las puntuaciones de 7 o superiores indican una buena adaptación a 

la vida tras el nacimiento. Si la puntuación está por debajo de 7, el recién nacido 

necesita ayuda para adaptarse. En este caso precisaría maniobras de estimulación. 

 

 La combinación de pH bajo (menor de 7,0) al nacer con otros patrones clínicos 

anormales como el test de Apgar, y presencia de otros síntomas como convulsiones 

puede ser un fuerte predictor de secuelas adversas.  

 

 

 

2. Cuidados neonatales 

 

 Para ayudar a la correcta transición neonatal a la vida extrauterina tras el 

nacimiento se recomiendan una serie de cuidados de forma rutinaria como los que se 

exponen a continuación. 

 

 Hay evidencia procedente de ensayos clínicos aleatorios de buena calidad
154,155

 

que recomiendan el contacto piel con piel. Este es beneficioso a corto plazo para 

mantener la temperatura y disminuir el llanto del recién nacido, y a largo plazo para 
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aumentar el tiempo de lactancia materna. Para mantener caliente al recién nacido, se 

recomienda cubrirlo y secarlo con una manta o toalla, previamente calentadas, al tiempo 

que se mantiene el contacto piel con piel con la madre.  

 

 Lo mejor es evitar la separación de la madre y el RN dentro de la primera hora 

de vida y hasta que haya finalizado la primera toma de lactancia. Durante este periodo 

se recomienda que la matrona mantenga una vigilancia con observación periódica que 

interfiera lo menos posible en la relación entre la madre y el RN con registro de signos 

vitales de los neonatos (color, movimientos respiratorios, tono y, si es preciso la 

frecuencia cardiaca) alertando al especialista de cualquier cambio cardiorrespiratorio. 

 

 

 

3. Tipo de pinzamiento del cordón umbilical 

 

El pinzamiento del cordón umbilical se realizaba hasta hace poco a los escasos 

segundos posteriores al nacimiento. Se entiende por pinzamiento precoz el que se 

realiza inmediatamente tras el nacimiento y por pinzamiento tardío el que se efectúa 

cuando el cordón ha dejado de latir o han transcurrido 2-3 minutos desde el nacimiento. 

El pinzamiento precoz se introdujo como práctica habitual y forma parte del tratamiento 

activo del alumbramiento (tracción del cordón, oxitocina y pinzamiento precoz)
156

, 

mientras que el pinzamiento tardío es una práctica más respetuosa con la fisiología
157

. 

 

 Actualmente se observa una tendencia a recomendar la realización de un 

pinzamiento cada vez más tardío. La razón de dicho cambio está dada por los múltiples 

beneficios que puede traer esta práctica como el aumento en los niveles de hemoglobina 

y hematocrito, un incremento en las reservas de hierro y un contacto más temprano y 

prolongado entre la madre e hijo. También se ha descrito que en recién nacidos 

prematuros está práctica reduce el riesgo de hemorragia cerebral
158,159

 y hay evidencia 

que indica que el pinzamiento tardío del cordón umbilical en neonatos a término, al 

menos dos minutos después del parto, no incrementa el riesgo de hemorragia posparto y 

mejoran los niveles de hierro en neonatos
160,161

. Por otro lado en el grupo con 

pinzamiento temprano se observó un menor número de neonatos con ictericia, medido 

por la necesidad de fototerapia
161. 
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Capítulo III. CUIDADOS DE ENFERMERÍA 
 

 El actual capítulo trata acerca de los cuidados de enfermería durante el 

embarazo, parto y puerperio. En concreto la especialidad de enfermería obstétrico-

ginecológica que posee unos conocimientos y cuidados especializados con enfermeras 

que han cursado 2 años de formación como Enfermero Interno Residente (EIR) para 

especializarse en este campo de la salud. Además otro de los epígrafes esenciales para 

entender los cuidados enfermeros durante la maternidad son las teorías y modelos de 

enfermería en los que se fundamenta la práctica clínica. Y finalmente, como método de 

lenguaje enfermero común y metodología científica para entender los cuidados es 

imprescindible hablar del Proceso de Atención de Enfermería (PAE). El diagnóstico 

“Dolor de parto” incluido en la última edición de la North American Nursing Diagnosis 

Association (NANDA-I) y las intervenciones enfermeras durante el embarazo, parto y 

puerperio.  

 

 

 

1. Enfermería obstétrico-ginecológica 

 

 Son numerosas las referencias históricas que tenemos sobre la atención al parto, 

la más antigua de ellas se remonta al periodo paleolítico pues en las pinturas rupestres 

quedan representadas escenas del parto con el acompañamiento de otra mujer. Las 

primeras reseñas escritas sobre las matronas y la mención al trabajo que llevan a cabo se 

pueden leer en el Antiguo Testamento. Siempre vinculado a parteras del sexo femenino, 

las nociones de cuidados en el parto estaban basadas en la tradición cultural y se 

transmitían de generación en generación de manera oral, pero esa adquisición de 

conocimientos también incluía la práctica pues acompañaban a asistir partos a mujeres 

experimentadas en ello.  

 

Es en el siglo XVIII cuando se empezó a usar la palabra matrona para 

denominar a las parteras cualificadas y se reafirma la profesión como actividad 

quirúrgica. A lo largo de este siglo comienza a cambiar la naturaleza de la disciplina 

obstétrica con una clara tendencia a la fundamentación científica y son frecuentes las 

investigaciones sobre la fisiología del parto y las distocias
162

.  
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Por primera vez en España, en 1857 se crea el título oficial de matrona. Uno de 

los hechos más importantes de la historia de la asistencia al parto fue en 1958 cuando se 

establece la especialidad obstétrica o matrona como parte de los estudios de Ayudante 

Técnico Sanitario (ATS). En 1977 se integran en las universidades las escuelas de ATS 

y en 1987 se aprueba la obtención del título de enfermero especialista obstétrico-

ginecológica, mediante el programa formativo de residencia EIR tal y como sigue 

regulado actualmente. 

 

 A pesar de la gran evolución como profesión de la enfermera obstétrico-

ginecológica, aun hoy en día nos encontramos con escasez de profesionales de este 

ámbito. En 2007, el 37% de los partos en todo el mundo no fueron atendidos por 

personal de asistencia al parto cualificado según datos de la OMS
163

. Eso significa que 

unos 50 millones de partos a domicilio no contaron con dicha asistencia. Aunque la 

cobertura superó el 99% en los países desarrollados, fue inferior al 60% en los países en 

desarrollo, y en África Oriental fue tan sólo del 34%
163

.
 

 

 Hay pruebas históricas y observacionales de que la asistencia especializada al 

parto reduce el riesgo de muerte materna. Los países industrializados redujeron a la 

mitad sus razones de mortalidad materna a principios del siglo XX gracias a la atención 

del parto por matronas profesionales. Con la mejora del acceso a los hospitales tras la II 

Guerra Mundial, las muertes maternas disminuyeron hasta los bajos niveles actuales. En 

cuanto a los países en vías de desarrollo, entre 1983 y 2000, la proporción de partos 

atendidos por matronas cualificadas se multiplicó por dos, y la tasa de mortalidad 

materna disminuyó en un 50%
164

.
 

 

 La atención de la salud materno-infantil como la entendemos actualmente, es la 

parte de la enfermería cuyas actividades están encaminadas a atender a la población 

diana; madre, recién nacido y familia. Pero no sólo se ocupa del embarazo, parto, 

puerperio y del recién nacido, sino también de los problemas de salud de la mujer (ciclo 

reproductivo desde pubertad a menopausia, independientemente de que tenga o no hijos 

o relaciones sexuales). 

 

 El personal de enfermería desempeña un importante papel en la atención al 

parto, por lo que se hace necesario el dominio de los elementos indispensables 
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relacionados con dicho período o momento brindando con sus cuidados de enfermería la 

atención oportuna y científica. 

 

 El embarazo produce cambios psicológicos, físicos y sociales tanto en la mujer 

como en su entorno. Los cuidados durante el embarazo van a estar encaminados a la 

asistencia, apoyo y formación tanto de la mujer gestante como de su entorno familiar 

teniendo en cuenta sus valores, creencias, práctica y modos de vida
165

.
 
Unos cuidados 

adaptados a las necesidades de cada mujer durante el embarazo y parto son 

indispensables y los profesionales de enfermería son los encargados de realizar esta 

tarea. 

 

 

 

2.  Modelos de enfermería aplicados a la enfermería obstétrica 

 

 La disciplina enfermera y en particular la especialización de la enfermería obstétrico-

ginecológica, queda descrita en los modelos y teorías enfermeras. La principal ventaja de 

utilizar un modelo de enfermería en nuestra práctica clínica es que nos va a facilitar un 

marco conceptual para el correcto desarrollo del proceso de cuidados.  

 

 La evolución de los cuidados ha seguido cuatro objetivos de actuación: en un 

principio se centra en el entorno con la teoría de Florence Nightingale, posteriormente en la 

enfermedad y más adelante en la persona. Actualmente se orienta en la interacción de la 

persona con su entorno. 

 

 Podemos relacionar y fundamentar los cuidados de enfermería que se llevan a cabo 

en el proceso de un parto asistido por matronas en los modelos enfermeros. 

 

 Remontándonos a la primera teórica de la enfermería, Florence Nightingale, se 

describe en su obra “Notas sobre Enfermería: qué es y qué no es” las normas imprescindibles 

a tener en cuenta en el cuidado enfermero, y hoy en día son totalmente vigentes. 

 

 La base de la teoría es el entorno, en sus trabajos relaciona a las personas con 

diversos factores ambientales como la iluminación, ruidos, ventilación…etc. Además de la 
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influencia que todos estos factores tienen sobre la salud de la persona. 

 

 Según Nightingale, el objetivo enfermero es facilitar los procesos de reparación de 

una persona controlando el entorno. Los componentes necesarios para lograr este objetivo 

son la ventilación adecuada, calor suficiente, luz adecuada, control del ruido y de los 

efluvios, la tranquilidad y la dieta. 

 

 Cabe resaltar la importancia que dio al hecho de observar al paciente y que se refiera 

al objetivo de la enfermería como que ésta debe colocar al paciente en las mejores 

condiciones posibles para que la naturaleza actúe sobre él. 

 

 Si lo trasladamos a la concepción actual del entorno en el que debe de desarrollar el 

parto vemos mucha influencia de esta concepción de la que habló Nightingale en el año 

1860. Todas las variables del entorno promueven la comodidad de la gestante en su parto y 

son la base de los cuidados enfermeros que actualmente se llevan a cabo en las salas de 

paritorio donde estos aspectos cada vez más se promueven y cuidan. El confort y la 

tranquilidad que derivan de un ambiente con luz tenue, temperatura agradable, sonido 

musical de fondo que agrade a la mujer y su pareja durante el parto favorece que se 

desarrolle de forma adecuada, que fluya de forma natural y que el dolor de las contracciones 

se lleve de la mejor forma posible. 

 

 Tomando las palabras del objetivo de la enfermería de Nightingale podríamos decir 

que la matrona debe colocar a la gestante en las mejores condiciones posibles para que se 

desarrolle su parto de forma natural. 

 

 Otras de las teóricas que influyen en los cuidados en el parto es Dorothea Orem. 

La base del modelo de Orem consiste en que las personas necesitan cuidados de 

enfermería cuando no pueden satisfacer los requisitos de su autocuidado, que son 

específicos para cada período de su vida. 

 

 Define autocuidado como el cuidado dado por y para uno mismo. Son acciones 

que el hombre necesita realizar para mantener su vida, su salud y su bienestar. Se trata 

de una acción personal y deliberada, un comportamiento aprendido a través de 

relaciones personales familiares y comunitarias.  
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 Dentro de las categorías en las que Orem divide los requisitos de autocuidado, la 

más idónea para definir a los cuidados durante el embarazo y parto son los autocuidados 

asociados a un proceso de desarrollo. Estos requerimientos sobrevienen específicamente 

en un período dado del ciclo vital. Por lo tanto, es necesario reconocer las exigencias de 

autocuidado según la etapa que está atravesando la persona. 

 

 Además define el cuidado dependiente, que es dado por un miembro de la 

familia a otro, para mantener su vida, contribuir a su salud y bienestar. Podríamos 

relacionarlo con el cuidado que el feto necesita durante la gestación por parte de su 

madre para desarrollarse correctamente.  

 

 En su Teoría General de Enfermería podemos encontrar la teoría de los sistemas 

de enfermería que se divide a su vez en el sistema de compensación total, el sistema de 

compensación parcial y el sistema de apoyo educativo. Este último es el más usado 

durante la atención al embarazo y parto ya que la enfermera instruye y orienta en la 

adquisición de habilidades y toma de decisiones. 

 

 Orem propuso cinco métodos de asistencia de enfermería: 

 Actuar por otros. 

 Apoyarlos. 

 Guiarlos. 

 Enseñarlos. 

 Proporcionar el medio que favorezca la capacidad del individuo para satisfacer 

sus necesidades. 

 

 Por otro lado, Calista Roy con su modelo de adaptación puede aplicarse a la 

nueva etapa de la maternidad que realiza la mujer durante el embarazo, parto y 

puerperio. Este modelo fue publicado en el año 1976 basado en el concepto de 

adaptación. Se concibe a la persona como un ser biopsicosocial en interacción constante 

con el entorno cambiante. 

 

 Roy describe varios modos adaptativos como el modo adaptativo fisiológico que 

es la forma en la que se responde a los estímulos del entorno; El modo adaptativo 
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psicológico o de autoconcepto que se centra en las necesidades psicológicas y 

espirituales del individuo; Interdepedencia como forma de adaptación y el modo 

adaptativo de desempeño de roles. 

 

 El fin de la enfermería es ayudar a la persona a la que se cuida para alcanzar un 

estado de adaptación que le permita responder a los demás estímulos del entorno. 

 

 Por último, la Teoría de la Diversidad y la Universalidad de los cuidados 

culturales de Madeleine Leininger está cobrando cada vez más importancia debido a la 

gran diversidad cultural que coexiste en nuestra población. Es un reto para los 

profesionales de enfermería adaptarse a esta realidad y ofrecer cuidados de calidad a la 

población a la que atienden. En cuanto a la forma de ver la maternidad está muy 

influenciada por la cultura a la que pertenezca la mujer. Sus costumbres, valores 

familiares y tradiciones deben ser conocidas para poder adaptar los cuidados que se 

llevan a cabo en el embarazo y el parto. 

 

 La población inmigrante ha aumentado y además presenta un elevado índice de 

fertilidad. Pueden tener obstáculos en el acceso y la utilización de los servicios 

sanitarios que requieran actuaciones específicas. En este contexto, la humanización e 

introducción de aspectos interculturales tienen aún más sentido desde el punto de vista 

social. La proporción de partos de mujeres inmigrantes oscila aproximadamente entre el 

20 y el 50% de todos los partos atendidos por hospitales públicos según la Estrategia al 

Parto Normal en el Sistema Nacional de Salud
101

.  

 

 El denominado modelo del sol naciente explica la teoría de la diversidad y 

universalidad de la asistencia cultural. Es uno de los pioneros de la enfermería 

transcultural y representa una constelación que va de los cuidados culturales de la 

diversidad a los cuidados culturales de la universalidad.  

 

 Leininger toma de la enfermería los cuidados y de la antropología la cultura. 

Estos dos conceptos se armonizan y complementan mediante el modelo del sol naciente, 

dado que, según el mismo, todos los cuidados tienen sus dimensiones culturales. 
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 Los cuidados culturales de la diversidad se refieren a la variabilidad y/o a las 

diferencias en significados, modelos, valores, medios de vida, o símbolos de cuidados 

dentro o entre las colectividades que están relacionadas con expresiones de asistencia, 

de apoyo, o de habilitación de los cuidados
166,167

. 

 

  

 

3. Proceso de atención de enfermería (PAE) 

 

 El proceso de enfermería es el método para aplicar los modelos conceptuales y 

poder realizar cuidados de enfermería organizados. Se caracteriza por ser flexible, 

dinámico y sistemático. 

 

 Su utilización favorece la comunicación, la individualidad, la participación de la 

persona en la toma de decisiones, evita omisiones y repeticiones y aporta calidad en los 

cuidados enfermeros. Hay un paralelismo entre el método científico y el proceso de 

atención de enfermería ya que lo que busca es racionalizar y sistematizar los cuidados y 

la adquisición de los conocimientos en enfermería. 

 

 La aplicación del mismo está fundamentada en diversas teorías como la de 

comunicación, pero sobretodo en el modelo de enfermería que se haya elegido para la 

práctica profesional ya que cada enfermero/a le da una orientación distinta dependiendo 

del modelo o teoría de enfermería que esté siguiendo. 

 

 La aplicación del PAE durante el embarazo tiene caracteres específicos ya que 

es una situación sanitaria singular, madre y feto, dos usuarios íntimamente unidos. 

Cualquier actuación se presenta en los dos miembros del binomio. 

 

 Consta de cinco etapas, valoración, diagnóstico, planificación, ejecución y 

evaluación que se detallan a continuación: 

 

 Valoración. Su finalidad es recoger datos de la persona, analizarlos y 

sintetizarlos para poder identificar las respuestas humanas. El método para llevar 
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a cabo la valoración es mediante la recogida de los once patrones funcionales de 

Marjory Gordon
168

: 

 

1. Patrón percepción-manejo de la salud. Incluye percepciones y manejo 

general de la salud. 

2. Patrón nutricional-metabólico. Patrones nutricionales y hábitos 

dietéticos. Lesiones de piel y capacidad general de cicatrización. 

Condición de la piel, uñas, mucosas y dientes. Medidas de temperatura 

corporal, peso y altura.  

3. Patrón de eliminación. Regularidad de los patrones excretores. 

Inspección de prótesis. Patrones familiares o comunitarios de la 

eliminación de residuos. 

4. Patrón de actividad-ejercicio. Actividades de la vida diaria, ejercicio, 

actividades de tiempo libre. 

5. Patrón sueño-descanso. Descanso y relax. Uso de ayudas para dormir, 

técnicas de relajación, etc. 

6. Patrón cognitivo-perceptual. Adecuación del lenguaje, habilidades 

cognitivas. Capacidades sensoriales. Dolor. 

7. Patrón autopercepción-autoconcepto. Creencias relativas a la autovalía 

general. Cambios en su cuerpo o en sus sentimientos. Contacto visual. 

Estado nervioso o relajado. 

8. Patrón rol-relaciones. Roles familiares o sociales. 

9. Patrón sexualidad-reproducción. Percepción de problemas reales o 

potenciales sobre la sexualidad y la capacidad reproductiva.  

10. Patrón adaptación-tolerancia al estrés. Nivel de estrés que la persona trata 

de forma efectiva y adaptación. 

11. Patrón valores-creencias. Aquello que el individuo considera que es 

cierto sobre la base de la fe o la convicción. Planes de futuro importantes 

y práctica religiosa. 

 

 Durante el embarazo y parto varios de los anteriores patrones se pueden 

alterar. Por las náuseas del primer trimestre del embarazo y el reflujo 

gastroesofágico el nutricional-metabólico. Puede aparecer estreñimiento y 

aumento de la frecuencia de las micciones. Disminución de la actividad física y 



 
 

 Capítulo III. Cuidados de Enfermería                                                                    Página 101 
 

disnea fisiológica. Alteración del patrón de sueño-descanso y de la autoestima 

por los cambios físicos y el aumento de peso que conlleva el embarazo. 

Adaptación a la nueva etapa y el nuevo rol de futura madre. Quizás el patrón 

sexualidad-reproducción es el que más se desarrolla durante el periodo de 

embarazo y parto. 

 

 Diagnóstico. En esta etapa identificaremos los problemas de salud según las 

necesidades que se encuentren alteradas. Para su creación nos vamos a basar en 

un sistema de clasificación de diagnósticos de enfermería. Cada uno tiene 

relacionadas una serie de intervenciones y objetivos que sirven como guía de 

cuidados de enfermería.  

 

 El diagnóstico enfermero es un juicio clínico en relación con una 

respuesta humana a una afección de salud/proceso vital o vulnerabilidad para esa 

respuesta, de una persona, familia, grupo o comunidad. El diagnóstico 

proporciona la base para la selección de intervenciones enfermeras destinadas a 

lograr los resultados de los que la enfermera es responsable
169

. 

 

 Existen cuatro tipos de diagnósticos: 

o Focalizado en el problema. Juicio clínico en relación con una respuesta 

humana no deseada de una persona, familia, grupo o comunidad a una 

afección de salud/proceso vital. 

o De riesgo. Es un juicio clínico en relación con la vulnerabilidad de una 

persona, familia, grupo o comunidad para desarrollar una respuesta 

humana no deseada a una afección de salud/proceso vital. 

o Diagnósticos enfermero de promoción de la salud. Juicio clínico en 

relación con la motivación y el deseo de aumentar el bienestar y 

actualizar el potencial de salud humano. Esta respuesta se expresa por 

una disposición para mejorar los comportamientos específicos de salud y 

pueden ser utilizados en cualquier estado de salud. Las respuestas de 

promoción a la salud se pueden dar en una persona, familia, grupo o 

comunidad. 
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o Síndrome. Juicio clínico en relación con un conjunto de diagnósticos 

enfermeros específicos que aparecen de manera conjunta y que se tratan 

de forma más correcta conjuntamente a través de intervenciones 

similares. 

 

 La taxonomía de los diagnósticos enfermeros se publica cada dos años 

por la NANDA-I. En la edición 2015-2017 ha sido actualizada y revisada por un 

equipo de expertas españolas en taxonomías enfermeras. Cada una de las 235 

etiquetas diagnósticas aprobadas, incluye las respectivas definiciones, 

características definitorias y factores relacionados o factores de riesgo
169

.
 

  

 La clasificación Nursing Outcomes Classification (NOC)
170

 describe 

criterios de resultados del paciente y sirve como evaluador para juzgar el éxito 

de una intervención enfermera. Estos resultados describen el estado, conductas, 

respuestas y sentimientos de un paciente derivados de los cuidados 

proporcionados. 

 

 La taxonomía Nursing Interventions Classification (NIC)
171

 es una 

clasificación completa de las intervenciones que realizan los profesionales de 

enfermería. Engloba tanto intervenciones independientes como de colaboración, 

así como cuidados directos e indirectos. Cada intervención NIC consta de una 

etiqueta, una definición y un conjunto de actividades que indican las acciones. 

 

 Por ejemplo uno de los principales objetivos que se plantean en este 

estudio se encuentra reflejado en la nomenclatura NOC como “adaptación del 

recién nacido” y el manual de clasificación de los resultados de enfermería lo 

define como la respuesta adaptativa al entorno extrauterino de un recién nacido 

fisiológicamente maduro durante los primeros 28 días. A su vez, uno de los NIC 

relacionados con este resultado es “contacto” y dentro de esta intervención 

enfermera se encuentra descrita como una de las actividades colocar al lactante 

sobre el cuerpo de la madre inmediatamente después del nacimiento.  
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 A continuación se expone un ejemplo de los diagnósticos NANDA-

NOC-NIC que puede contener un plan de cuidados durante el embarazo, parto y 

puerperio. 

 

 

Tabla 9. Taxonomías NANDA, NOC, NIC 

Plan de cuidados en embarazo y parto 

Diagnósticos NANDA NOC NIC 

(00256) Dolor de parto (2510) Estado materno: 

durante el parto 

(6830) Cuidados intraparto 

(6720) Parto 

(1605) Control del dolor (1400) Manejo del dolor 

(1817) Conocimiento. Parto 

y alumbramiento 

(5618) Enseñanza: 

procedimiento/tratamiento 

(00112) Riesgo de retraso 

en el desarrollo 

 (0112) Estado fetal: 

durante el parto 

(6772) Monitorización fetal 

electrónica: durante el parto 

(00221) Proceso de 

maternidad ineficaz 

(1624) Conducta de salud 

maternal en el posparto 

(6930) Cuidados posparto 

(00208) Disposición para 

mejorar el proceso de 

maternidad 

(00106) Disposición para 

mejorar la lactancia 

materna 

(1000) Establecimiento de 

la lactancia materna: 

lactante 

(1001) Establecimiento de 

la lactancia materna: madre 

(1002) Mantenimiento de la 

lactancia materna 

(5244) Asesoramiento en la 

lactancia 

 

(00117) Disposición para 

mejorar la organización de 

la conducta del lactante 

(0118) Adaptación del 

recién nacido 

(6680) Monitorización de los 

signos vitales 

(5460) Contacto 

(00044) Deterioro de la 

integridad tisular 

(1101) Integridad tisular: 

piel y membranas mucosas 

(1750) Cuidados perineales 

(3620) Sutura 

(3660) Cuidado de las heridas 

   Fuente: North American Nursing Diagnosis Association. NANDA I 2015-2017
169 

 

 

 Planificación. La tercera etapa del proceso de enfermería se inicia tras identificar 

los problemas de enfermería. La planificación es el instrumento para dirigir las 

actividades de manera ordenada y predeterminada. Un plan de cuidados ha de 

incluir los problemas identificados (diagnósticos NANDA) ordenados según su 
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importancia, los objetivos (resultados que se espera alcanzar)  y las acciones que 

vamos a emprender para conseguirlos. 

 

 Ejecución. Puesta en marcha de las intervenciones siguiendo el plan trazado y 

que también incluye el registro de todo el proceso en la historia clínica. 

 

 Evaluación. Última etapa del proceso, en ella se comparan la situación real del 

paciente con los objetivos (resultados esperados) anteriormente fijados. Al 

evaluar se obtiene conocimiento de en qué medida el paciente ha progresado, así 

como de la eficacia de los cuidados. La evaluación es el análisis crítico para 

garantizar y poder rectificar los resultados que no se ajusten a la planificación. 

Se usan estándares de cuidados, es decir, la exposición descriptiva del nivel de 

cumplimiento con el que se evalúa estructura, procesos y resultados. 

 

 

 

3.1 Diagnóstico enfermero Dolor de parto 

 

 Uno de los diagnósticos enfermeros más adecuado para el parto es el 

mencionado a continuación y que ha sido introducido en la última edición de la 

NANDA-I 2015-2017
169

. 

 

 El diagnóstico (00256) Dolor de Parto es definido como la experiencia sensorial 

y emocional que varía de agradable a desagradable, asociada al parto y el 

alumbramiento. 

 

 Se encuentra englobado en la taxonomía enfermera tal como se muestra en la 

Figura 2. El dominio 12 (confort) el cual se define como “sensación de bienestar o 

comodidad física, mental o social”. Dentro de este la clase 1 (confort físico) que se 

refiere a la sensación de bienestar o comodidad. Este diagnóstico enfermero es una 

novedad incluida en la última edición de la NANDA I y cubre un campo de los 

cuidados obstétricos que hasta ahora no habían sido considerados y reflejados dentro de 

la taxonomía enfermera. 
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Diagnóstico 

NANDA-I 

Dominio 12 

Confort 

 

Clase 1 

Confort 

físico 

 Para realizar un plan de cuidados durante el parto y ya que es un proceso 

doloroso para la mujer, se hace imprescindible tener en consideración este diagnóstico y 

poder desarrollar unos cuidados adecuados a la experiencia dolorosa por la que van a 

atravesar. Pueden vivirla de forma más o menos desagradable o como algo positivo por 

el fin que conlleva, el nacimiento de su hijo. Además este diagnóstico engloba el 

proceso del alumbramiento y, de este modo, las lesiones perineales que puedan causar 

dolor en este momento del parto están incluidas, con lo que pueden realizarse 

actividades enfermeras que traten esta experiencia dolorosa. Las principales 

intervenciones propuestas para este diagnóstico se encuentran reflejadas en el siguiente 

epígrafe “Intervenciones de Enfermería”. Las características definitorias y los factores 

relacionados para la definición del diagnóstico “Dolor de Parto” se encuentran 

recogidas en la siguiente Tabla. 

 

             Figura 2. Taxonomía del Diagnóstico Dolor de Parto 
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         Tabla 10. Diagnóstico Dolor de Parto 

Diagnóstico Dolor de Parto 

Características Definitorias 

 Alteración de la frecuencia cardiaca. 

 Alteración de la frecuencia respiratoria. 

 Alteración del funcionamiento urinario. 

 Alteración del patrón sueño. 

 Alteración en la tensión muscular. 

 Alteración en el funcionamiento neuroendocrino. 

 Alteraciones en la presión arterial. 

 Aumento del apetito. 

 Conducta de distracción. 

 Conducta de protección. 

 Conducta expresiva. 

 Contracción uterina. 

 Dilatación pupilar. 

 Disminución del apetito, dolor. 

 Estrechamiento del foco. 

 Expresión facial de dolor. 

 Postura de evitación del dolor. 

 Presión perineal, vómitos. 

Factores Relacionados 

 Dilatación cervical y expulsión fetal. 

 Fuente: North American Nursing Diagnosis Association. NANDA I 2015-2017
169 

 

 

 

3.2 Intervenciones de enfermería 

 

 La unificación del lenguaje enfermero (NANDA-NOC-NIC) proporciona un 

lenguaje común para la comunicación entre los profesionales de enfermería de los 

distintos niveles asistenciales y permite individualizar el cuidado. Las necesidades de 

cuidado se plantean mediante los diagnósticos de enfermería y se resuelven gracias a las 

intervenciones y actividades que se planifican en el proceso de atención de enfermería.  
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 A continuación se desarrollan las intervenciones de enfermería (NIC)
171

 y su 

interrelación con los NOC
170 

que se encontraría relacionadas con el diagnóstico “Dolor 

de parto” mencionado en el epígrafe anterior. Estas intervenciones guardan relación con 

los cuidados realizados por la enfermera obstétrico-ginecológica durante el parto y para 

la recuperación de las lesiones perineales: 

 

 

 

           

 

 

 

 3.1.1 NIC (6720) Parto 

 

 Definido como “el nacimiento de un niño/niña.” 

 

 Una de las actividades de enfermería propuestas en la NIC parto es la ayuda a la 

salida de los hombros fetales. También se hace referencia a la protección perineal y la 

salida controlada de la cabeza fetal. Todas estas intervenciones están incluidas en la 

maniobra de tracción activa de hombros fetales. No se recoge ni encontramos ninguna 

alusión a la conducta expectante (hands off).  

 

 Las actividades realizadas durante el parto son:  

o Proporcionar orientación anticipatoria del parto.  

o Disponer la presencia de una(s) persona(s) de apoyo durante la experiencia 

del parto. 

NOC  

(1101) Integridad tisular: piel y 

membranas 

NIC  

(1750) Cuidados perineales 

 

NOC 

(2150) Estado materno durante el parto 

(0112) Estado fetal durante el parto 
 

 
NIC 

(6720) Parto 

 

 
 Figura 3. Interrelación NOC-NIC 
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o Realizar una exploración vaginal para determinar la posición y estática 

fetales.  

o Mantener la intimidad y el pudor de la paciente durante el parto en un 

entorno tranquilo.  

o Ayudar a la paciente con la postura para el parto.  

o Enseñar a la paciente a realizar respiraciones superficiales (p. ej., «jadeos») 

durante la salida de la cabeza.  

o Observar la presencia de una circular de cordón.  

o Reducir la presencia de la circular de cordón, según corresponda (p. ej., 

pinzar y cortar el cordón o deslizarlo sobre la cabeza).  

o Limpiar y secar la cabeza del bebé después de su salida.  

o Ayudar en la salida de los hombros.  

o Realizar maniobras para liberar la distocia de los hombros (p. ej., presión 

suprapúbica o maniobra de McRobert), según corresponda. 

o Sujetar el cuerpo del bebé.  

o Pinzar y cortar el cordón umbilical después de que hayan cesado los latidos, 

si no está contraindicado. Obtener una muestra de sangre del cordón si es Rh 

negativo o si es necesaria para una gasometría de la sangre del cordón.  

o Adelantar la expulsión espontánea de la placenta.  

o Asignar la calificación Apgar al minuto, cinco y diez minutos de vida.  

o Aplicar tracción controlada del cordón umbilical, a la vez que se protege el 

fondo del útero.  

o Inspeccionar si hay desgarros en el cuello uterino después de la salida de la 

placenta. Administrar anestésicos locales antes de la reparación quirúrgica, 

cuando esté indicado. Suturar la episiotomía o los desgarros, según 

corresponda.  

o Realizar una exploración rectal para asegurarse de la integridad de los 

tejidos. Inspeccionar la placenta, las membranas y el cordón después del 

parto.  

o Calcular la pérdida de sangre después del parto. Limpiar el periné. Aplicar 

una compresa perineal.  

o Proporcionar información sobre el aspecto y estado del bebé.  

o Fomentar la verbalización de preguntas o preocupaciones acerca de la 

experiencia del parto y del recién nacido.  
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o Documentar el desarrollo del parto.  

o Firmar el certificado de nacimiento, según corresponda.  

 

 

 3.1.2 NIC (1750) Cuidados perineales 

 

 Se define como el mantenimiento de la integridad de la piel perineal y alivio de 

las molestias perineales.  

 

 Como actividades se encuentran:  

o Ayudar con la higiene.  

o Mantener el periné seco.  

o Proporcionar un cojín para la silla, según corresponda.  

o Inspeccionar el estado de incisión o desgarro (episiotomía, laceración, 

circuncisión).  

o Aplicar frío en la zona, según corresponda.  

o Instruir al paciente acerca de la razón y utilización de los baños de 

asiento.  

o Limpiar el periné exhaustivamente con regularidad.  

o Mantener al paciente en posición cómoda.  

o Aplicar compresas para absorber el drenaje, según se precise.  

o Proporcionar analgésicos, cuando esté indicado.  

o Instruir al paciente o a los allegados, si es adecuado, sobre la inspección 

del periné para detectar signos patológicos (p. ej., infección, dehiscencia 

cutánea, exantema, exudado anómalo). 
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Capítulo IV: HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

 
 

 

1. Hipótesis  

 

 En mujeres con parto eutócico la tracción activa de los hombros influye de 

forma negativa en los resultados de desgarros perineales y en la adaptación neonatal a la 

vida extrauterina. 

 

 

 

2. Objetivos 

 

Objetivo general 

o Determinar el número y los diferentes grados de desgarros perineales en 

partos donde se realiza la tracción activa de hombros fetales así como las 

diferencias en la adaptación neonatal a la vida extrauterina en dichos partos.  

 

Objetivos específicos 

o Relacionar los desgarros perineales con otras variables como la posición 

materna y fetal en el periodo expulsivo, paridad, número y tipo de partos 

anteriores, tipo de anestesia, evolución del embarazo, preinducción o 

inducción del parto, peso del recién nacido y materno, talla y perímetro 

cefálico, rotura prematura de membranas o incidencias del parto. 

o Identificar la influencia en la adaptación neonatal de variables como: motivo 

de ingreso, RPM, horas de bolsa rota y dilatación en aminiorrexis, evolución 

del embarazo, riesgos obstétricos, pinzamiento del cordón umbilical, 

preinducción o inducción del parto, semanas de gestación, hábitos tóxicos 

maternos, antecedentes quirúrgicos y de enfermedades concomitantes o 

incidencias del parto. 

o Valorar la evolución de la herida perineal materna al alta hospitalaria en 

ambos grupos. 
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Capítulo V. DISEÑO METODOLÓGICO 
 

 

 En el siguiente capítulo se realiza en primer lugar y a modo de encuadrar el 

estudio una descripción del ámbito donde se lleva a cabo. Los siguientes epígrafes se 

refieren al diseño metodológico, población, tamaño y selección muestral, sistema de 

recogida de datos, análisis estadístico, clasificación de variables, limitaciones y sesgos 

y, por último, aspectos éticos de la investigación. 

 

 

 

1. Ámbito del estudio 

 

 El área de salud de Ibiza y Formentera pertenece al Servicio Público Sanitario de 

las Islas Baleares (IBSALUT), está constituida por dos centros de referencia, el Hospital 

Can Misses localizado en la ciudad de Ibiza y el Hospital de Formentera en Sant 

Francesc Xavier (capital de la isla de Formentera). Además de una red de centros de 

atención primaria en las distintas localidades de la isla de Ibiza. Al ser hospitales 

comarcales no poseen algunas especialidades como la Unidad de Cuidados Intensivos 

Neonatales y por lo tanto tienen como referente el Hospital Son Espases de tercer nivel, 

que está localizado en Palma de Mallorca. Los traslados allí se hacen por vía aérea. 

 

 La población gestante de Ibiza y Formentera es muy heterogénea, 

aproximadamente 1/5 parte de los residentes en las islas son extranjeros y esta 

proporción aumenta de forma estacional, siendo el periodo estival en el que se produce 

un mayor incremento de población. Además de los residentes inmigrantes hay un 

movimiento de población de otras comunidades autónomas españolas que aumenta 

durante los meses de temporada estival por motivos laborales o vacacionales. La 

atención al embarazo y parto también se realiza a turistas que viajan a las islas.  

 

 Ya que el Hospital Can Misses es el más grande de las islas, parte de la 

población de Formentera se desplaza para la atención al parto a Ibiza, en concreto las 

gestantes de alto riesgo. Además son atraídos por la disponibilidad de bañera para 

dilatación, óxido nitroso y presencia 24 horas de anestesista, pediatra, ginecólogo de 
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guardia y el equipo de matronas, tanto en urgencias obstétricas como en el paritorio y la 

planta de maternidad. Por otro lado, en el Hospital de Formentera no hay unidad de 

neonatos con lo que se realizan traslados al Hospital de Ibiza cuando un recién nacido 

precisa ser ingresado. 

 

 En 2016, el número de partos atendidos en el Hospital de Formentera ha 

descendido de manera significativa, un 24,5%, pues se han registrado 77 partos, 

mientras que en 2015 fueron 102 partos. La anestesia epidural se administró en el 53% 

de los partos. Como muestra el Gráfico 7 el porcentaje de cesáreas es superior a la 

recomendación de la OMS y al porcentaje del Hospital Can Misses lo que supone una 

menor proporción de partos por vía vaginal. El 100% de los partos instrumentales 

fueron con ventosa.  

 

                Gráfico 7. Tipo de nacimiento Hospital Formentera 2016 

 
                    Fuente: Registro de partos del Hospital de Formentera 

 

 

 Durante el año que se llevó a cabo el presente estudio, 2016, en el Hospital de 

Ibiza Can Misses se atendió un total de 1.267 partos. Con respecto al número de niños 

nacidos, en el que se contemplan los partos múltiples (la gran mayoría de estos 

gemelares), se han registrado 1.291 recién nacidos. Los nacimientos se distribuyen 

según tipo de parto como se muestra en el Gráfico 8. 

  

 El porcentaje total de partos con anestesia epidural fue del 71,27% durante el 

año 2016. 
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                  Gráfico 8. Tipo de nacimiento Can Misses 2016 

 

                   Fuente: Registro de partos del Hospital Can Misses 

 

 El porcentaje total de partos instrumentales fue del 15,3% por lo tanto algo 

superior a la recomendación de la OMS y a la media de la Comunidad Balear (9,9%)
102

. 

El número total de partos instrumentales fue de 197 y se distribuyen como muestra el 

Gráfico 9. 

 

                  Gráfico 9. Partos instrumentales 

 

   Fuente: Registro de partos del Hospital Can Misses 

 

 El porcentaje de cesáreas fue del 14,9%, adecuándose a las recomendaciones de 

la OMS. El equipo de ginecología y obstetricia del hospital ha llevado a cabo un trabajo 

de adecuación de las cesáreas en los últimos años, para ello las indicaciones por las que 

se realiza una cesárea han estado justificadas y engloba factores como la presentación 

distinta a cefálica, parto estacionado, fracaso de inducción, cesáreas urgente por pérdida 

de bienestar fetal u otras situaciones de riesgo (placenta previa, prolapso de cordón 
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umbilical, desprendimiento de placenta…). En el Gráfico 10 se muestra el porcentaje de 

cesáreas realizadas en el Hospital Can Misses durante los últimos años.  

 

                         Gráfico 10. Porcentaje de cesáreas 
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                                  Fuente: Llobera R, Alfaro C, Herrero C

102 

 

 Hay una tendencia a disminuir las intervenciones realizadas durante el parto 

como la episiotomía que ha descendido desde un 60% hace 10 años hasta el actual 

porcentaje actual. En 2016, en el 28,9% de los partos por vía vaginal se practicó 

episiotomía medio lateral derecha. Estuvo presente en el 72,1% de los partos 

instrumentales y en el 12,8% de los partos eutócicos. Las indicaciones actuales para su 

realización son partos instrumentales y en partos eutócicos con sospecha de 

compromiso fetal que obligue a acortar el expulsivo
172

. 

 

 El Hospital Can Misses cuenta con un equipo de 4 matronas por turno, 3 de ellas 

en paritorio/urgencias y la cuarta en la planta de maternidad. Un ginecólogo de guardia 

presencial y otro de localizada. Hay dos plazas de enfermero interno residente (EIR) de 

matrona por año de especialidad y no hay médico interno residente (MIR) de 

ginecología. 

 

 La adecuación de las prácticas durante el parto según las recomendaciones del 

Ministerio de Sanidad
101

 se están llevando a cabo en aspectos como evitar el rasurado y 

administración de enemas, se encuentra instaurado el acompañamiento al parto e incluso 

durante la cesárea siempre y cuando no sea urgente, además se realiza piel con piel en 

partos y cesáreas programadas. No se aplica la amniotomía de rutina ni la hidratación 
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intravenosa a todas las gestantes, sólo en el caso de analgesia epidural, las gestantes 

pueden hidratarse vía oral durante el parto con agua, zumos y bebidas isotónicas. Se 

permite la deambulación libre y para ello se disponible de telemetría inalámbrica para 

monitorización sin cables que no dificulte el movimiento, terapias alternativas al uso de 

la epidural como la bañera de dilatación y ducha, esferodinamia, lianas para suspensión, 

óxido nitroso, aplicación de calor local, masaje, musicoterapia. En cuanto a la política 

de cesáreas, partos instrumentales y episiotomías se practica una política selectiva 

siguiendo las recomendaciones de la Estrategia al Parto Normal
101

 y los porcentajes se 

adecuan a las recomendaciones de la OMS
93,100

. 

 

 Los aspectos que podrían mejorar son la introducción de alimentos livianos para 

alimentarse durante el parto y la práctica más frecuente de la monitorización 

intermitente que a veces no es posible por la carga de trabajo en paritorio. 

 

 

 

2.  Diseño 

 

 Estudio observacional analítico de cohortes prospectivo. Se constituye una 

primera cohorte con partos expuestos a la tracción activa de hombros y una segunda 

cohorte con no expuestos a esta tracción. Se realiza un seguimiento tras la intervención 

o conducta expectante para comparar los desgarros perineales durante tres meses 

posparto y la adaptación neonatal durante el ingreso hospitalario del neonato.  

 

 Con relación al tipo de población, las cohortes construidas son cerradas o fijas 

ya que la inclusión de la población no se realizará más allá del periodo de reclutamiento 

fijado por la investigadora. Las enfermeras obstétrico-ginecológicas que realizan la 

intervención son distintas de los responsables de la investigación que recogen las 

variables del estudio. 

 

 Las maniobras llevadas a cabo en cada una de las cohortes son las detalladas a 

continuación: 
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1. Tracción de hombros activa que incluye: protección manual del periné, 

control de deflexión a la salida de la cabeza fetal y ayuda manual con tracción 

por parte de la matrona para que salgan los hombros del recién nacido. 

 

2. Conducta expectante a la salida de los hombros que incluye: no tocar ni 

manipular el periné, pujos espontáneos maternos que coincidan con la 

contracción uterina. Salida espontánea de los hombros del recién nacido sin 

traccionar. 

 

 

 

3. Población a estudio  

 

 Mujeres gestantes que han dado a luz mediante parto eutócico en el Hospital 

Comarcal de Eivissa y Formentera Can Misses. 

 

 Criterios de inclusión: mujeres con parto eutócico atendidas por la matrona 

durante el año 2016. 

 

 Criterios de exclusión: 

o Parto distócico (instrumental), presencia de distocia de hombros, 

parto prematuro o cesárea. 

o Realización de episiotomía. 

o Sufrimiento neonatal durante el periodo expulsivo. 

 

 

 

4. Tamaño muestral y selección de sujetos 

  

 Se lleva a cabo la selección de sujetos de forma no aleatorizada. 

 

 El cálculo del tamaño muestral se realiza con la calculadora GRAMNO. Para 

dos medias independientes, aceptando un riesgo alfa de 0.05 y un riesgo beta de 0.2 en 
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un contraste bilateral, se precisan 276 sujetos en el grupo de Hand on y 92 en el grupo 

de hands off  para detectar una diferencia igual o superior a un 15 %. Se asume que la 

práctica más habitual es la técnica de Hands on que se realiza en un 70% de las mujeres 

atendidas.  

 

 

 

5. Sistema de recogida de datos 

 

En primer lugar se realizó la propuesta a la unidad de maternidad y paritorio del 

hospital para incluir una hoja asociada al libro oficial de partos donde se hizo un 

registro de la tracción activa de hombros, o en su ausencia, la conducta expectante hasta 

la siguiente contracción. Además del registro oficial de la postura que adopta la mujer 

en el expulsivo ya que en unas ocasiones se registra y sin embargo en otras no. 

 

Dos enfermeras obstétrico-ginecológicas con la misma formación (obtuvieron el 

título en la misma unidad docente) fueron las encargadas de realizar la intervención de 

tracción activa de hombros por un lado para la cohorte expuesta y, por otro lado, otras 

dos matronas también con similar formación fueron las encargadas de la cohorte no 

expuesta realizando la conducta expectante.  

 

Las pautas para recoger los datos se explicaron mediante una sesión formativa a 

las matronas que participaron en el estudio. No se informó a las encargadas de realizar 

las intervenciones de cuáles eran los objetivos del estudio, desgarros y adaptación 

neonatal, de esta forma se pretendía que el registro de datos sobre estas variables se 

realizara de la forma más objetiva posible. 

 

En una hoja anexa al libro de partos las matronas encargadas de la intervención 

recogieron las variables que no estaban incluidas en los anteriores (posición materna y 

tracción/no tracción de hombros). Los investigadores accedieron a la muestra a través 

del libro de partos donde se recogieron la mayor parte de las variables. De la historia 

clínica de la paciente en el sistema informatizado del hospital (HCIS) se recogió la 

evolución de la herida perineal al alta y se realizó un seguimiento de posibles problemas 
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perineales que precisaron atención especializada en el servicio de obstetricia del 

hospital.  

 

 Se realizó un pilotaje durante el mes de noviembre-diciembre de 2015 que 

incluía un 5-10% de la muestra con el objetivo de detectar fallos en el sistema de 

recogida de datos y en el registro de las variables. 

 

 

 

6. Análisis estadístico 

  

 Para el análisis estadístico descriptivo de la muestra se emplearon los métodos 

descriptivos básicos, de modo que, para las variables cualitativas, se obtuvo el número 

de casos presentes en cada categoría y el porcentaje correspondiente; y para las 

variables cuantitativas, los valores mínimo, máximo, media y desviación típica. 

  

 En las tablas de contingencia se muestra la frecuencia y el porcentaje de casos 

que presentan las dos características de forma conjunta. Para conocer si entre las dos 

variables hay o no dependencia se realizó la prueba Chi-cuadrado, realizando las 

comparaciones de proporciones de columna mediante la corrección de Bonferroni.  

 

Las correlaciones entre variables cuantitativas se comprobaron mediante 

coeficiente de correlación lineal de Pearson. 

 

 Para la comparación de medias entre grupos se ha empleado el test t-Student en 

el caso de dos grupos y el test ANOVA para más de dos grupos una vez comprobados 

los supuestos de normalidad con el test de Kolmogorov-Smirnov y de homogeneidad de 

varianzas con el test de Levene.  

 

 El modelo de regresión logística se ha llevado a cabo para determinar el efecto 

que las variables relativas al embarazo, parto y RN y el tipo de anestesia tienen en la 

predicción de un desgarro. La evaluación del modelo se realizó mediante la prueba de 
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significación y la evaluación del ajuste del modelo mediante el test de Hosmer-

Lemeshow. 

 

 El análisis estadístico se realizó con el programa SPSS 23.0 para Windows. Las 

diferencias consideradas estadísticamente significativas son aquellas cuya p < 0,05. 

 

 

 

7. Clasificación de variables 

 

 

 7.1 Variables dependientes 

 

 Desgarros perineales: existencia de desgarro, número, grado de desgarro y 

evolución al alta hospitalaria. 

 Adaptación neonatal a la vida extrauterina: pH de la arteria umbilical, Apgar al 

minuto, a los cinco minutos de vida y a los diez. Maniobras de reanimación.  

 

 

 7.2 Variable independiente principal 

 

Tracción activa para el desprendimiento de hombros fetales en el expulsivo. 

 

 

 7.3 Variables de ajuste 

 

Postura materna en el expulsivo, paridad, peso y medidas del recién nacido, 

postura de calota fetal, tipo de anestesia (epidural, local...), incidencias en el parto 

(prominencias, prolapsos, circulares o bandoleras de cordón umbilical...). 

 

 

 7.4 Categorías de variables y valores 

 

 A continuación se encuentra la clasificación de las variables recogidas y sus 

distintos valores. Las variables sociodemográficas quedan reflejadas en la Tabla 11, 
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variables de embarazo actual en Tabla 12, variables de antecedentes previos en Tabla 

13, variables del parto Tabla 14 y  recién nacido Tabla 15. 

 

Tabla 11. Variables sociodemográficas 

Variables sociodemográficas 

Edad materna Años cumplidos 

País de origen Nacionalidad 

Nivel de estudios Sin estudios   

Primarios   

Secundarios 

Universitarios 

 

 

Tabla 12. Variables del embarazo actual 

Variables de embarazo actual 

Índice de masa corporal Peso/altura
 
al cuadrado 

Incremento ponderal Kg ganados durante gestación 

Inicio de cuidados prenatales Primer, segundo o tercer trimestre 
gestacional 

Embarazo mal controlado 

Técnicas de reproducción 

asistida 

Inseminación artificial, fecundación in 

vitro 

Evolución embarazo y riesgos 

obstétricos 

Evolución normal/sin ningún factor de 

riesgo, anemia ferropénica, 

preeclampsia, hipotiroidismo, diabetes 

gestacional, embarazo prolongado, 

colestasis gravídica, abortos de 

repetición 

O ‘Sullivan Normal, patológico, no realizado 

Curva glucemia Curva normal, un valor alterado, 

diabetes gestacional, curva no 

realizada 

Rotura prematura de 

membranas 

Si/No 

Cribaje de cromosomopatías Riesgo bajo, moderado, alto 

Técnicas invasivas ADN fetal, amniocentesis, biopsia 

corial 
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Tabla 13. Variables de antecedentes previos 

Variables de antecedentes previos 

Enfermedades concomitantes Obesidad, hipotiroidismo, varices vulvares y 

miembros inferiores, asma, escoliosis, 

hipertensión arterial, trastorno psiquiátrico, 

trombocitopenia, hepatitis B 

 

Intervenciones 

quirúrgicas
a
 

Ginecológicas Prótesis mamaria, salpingectomía, reducción 

mamaria, quiste ovario 

Abdominales Cesárea, apendicetomía, abdominoplastia, 

colecistectomía, hernia umbilical 

Zona perineal Fístula anal, hemorroides, intervención de labios 

menores 

Antecedentes obstétricos y 

ginecológicos 

Displasia cervical, conización, embarazo 

ectópico, hipertensión en embarazo anterior, 

legrado, miomas, síndrome de ovario 

poliquístico 

Paridad Número de embarazos, partos pretérmino/a 

término y abortos 

Partos anteriores Primípara, secundípara, tercípara, cuartípara... 

Partos instrumentales previos Ventosa, fórceps, espátulas 

Episiotomía previa Si/no 

Mutilación genital Tipo I clitoridectomía, Tipo II excisión, Tipo III 

infibulación, Tipo IV 

 

 

 

Hábitos tóxicos 

Consumo de 

tabaco 

- -Exfumadora 

- -Fumadora < 10 cigarros/día 

-Fumadora > 10 cigarros/día 

Consumo de 

alcohol 

Diario, fin de semana, 

ocasional, no consumo 

Otras 

sustancias 

Cannabis, cocaína, heroína, 

drogas diseño, etc 

 

a) Intervenciones quirúrgicas previas: se tendrán en cuenta las intervenciones previas 

que puedan afectar al aparato reproductor femenino y además, por un lado, a la zona 

perineal por la influencia que puede tener en el canal del parto y  por otro lado, a la 

zona abdominal ya que es donde se va a localizar el útero grávido.  
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Tabla 14. Variables del parto 

Variables del parto 

Postura materna Semifowler con y sin apoyo en piernas, bipedestación, 

decúbito lateral, cuclillas/silla de partos, cuadrupedia, 

decúbito supino, litotomía 

Motivo de ingreso Preparto, trabajo de parto, RPM, preinducción, 

inducción, LAT, RCTG patológico 

Tipo de anestesia Ninguna, epidural, raquídea posparto, local, óxido 

nitroso 

Incidencias en el parto Circulares y bandolera de cordón umbilical, parto 

precipitado, retención placentaria, sangrado de cérvix, 

hipotonía uterina, sangrado posparto, coriamnionitis, 

legrado puerperal, fiebre intraparto, dilatación en 

bañera, parto velado, procidencia de mano, edema de 

vulva 

Amniorrexis Horas que transcurren desde la amniorrexis hasta el 

parto. 

Centímetros de dilatación cuando ocurre la 

amniorrexis 

Tracción de hombros Tracción activa o conducta expectante 

Desgarros perineales
a
 Periné íntegro, desgarro grado I, grado II, grado IIIa o 

IIIb, grado IV 

Tipo de sutura Continua, discontinua o no sutura 

Evolución de los 

desgarros perineales al 

alta 

No sutura, dolor que precisa analgesia, dehiscencia, 

infección, endometritis, incontinencia urinaria 

Uso de oxitócicos Si/No 

Inducción del parto Si/No 

Preinducción Si/No 

Monitorización fetal Continua, intermitente, monitor interno 

 

a) Desgarros perineales: Se tendrá en cuenta el número de desgarros perineales, 

localización y nivel de gravedad según las estructuras que se encuentren afectadas, 

desde las más superficiales a la afectación de planos profundos. 
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     Tabla 15. Variables del recién nacido 

Variables del recién nacido 

Sexo Mujer/hombre 

Peso En kg 

Talla En cm 

Perímetro cefálico En cm 

Postura fetal Occipito anterior, posterior, transversa 

Tipo de pinzamiento cordón umbilical Precoz/tardío 

Maniobras de reanimación neonatal No precisa, estimulación, aspiración 

nasofaríngea, oxigenoterapia, reanimación 

cardiopulmonar 

Síndrome de aspiración meconial
a
 Si/No 

 

Ingreso en unidad neonatal 

Si/No Motivo: dificultad respiratoria, bajo 

peso, ictericia, fiebre intraparto, 

coriamnionitis 

Ph arteria umbilical Determinación en sangre arterial 

Test de Apgar Al minuto, cinco minutos y diez minutos del 

nacimiento 

 

a) Síndrome de aspiración meconial: consiste en la inhalación fetal de líquido 

amniótico teñido de meconio intraútero o intraparto. 

 

 

 

8. Limitaciones y sesgos 

  

 La formación de la matrona y su habilidad en la técnica sometida al estudio 

también podría influir en la aparición de desgarros, y es posible que las matronas mejor 

formadas o más hábiles tengan mejores resultados, este tipo de sesgo asociado a 

estudios observacionales es difícil de solucionar ya que aspectos como la habilidad de 

las matronas es una variable difícil de medir. Para minimizar este aspecto se ha 

realizado una sesión formativa y se ha asignado matronas con formación y experiencia 

similar a cada grupo de cohortes.  
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En este mismo sentido la presencia de confusión residual o la presencia de 

confusores no medidos pueden limitar la interpretación de los resultados del presente 

estudio.  

 

Por otro lado, la práctica y utilización de la episiotomía en los partos sin 

indicación puede ser otra variable de confusión. Por ello se excluyen todos los partos en 

los que se haya recurrido a episiotomía para el periodo expulsivo fetal.  

 

 Para evitar posibles fallos en los registros, se ha incluido una hoja de recogida de 

datos junto al libro de partos informando a las matronas de su registro. 

 

 Ya que hay numerosas variables del embarazo, parto y del recién nacido que 

pueden influir en los desgarros perineales y en la adaptación neonatal a la vida 

extrauterina se recogen cada una de ellas como se detalla en el apartado de variables. 

 

 

 

9. Aspectos éticos 

 

 El proyecto fue presentado a la unidad de docencia del Hospital Comarcal de 

Eivissa y Formentera para la revisión y aprobación.  

 

 Las pacientes que cumplían los criterios de inclusión fueron informadas de que 

la participación era totalmente voluntaria, que no ocasiona daño físico ni moral alguno. 

Se explicó que los datos proporcionados no serán revelados a nadie, que en ningún 

informe de este estudio se le identificará con su nombre garantizando el anonimato y 

confidencialidad de los datos, y que la información sólo será de utilidad para dicha 

investigación a efectos estadísticos. La participación no supone variación en la calidad 

de los cuidados prestados a la paciente.  

 

 El estudio ha tenido el informe favorable por parte del Comité de Ética e 

Investigación de la Universidad de Murcia. 
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Capítulo VI. DESCRIPCIÓN DE LOS RESULTADOS 
 

 En el presente capítulo se enumeran los resultados obtenidos tras la puesta en 

marcha de la parte empírica de la investigación. Con el fin de aportar claridad y mejorar 

la comprensión en la exposición de los resultados, hemos agrupado y ordenado las 

variables del estudio por categorías (variables sociodemográficas, antecedentes previos, 

embarazo actual, parto y recién nacido). En primer lugar se refleja el análisis descriptivo 

de cada una de las variables organizadas por grupos. A continuación se muestran las 

relaciones que existen entra las diferentes variables mediante el análisis bivariante y 

multivariante.  

 

 

 

1. Análisis descriptivo 

 

 

1.1 Sociodemográficos 

 

 La muestra final del estudio se ha constituido con 211 mujeres con edades 

comprendidas entre los 19 y 45 años como muestra el Gráfico 11.  

 

         Gráfico 11. Edad materna 
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 La nacionalidad de la mayoría de las participantes 85,8% (n=181) fue la 

española, en cuanto a las extrajeras participantes, las nacionalidades que contaron con 

mayor representación fueron por este orden: Rumanía, Marruecos, Brasil e Inglaterra. 

 

 Como muestra el Gráfico 12 la formación académica que más predomina es la 

secundaria y universitaria. 

 

         Gráfico 12. Nivel de estudios 
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1.2 Antecedentes previos 

 

 En cuanto a enfermedades concomitantes se muestran en la Tabla 16, la 

obesidad fue la más frecuente ya que un 11,1% tenía un IMC mayor de 30 por lo que 

padecían obesidad grado I, II o III. 

 

                          Tabla 16. Enfermedades concomitantes 

VARIABLE        PORCENTAJE 

Enfermedades Concomitantes 

Obesidad 11,1% (n=23) 

Hipotiroidismo 4,3% (n=9) 

Asma 4,3% (n=9) 

Varices vulvares/MMII 1,4% (n=3) 

Escoliosis 1,4% (n=3) 

HTA 0,9% (n=2) 

Trastorno psiquiátrico 0,9% (n=2) 

Trombocitopenia 0,9% (n=2). 

VHB 0,9% (n=2) 
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 En relación a las intervenciones quirúrgicas previas a la gestación en la Tabla 17 

se muestran los resultados obtenidos. 

 

Tabla 17. Intervenciones quirúrgicas 

VARIABLE PORCENTAJE 

Intervenciones quirúrgicas ginecológicas 

Prótesis mamaria 5,7% (n=12) 

Reducción mamaria 5,7% (n=12) 

Salpingectomía 1,4 (n=3) 

Quiste ovario 0,5% (n=1) 

Intervenciones quirúrgicas abdominales 

Cesárea 7,1% (n=15) 

Apendicetomía 4,7% (n=10) 

Abdominoplastia 1,4% (n=3) 

Colecistectomía 0,5% (n=1) 

Hernia umbilical 0,5% (n=1) 

Intervenciones quirúrgicas zona perineal 

Fístula anal 0,9% (n=2) 

Hemorroides 0,9% (n=2) 

Labios menores 0,5% (n=1) 

 

 Los antecedentes obstétrico-ginecológicos encontrados más frecuentemente son 

la displasia cervical con conización, el embarazo ectópico, HTA en el embarazo 

anterior, legrado obstétrico, miomas y el síndrome de ovario poliquístico. Cada uno de 

ellos con un 1,4% (n=3). 

 

Gráfico 13. Partos anteriores 
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Partos instrumentales previos al embarazo actual: ventosas 5,2% (n=11), fórceps 

1,4% (n=3). Las pacientes con episiotomía previa eran el 6,6% (n=14).  

 

 La mutilación genital se encontró en el 0,9% (n=2). Los casos coincidían en ser 

mutilación genital tipo II, excisión de los labios menores con resección completa del 

clítoris. 

  

 En cuanto a las hábitos tóxicos un 8,5% (n=18) eran consumidoras de tabaco 8% 

(n=17) o alcohol 0,5% (n=1), no se encontró consumo de otro tipo de sustancias. Entre 

las fumadoras el 4,7% (n=10) fumaba menos de 10 cigarros/día y el 3,4% (n=7) fumaba 

más de 10 cigarros/día. 

 

 

 

1.3 Embarazo actual 

 

 La mayoría inició los cuidados prenatales en el primer trimestre del embarazo 

97,2% (n=205), sólo un 2,8% (n=6) lo hizo a partir del segundo trimestre de gestación. 

Un 2,4% (n=5) de la muestra se puede considerar como embarazo mal controlado. En 

relación a las técnicas de reproducción asistida el 2,4% (n=5) fueron fecundación in 

vitro (FIV) y el 0,9% (n=2) fueron inseminación artificial (IA). 

 

       Gráfico 14. Incremento de peso durante el embarazo 
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 Los casos se agruparon en torno a los 8-15kg de aumento ponderal durante el 

embarazo. 

 

    Gráfico 15. Índice de masa corporal 

 
 

 La mayor parte de las participantes tenían un IMC de normopeso previo a la 

gestación. 

 

 En cuanto a la evolución del embarazo actual el 78,7% (n=166) fueron 

normoevolutivos, y diabetes gestacional controlada con dieta 7,1% (n=15), anemia en 

tratamiento con hierro 3,3% (n=7), preeclampsia 2,4% (n=5) e hipotiroidismo 1,9% 

(n=4). El 1,9% de la muestra (n=4) eran diabéticas gestacionales insulino-dependientes. 

 

Gráfico 16. Test de O ‘Sullivan 
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Los resultados patológicos del test de O „Sullivan (33,2%) son los casos que 

requieren la realización posterior de la curva de glucemia previa dieta sin restricción de 

hidratos de carbono durante tres días. 

 

Gráfico 17. Curva de glucemia 

 
 

 

 La mayoría no realizó la curva de glucemia ya que el test de O „Sullivan tuvo un 

resultado normal. Cuando aparece un valor alterado se consideta intolerancia a los 

hidratos de carbono y requiere control glucémico. 

 

 Otros riesgos obstétricos son el embarazo cronológicamente prolongado 10% 

(n=21), colestasis gravídica 1,4% (n=3) y abortos de repetición 0,9% (n=2). 

 

 En cuanto al cultivo vaginal para la detección del estreptococo betahemolítico el 

87,7% (n=185)  dio resultado negativo, el 9,5% (n=20) fue resultado positivo y el 2,8% 

(n=6) no se realizó el cultivo vaginal. 

 

 El cribaje de las cromosomopatías neonatales dio como resultado riesgo bajo en 

el 96,7% (n=185) de los casos, un 3,3% (n=7) tuvo como resultado un riesgo alto. De 

los resultados con riesgo alto llegaron a realizarse técnicas invasivas todos ellos, el 

1,9% (n=5) la prueba de ADN fetal, un 1,4% (n=3) se realizaron amniocentesis y el 

0,5% (n=1) biopsia corial. 
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            Gráfico 18. Rotura prematura de membranas 

 
 

 

 La rotura prematura de membranas 27,5% (n=58) fue de forma espontánea en 

todos los casos, se considera motivo de ingreso hospitalario. 

 

 

1.4  Variables del recién nacido 

 

    Gráfico 19. Peso del recién nacido 

 
 

 En cuanto al peso se cumplen los estándares de normopeso neonatal entre 2.500-

4000 kg. 
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     Gráfico 20. Sexo del recién nacido 

 
 

 El sexo del recién nacido se ha repartido de forma equitativa entre el sexo femenino y el 

masculino. 

 
 

    Gráfico 21. Perímetro cefálico 

 
  

 El perímetro cefálico medio del recién nacido se concentra entre 31-37 

centímetros de longitud de circunferencia. 
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50,7% 
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    Gráfico 22. Talla del recién nacido 

 

  

 Los centímetros de talla más frecuentemente encontrados entre la muestra de 

recién nacidos es 49 y 50cm. 

 

 

 No hubo ningún caso de síndrome de aspiración meconial.  

 

 Sólo un 0,5% (n=1) de recién nacidos tuvo una postura occipito-posterior en el 

descenso de la calota fetal en la fase de expulsivo, el resto fue occipito-anterior (parto 

de vértice). 

  

 En cuanto al pinzamiento del cordón umbilical fue tardío en el 93,4% (n=197) y 

pinzamiento precoz en el 6,6% (n=14). Las maniobras de reanimación neonatal no 

fueron necesarias en el 92,9% (n=196), se realizó estimulación en el 5,7% (n=12) y 

estimulación más aspiración nasofaríngea en el 1,4% (n=3). 

 

 El 96,2% de los recién nacido fueron ingresados junto a la madre en la unidad de 

maternidad, precisaron ingreso en unidad neonatal el 3,8% (n=8) de ellos. Como motivo 

de ingreso por fiebre intraparto el 1,4%, ictericia 0,9%, y bajo peso, coriamnionitis y 

dificultad respiratoria el 0,5% respectivamente. 
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 1.5 Variables del parto 

 

 

Gráfico 23. Postura materna en el parto 
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 La postura más frecuente en los partos ha sido la semifowler, tanto con apoyos 

en ambas piernas como sin estos. Le siguen en frecuencia la litotomía y el decúbito 

lateral. Tienen en común que la madre está acostada en la cama y son compatibles con 

la anestesia epidural y el cansancio materno. 

 

 

          Gráfico 24. Motivo de ingreso 
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 El trabajo de parto ha sido el motivo de ingreso más frecuente, seguido por la 

rotura prematura de membranas y el preparto. 
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        Gráfico 25. Tipo de anestesia 
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       La anestesia epidural estuvo presente en el 61,6% de los partos. La segunda 

anestesia más frecuente es la local que en algunos casos se ha administrado de manera 

conjunta con la epidural para suturar desgarros perineales. Destacar además que en un 

14,8% de los partos no se utilizó ningún tipo de anestesia. 

 

Gráfico 26. Incidencias durante el parto 

 

 
  

 Más de la mitad de los partos (56,9%) tuvieron algún tipo de incidencia. A 

continuación se detallan los tipos y la frecuencia de las distintas incidencias que se 

dieron durante el proceso del parto.            
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                      Gráfico 27. Circulares de cordón umbilical 

 

 
 

 La incidencia que más frecuentemente tuvo lugar durante el parto fue la 

presencia de circulares de cordón umbilical. Hasta un tercio de los nacimientos 

presentaron circular de cordón. El tipo más frecuente fueron las laxas. En la Tabla 18 se 

muestran los resultados de otras incidencias del parto. 

 

 

                   Tabla 18. Incidencias en el parto 

VARIABLE PORCENTAJE 

Bandolera de cordón umbilical 6,2% (n=13) 

Parto precipitado 5,2% (n=11) 

Retención de placenta o membranas 4,7% (n=10) 

Sangrado de cérvix 0,9% (n=2) 

Hipotonía uterina 0,5% (n=1) 

Sangrado postparto 0,5% (n=1) 

Coriamnionitis 0,5% (n=1) 

Legrado puerperal 1,4% (n=3) 

Fiebre intraparto 1,4% (n=3) 

Parto velado 0,9% (n=2) 

Líquido amniótico teñido 7,6% (n=16) 

RCTG no tranquilizador 5,2% (n=11) 

Laterocidencia de mano 8,1% (n=17) 
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Entre los otros tipos de incidencias en el parto más prevalentes se encuentra la 

laterocidencia de mano, el líquido amniótico teñido y el edema de vulva. 

 

El periodo de dilatación se realizó en bañera 2,4% (n=5) siendo uno de ellos 

parto en el agua. 

 

                              Gráfico 28. Tracción de hombros 

  

 

 La cohorte expuesta a tracción de hombros fetales fue n=119 y la cohorte de 

conducta expectante n=92. 

  

                              Gráfico 29. Desgarros perineales 
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 Los desgarros perineales estuvieron presentes en la mayor parte de la muestra 

84,8% (n=179). 

 

 En cuanto al tipo de desgarros perineales el 15,2% (n=32) tuvieron el periné 

íntegro, el 38,3% (n=81) tuvieron desgarro grado I, el 42,3% (n=89) desgarro grado II, 

el 4,3% (n=9) desgarro grado III. No hubo desgarros de grado IV.  

 

                              Gráfico 30. Tipo de sutura 

 
 

 

 El tipo de sutura perineal más frecuente fue la continua, tal y como está 

recomendado en las guías de práctica clínica. 

 

 La evolución de los desgarros perineales al alta fue buena en el 81% (n=171)  de 

los casos, no tuvieron sutura el 15,2%. El 6,2% (n=13)  tuvo dolor postparto en el zona 

perineal que precisó analgesia durante el ingreso y al alta hospitalaria. Otros problemas 

fueron la dehiscencia de la sutura 0,9%, infección 0,9%, endometritis 0,5%, 

incontinencia mixta 0,5%. 

 

 El uso de oxitócicos estuvo presente en el 97,6% (n=206) y no se usó ningún 

tipo de oxitocina o medicación uterotónica en el 2,4% (n=6). 

 

              

 

 

63,5% 

21,3% 

15,2% 
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                           Gráfico 31. Inducción del parto 

  

 

 

                               Gráfico 32. Preinducción del parto 

 
  

 Como queda reflejado en los anteriores Gráficos (31 y 32) la inducción (n=56) 

fue más frecuente que la preinducción del parto (n=37). 

 

 La monitorización fetal intraparto fue continúa en el 96,2% (n=203), 

monitorización intermitente 3,3% (n=7) y monitor interno en 0,5% (n=1). 

 

 

26,5% 

73,5% 

17,5% 

82,5% 
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2 Análisis bivariante 

 

En la Tabla 19 se muestra la comparación de las variables de desgarros 

perineales y adaptación neonatal según la tracción de hombros. La maniobra de tracción 

y los desgarros mostraron una asociación significativa (χ
2
(1) = 38,58, p < 0,001), por lo 

que el porcentaje de partos con tracción de hombros que sufren desgarros (98,3%) fue 

significativamente superior con respecto a los partos sin tracción de hombros que sufren 

desgarros (64,7%).  

 

 

 

Tabla 19. Relación de tracción de hombros con desgarros y adaptación neonatal 

Variable Tracción hombros   Prueba p-valor 

No Sí   

Desgarros perineales    χ2(1) = 38,576 < 0,001*** 

No 30a (32,6) 2b (1,7)    

Sí 62a (67,4) 117b (98,3)    

Tipo desgarro    χ2(5) = 102,309 < 0,001*** 

Grado I 50a (54,3) 21b (17,6)    

Grado I+Grado I  10 (8,4)    

Grado II + otro 2a (2,2) 32b (26,9)    

Grado II 10a (10,9) 45b (37,8)    

IIIA o IIIB  9 (7,6)    

Periné íntegro 30a (32,6) 2b (1,7)    

Número desgarros 0,7 (0,51) 1,42 (0,66)  t(209) = -8,743 < 0,001*** 

Apgar al minuto 9,16 (0,48) 8,87 (0,45)  t(209) = 4,649 < 0,001*** 

Apgar a los cinco 9,98 (0,15) 9,87 (0,42)  t(209) = 2,262 0,025* 

Apgar a los 10 minutos 10 (0,00) 9,99 (0,09)  t(209) = 0,879 0,381 

PH 7,29 (0,08) 7,26 (0,08)   t(180) = 2,338 0,021* 

   *p < 0,05. ***p < 0,001 
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Con respecto a la tipología del desgarro, la prueba Chi-cuadrado evidenció que 

la tracción de hombros y el tipo de desgarro se asocian significativamente (χ
2
(1) = 

102,31, p < 0,001) de forma que el porcentaje de partos sin tracción de hombros con 

tipo de desgarro grado I (53,4%) y periné íntegro (32,6%) fue significativamente 

superior con respecto a los partos con tracción de hombros, mientras que en el resto de 

tipologías (desgarros perineales de tipo II, IIIa o IIIb) el porcentaje fue 

significativamente inferior. 

 

 A su vez, el número medio de desgarros sufridos en las pacientes que tuvieron 

un parto en el que estuvo presente la tracción de hombros (1,42) fue significativamente 

superior (t(209) = -8,74, p <0,001) al de las pacientes con parto sin tracción (0,7).  

 

Con respecto a la adaptación neonatal a la vida extrauterina tomando como 

referencia el valor asignado al test de Apgar, el nivel medio al minuto y a los cinco 

minutos en las pacientes con parto con tracción de hombros fetales fue 

significativamente inferior con respecto a las pacientes con parto sin tracción de 

hombros (Apgar 1 min: t(209) = 4,65, p < 0,001 Apgar 5 min.: t(209) = 2,26, p = 

0.025).  

 

De igual forma el valor del pH en la gasometría de la arteria umbilical posparto 

también obtuvo puntuaciones superiores (PH: t(180) = 2,338, p = 0,021) en los recién 

nacidos que no estuvieron sometidos a tracción de hombros (7,29)  frente a los que sí 

tuvieron tracción en el expulsivo fetal (7,26). 

 

 En la Tabla 20 se muestra el descriptivo y la comparación de sufrir o no 

desgarros, su tipología y número en función del tipo de postura materna adoptada para 

el periodo expulsivo fetal. La prueba Chi-cuadrado mostró que tener desgarros, así 

como su tipología es independiente del tipo de postura (desgarros: χ
2
(6) = 5,92, p = 

0,433, tipo: (χ
2
(30) = 35,12, p = 0,238). 
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En este mismo sentido, tras la realización de la prueba ANOVA se evidenció 

que el número medio de desgarros no mostró diferencias estadísticamente significativas 

en función del tipo de postura materna en el periodo de expulsivo del parto (F(6,204)= 

1,755, p= 0,110). 

 

Tabla 20. Desgarros según postura materna 

Variable Postura   Prueba p-

valor 

1 2 3 4 5 6 7     

Desgarros 

perineales, 

n(%) 

        χ2(6) = 

5,917 

0,433 

No 5 (11,6) 11 

(12,6) 

3 (11,5) 5 (21,7) 1 (14,3) 4 (23,5) 3 (37,5)    

Sí 38 

(88,4) 

76 

(87,4) 

23 

(88,5) 

18 

(78,3) 

6 (85,7) 13 

(76,5) 

5 (62,5)    

Tipo 

desgarro, 

n(%) 

        χ2(30) = 

35,117 

0,238 

Grado I 18 

(41,9) 

28 

(32,2) 

3 (11,5) 11 

(47,8) 

4 (57,1) 6 (35,3) 1 (12,5)    

Grado 

I+Grado I 

1 (2,3) 6 (6,9) 2 (7,7)   1 (5,9)     

Grado II 

+ otro 

7 (16,3) 12 

(13,8) 

10 

(38,5) 

1 (4,3)  3 (17,6) 1 (12,5)    

Grado II 11 

(25,6) 

25 

(28,7) 

7 (26,9) 6 (26,1) 1 (14,3) 3 (17,6) 2 (25)    

IIIA o 

IIIB 

1 (2,3) 5 (5,7) 1 (3,8)  1 (14,3)  1 (12,5)    

Periné 

íntegro 

5 (11,6) 11 

(12,6) 

3 (11,5) 5 (21,7) 1 (14,3) 4 (23,5) 3 (37,5)    

Número 

desgarros, 

media 

(DT) 

1,12 

(0,66) 

1,13 

(0,68) 

1,42 

(0,76) 

0,87 

(0,63) 

0,86 

(0,38) 

1 (0,71) 0,88 

(0,99) 

  F(6,204) 

= 1,755 

0,11 

 

 

 Continuado con las variables de gestación y parto según presencia o ausencia de 

desgarros perineales en la Tabla 21, se observa que el número de partos a término en las 

pacientes sin desgarro perineal (0,72) fue significativamente superior con respecto a las 

pacientes con desgarro (0,46). En el resto de variables no se observaron diferencias 

estadísticamente significativas entre las pacientes con y sin desgarro. 
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Tabla 21. Variables de gestación y parto según desgarros perineales 

Variable Desgarros perineales   Prueba p-valor 

No Sí   

Semanas de gestación, 

media (DT) 

39,57 (1,69) 39,83 (1,15)   t(207) = -1,066 0,288 

Abortos, media (DT) 0,44 (0,56) 0,62 (0,88)  t(209) = -1,13 0,26 

Embarazos anteriores, 

media (DT) 

0,81 (0,64) 0,57 (0,67)  t(209) = 1,898 0,059 

Partos a término, media 

(DT) 

0,72 (0,68) 0,46 (0,66)  t(209) = 2,037 0,043* 

Partos pre término, media 

(DT) 

0,00 (0,00) 0,02 (0,13)  t(209) = -0,735 0,463 

Paridad, media (DT) 0,72 (0,68) 0,51 (0,67)  t(209) = 1,581 0,115 

Peso materno, media (DT) 64,48 (14,22) 64,50 (14,23)  t(206) = -0,007 0,995 

Incremento peso, media 

(DT) 

11,13 (4,86) 12,75 (4,41)  t(205) = 0,932 0,353 

Altura en cm, media (DT) 164,52 (7,10) 163,27 (6,85)  t(200) = -1,827 0,069 

Peso RN, media (DT) 3.219,75 

(463,76) 

3.323,05 

(415,39) 

 t(206) = -1,271 0,205 

Talla RN, media (DT) 49,37 (2,40) 50,08 (2,63)  t(192) = -1,402 0,163 

Perímetro cefálico, media 

(DT) 

34,24 (1,31) 34,48 (1,82)  t(190) = -0,706 0,481 

Circulares cordón, n(%)    χ2(2) = 2,886 0,236 

No 20 (63) 124 (69)    

Sí, prieta 2 (6) 21 (12)    

Sí, laxa 10 (31) 34 (19)    

Pre inducción, n(%)    χ2(1) = 1,453 0,228 

No 24 (75) 150 (84)    

Sí 8 (25) 29 (16)    

Inducción, n(%)    χ2(1) = 1,188 0,276 

No 21 (66) 134 (75)    

Sí 11 (34) 45 (25)       

*p < 0,05 

  

 

 Para determinar la posible relación entre el número de desgarros y las variables 

relativas al embarazo y recién nacido se calculó el coeficiente de correlación de Pearson 

(r) cuyos resultados se muestran en la Tabla 22. El número de desgarros mostró una 

relación estadísticamente significativa y positiva con las semanas de gestación (r = 

0,163, p = 0,018), el incremento de peso durante el embarazo (r = 0,148, p = 0,035) y la 

talla del RN (r = 0,205, p = 0,004) de forma que el número de desgarros aumenta a 
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medida que aumentan dichas variables. Por otra parte, se observó una relación 

significativa y directamente negativa con el número de embarazos anteriores (r = - 

0,208, p = 0,002), número de partos a término (r = - 0,193, p = 0,005) y paridad (r = - 

0,202, p = 0,003) de forma que el número de desgarros disminuye a medida que 

aumentan dichas variables. 

 

 

Tabla 22. Correlación entre el número de desgarros  

  y variables relativas al parto y recién nacido 

Variable Coeficiente 

correlación (r) 

Semanas de gestación 0,163* 

Abortos 0,048 

Embarazos anteriores -0,208** 

Partos a término -0,193** 

Partos pretérmino -0,018 

Paridad -0,202** 

Peso materno -0,049 

Altura en cm -0,036 

Incremento peso embarazo 0,148* 

Peso RN 0,123 

Talla RN 0,205** 

Perímetro cefálico 0,074 

   *p < 0,05. **p < 0,01 

  

 

 En cuanto a las variables del embarazo actual y recién nacido, en la Tabla 23 se 

muestra el coeficiente de correlación de Pearson (r) con los valores del pH y el Apgar al 

minuto de vida. Los resultados de esta correlación mostraron que no existe relación 

estadísticamente significativa entre las semanas de gestación, peso materno y del recién 

nacido e incremento ponderal durante el embarazo, por un lado, con el  pH de la arteria 

uterina posparto y, por otro lado, con los valores del test de Apgar al minuto del 

nacimiento. 
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Tabla 23. Correlación entre las variables de embarazo 

                              y recién nacido y PH y Apgar 1 minuto 

  PH Apgar al minuto 

Semanas de gestación -0,015 0,018 

Peso materno -0,074 0,042 

Incremento peso 

embarazo 

-0,046 -0,001 

Peso RN -0,104 -0,096 

 

 

 No se observaron diferencias estadísticamente significativas en el valor del pH y 

el test de Apgar según el tipo de anestesia utilizada en el parto así como tampoco 

cuando no se administró ningún tipo de anestesia (Tabla 24). 

 

 

Tabla 24. PH y Apgar según tipo anestesia 

Variable, media (DT) Tipo anestesia   ANOVA                     

Epidural Otros Ninguna   F(g.l.) p-valor 

PH 7,26 (0,08) 7,29 (0,09) 7,3 (0,08)  F(2,179) = 2,725 0,068 

Apgar al minuto 8,96 (0,55) 9,08 (0,34) 9 (0,37)  F(2,207) = 1,076 0,343 

Apgar a los cinco 9,88 (0,41) 10 (0) 9,94 

(0,25) 
 F(2,207) = 2,278 0,104 

Apgar a los 10 minutos 9,99 (0,09) 10 (0) 10 (0)   F(2,207) = 0,728 0,728 

 

 

 En la Tabla 25 se muestran las medias y desviaciones típicas del número de 

desgarros para las variables circulares de cordón umbilical, preinducción e inducción, 

así como la comparación entre grupos. No se observaron diferencias estadísticamente 

significativas en el número medio de desgarros según circulares de cordón umbilical, 

preinducción e inducción del parto. 
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Tabla 25. Número de desgarros según circulares, preinducción e inducción 

Variable Número de desgarros   Prueba p-valor 

Media DT     

Circulares cordón umbilical    F(6,208) = 

2,468 

0,087 

No 1,11 0,711    

Sí, prieta 1,35 0,647    

Sí, laxa 0,95 0,645    

Preinducción    t(209) = 0,223 0,824 

No 1,11 0,667    

Sí 1,08 0,829    

Inducción    t(209) = -0,036 0,971 

No 1,1 0,656    

Sí 1,11 0,802       

 

 

 

 La Tabla 26 compara algunas variables que hacen referencia al embarazo actual, 

los antecedentes personales previos y al recién nacido. En ella se puede extraer como 

resultado principal que el peso del recién nacido está relacionado con el grado del 

desgarro, a menor peso neonatal se le asocia menor gravedad de la lesión perineal 

p=0,015. 

 

Por otro lado también se encuentra la relación entre tener partos previos al 

embarazo actual con la menor posibilidad de aparición de un desgarro de grado II y IIIa 

y IIIB p=0,048.  

En la Tabla 27 queda reflejada la relación existente entre la presencia de las 

circulares de cordón umbilical (laxas o prietas) como incidencia que se puede producir 

durante el transcurso del parto, y la mayor posibilidad de tener un desgarro perineal 

p=0,001.  
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                        Tabla 26. Variables de embarazo, antecedentes y recién nacido según tipo de desgarro 

Variable, 

media (DT) 

  

Tipo desgarro  ANOVA 

Grado I Grado I + 

Grado I 

Grado II  

+ otro 

Grado II IIIA o IIIB Periné 

íntegro 

 F(g.l.) p-valor 

Semanas 

gestación 

39,47 

(1,20) 

40,57 

(0,70) 

40,11 (0,87) 39,94 (1,20) 40,11 (0,96) 39,57 

(1,69) 

 F(5,203) 

= 2,121 

0,064 

Abortos 0,72 (0,94) 0,70 (0,48) 0,65 (1,01) 0,55 (0,81) 0,11 (0,33) 0,44 (0,56)  F(5,205) 

= 1,224 

0,299 

Embarazos 

anteriores 

0,69 

(0,73)a 

0,40 

(0,52)b 

0,35 (0,60)b 0,58 (0,66)a 0,56 (0,53)a 0,81 

(0,64)a 

 F(5,205) 

= 2,269 

0,049* 

Partos a 

término 

0,59 

(0,75)a 

0,40 

(0,52)a 

0,26 (0,51)b 0,45 (0,66)a 0,22 (0,44)b 0,72 

(0,68)c 

 F(5,205) 

= 2,273 

0,048* 

Partos pre 

término 

0,03 (0,17) 0,00 (0,00) 0,00 (0,00) 0,02 (0,14) 0,00 (0,00) 0,00 (0,00)  F(5,205) 

= 0,447 

0,815 

Paridad 0,68 

(0,73)a 

0,40 

(0,52)a 

0,26 (0,51)b 0,49 (0,69)a 0,44 (0,53)a 0,72 

(0,68)a 

 F(5,205) 

= 2,396 

0,039* 

Peso 

materno 

62,25 

(11,39)a 

59,30 

(5,58)a 

62,55 

(12,22)a 

70,56 

(18,14)b 

58,89 

(11,36)a 

64,48 

(14,22)a 

 F(5,202) 

= 3,153 

0,009** 

Incremento 

peso 

163,15 

(7,11) 

165,60 

(4,55) 

162,09 

(6,69) 

163,67 

(6,88) 

163,33 

(7,68) 

164,52 

(7,10) 

 F(5,201) 

= 0,624 

0,681 

Altura en 

cm 

12,86 
(4,48) 

13,70 
(4,60) 

12,93 (3,92) 12,17 (4,61) 13,67 (4,64) 11,13 
(4,86) 

 F(5,196) 
= 1,018 

0,408 

Peso RN 3.198,41 

(408,31)a 

3.541,00 

(472,87)b 

3.330,29 

(377,36)b 

3.430,15 

(427,37)b 

3.366,56 

(187,93)b 

3.219,75 

(463,76)b 

 F(5,202) 

= 2,882 

0,015* 

Talla RN 49,40 

(2,34) 

51,72 

(1,39) 

50,79 (1,97) 50,00 (3,30) 51,11 (2,15) 49,37 

(2,40) 

 F(5,188) 

= 2,092 

0,068 

Perímetro 

cefálico 

34,06 

(1,35) 

35,06 

(0,88) 

34,36 (1,49) 34,83 (2,53) 35,63 (1,19) 34,24 

(1,31) 

 F(5,186) 

= 1,896 

0,097 

                                a-b. Comparaciones dos a dos de Tukey. Diferentes letras indican diferencias estadísticamente significativas  

                                                                                      a nivel p < 0,05.  *p < 0,05. **p < 0,01. 
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                        Tabla 27. Variables de circulares de cordón umbilical e inducción del parto según tipo de desgarro 

Variable Tipo desgarro   Prueba p-valor 

Grado I Grado I 

+Grado I 

Grado II      

+ otro 

Grado II IIIA o 

IIIB 

Periné 

íntegro 

    

Circulares 

cordón 

umbilical 

       χ2(10) = 36,765 < 0,001* 

No 52a 

(73,2) 

2b (20) 25a (73,5) 39a (70,9) 6a,b (66,7) 20a,b 

(62,5) 
   

Sí, prieta 4a (5,6) 6b (60) 3a (8,8) 5a (9,1) 3a,b (33,3) 2a (6,3)    

Sí, laxa 15a 

(21,1) 

2a (20) 6a (17,6) 11a (20)  10a (31,3)    

Preinducción        χ2(5) = 7,292 0,2 

No 63a 

(88,7) 

101 (100) 27a (79,4) 44a (80) 6a (66,7) 24a (75)    

Sí 8a (11,3)  7a (20,6) 11a (20) 3a (33,3) 8a (25)    

Inducción        χ2(5) = 6,611 0,251 

No 58a 
(81,7) 

9a (90) 22a (64,7) 39a (70,9) 6a (66,7) 21a (65,6)    

Sí 13a 

(18,3) 

1a (10) 12a (35,3) 16a (29,1) 3a (33,3) 11a (34,4)       
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 No se observaron diferencias estadísticamente significativas en el nivel medio de 

pH (Tabla 28) según la presencia de circulares de cordón umbilical (p = 0,291), 

preinducción (p = 0,068), inducción del parto (p = 0,086) y la postura materna en el 

expulsivo (p = 0,477). 

 

    

Tabla 28. PH según variables de circulares de cordón umbilical, inducción 

   al parto y postura materna 

Variable PH   Prueba p-valor 

Media DT   

Circulares cordón umbilical    F(3,150) = 
1,258 

0,291 

No 7,27 0,08    

Sí, prieta 7,28 0,09    

Sí, laxa 7,28 0,08    

Preinducción    t(180) = 1,833 0,068 

No 7,28 0,08    

Sí 7,25 0,09    

Inducción    t(180) = 1,721 0,086 

No 7,29 0,08    

Sí 7,24 0,08    

Postura materna    F(6,175) = 

0,928 

0,477 

Semifowler 7,27 0,09    

Semifowler apoyos + decúbito 

supino 

7,27 0,08    

Litotomía 7,24 0,08    

DLI+DLD 7,29 0,07    

Cuadrupedia 7,32 0,06    

Bipedestación 7,28 0,10    

Silla partos/cuclillas 7,28 0,12       

 

 

 No se observaron diferencias estadísticamente significativas en el Apgar al 

minuto medio (Tabla 29) según los circulares de cordón umbilical (p = 0,694), 

preinducción (p = 0,152), inducción (p = 0,229) y la postura materna (p = 0,929). 
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Tabla 29. Apgar 1 minuto según variables de circulares de cordón umbilical,    

inducción al parto y postura materna 

Variable Apgar 1minuto   Prueba p-valor 

Media DT   

Circulares cordón umbilical    F(3,175) = 

0,484 

0,694 

No 9 0,44    

Sí, prieta 8,83 0,65    

Sí, laxa 9,07 0,50    

Preinducción    t(209) = 1,437 0,152 

No 9,02 0,47    

Sí 8,89 0,52    

Inducción    t(209) = 1,207 0,229 

No 9,02 0,48    

Sí 8,93 0,50    

Postura materna    F(6,204) = 

0,314 

0,929 

Semifowler 8,93 0,59    

Semifowler apoyos + decúbito 

supino 

9,03 0,56    

Litotomía 8,96 0,34    

DLI+DLD 9,04 0,37    

Cuadrupedia 9 0,01    

Bipedestación 8,94 0,24    

Silla partos/cuclillas 9 0,02       

 

 

En la Tabla 30 se muestra el descriptivo y la comparación de sufrir o no 

desgarros, su tipología y número en función del tipo de anestesia. La prueba Chi-

cuadrado mostró que tener desgarros, así como su tipología depende del tipo de 

anestesia (desgarros: χ
2
(2) = 17,06, p < 0,001, tipo: (χ

2
(10) = 26,32, p = 0,003).  

 

El porcentaje de mujeres sin anestesia y que sufrieron desgarros (61,3%) fue 

significativamente inferior con respecto a los partos con anestesia (94,1%) y a los que 

tuvieron epidural (86,7%).  

 

Con respecto al tipo de desgarro, el porcentaje de partos sin anestesia y con 

desgarro de grado II (9,7%) fue significativamente inferior con respecto a los partos con 

anestesia (35,3%) y con epidural (26,6%), mientras que el porcentaje de pacientes sin 
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anestesia y con periné íntegro (38,7%) fue significativamente superior con respecto a las 

partos con anestesia (5,9%) y con epidural (13,3%).  

 

Por otra parte, la prueba ANOVA evidenció que el número medio de desgarros no 

mostró diferencias estadísticamente significativas en función del tipo de anestesia 

(F(2,207) = 2,702, p = 0,069). 

 

Tabla 30. Desgarros perineales, tipo y número de desgarros según anestesia 

Variable Tipo anestesia Prueba p-valor 

Epidural Otros Ninguna 

Desgarros perineales, 

n (%) 

   χ2(2) = 17,058 < 0,001*** 

No 17a (13,3) 3a (5,9) 12b (38,7)   

Sí 111a (86,7) 48a (94,1) 19b (61,3)   

Tipo desgarros, n (%)    χ2(10) = 26,315 0,003** 

Grado I 44a (34,4) 15a (29,4) 11a (35,5)   

Grado I + Grado I 6a (4,7) 2a (3,9) 2a (6,5)   

Grado II + otro 23a (18) 8a (15,7) 3a (9,7)   

Grado II 34a (26,6) 18a (35,3) 3b (9,7)   

IIIA o IIIB 4a (3,1) 5a (9,8)    

Periné íntegro 17a (13,3) 3a (5,9) 12b (38,7)   

Número desgarros, 

media (DT) 

1,16 (0,72) 1,14 (0,49) 0,84 (0,86) F(2,207) = 

2,702 

0,069 

 

 

 

3. Análisis multivariante 

 

 A continuación se muestran los factores influyentes en el curso de desgarros 

perineales mediante el modelo de regresión logística realizado para determinar el efecto 

que las variables semanas de gestación, paridad, peso materno, incremento de peso 

materno, peso recién nacido, perímetro cefálico y el tipo de anestesia tienen en la 

predicción de un desgarro. 
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 El tipo de anestesia mostró un efecto significativo sobre el curso de un desgarro 

de forma que, las pacientes con anestesia epidural tienen 3,66 veces más probabilidad 

de sufrir un desgarro que las pacientes sin anestesia.  

 

Por otra parte, las pacientes con otro tipo de anestesia tienen 10,68 veces más 

probabilidad de sufrir un desgarro que las pacientes sin anestesia. El resto de variables 

no mostraron efectos significativos en el curso de un desgarro como refleja la Tabla 31. 

 

Con respecto a la evaluación de la prueba de significación, muestra que éste es 

significativo y que por tanto, el modelo de regresión logística es válido (χ
2
(8) = 16,706, 

p = 0,003) y con un buen ajuste (prueba de Hosmer y Lemeshow : χ
2
(8) = 3,717, p = 

0,882, R
2
 Nagelkerke = 0,151). 

 

Tabla 31. Efecto de las variables de embarazo, recién nacido y tipo de 

anestesia para la predicción de un desgarro 

Variable B (ET) Wald OR (I.C. 95%) p-valor 

Semanas gestación 0,07 (0,18) 0,15 1,07 (0,76 - 1,52) 0,698 

Paridad -0,10 (0,33) 0,10 0,90 (0,48 - 1,71) 0,756 

Peso madre 0,01 (0,02) 0,06 1,00 (0,97 - 1,09) 0,814 

Incremento peso 0,05 (0,05) 1,08 1,06 (0,95 - 1,17) 0,299 

Peso RN 0,01 (0,01) 0,43 1,00 (0,98 - 1,15) 0,515 

Perímetro Cefálico -0,01 (0,13) 0,01 0,99 (0,76 - 1,29) 0,927 

Tipo anestesia     

Ninguna Ref.    

Epidural 1,30 (0,51) 6,42 3,66 (1,34 - 9,98) 0,011* 

Otras 2,37 (0,84) 7,98 10,68 (2,07 - 55,21) 0,005** 

Constante -3,97 (7,29) 0,30 0,02 (0,00 - 0,00) 0,586 

              ET: error típico. OR: Odds ratio. I.C.: intervalo confianza. *p < 0,05. **p < 0,01 
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Capítulo VII: DISCUSIÓN  Y CONCLUSIONES 
 

 

 El contenido de este capítulo incluye la discusión sobre los resultados obtenidos 

tras el análisis estadístico ordenados por categorías al igual que se expusieron los 

resultados anteriores. Los apartados de limitaciones y sesgos y futuras líneas de 

investigación también están desarrollados dentro de este capítulo. En la parte final están 

redactadas las conclusiones que se derivan de todo el proceso de investigación.  

 

 

 

1. Discusión 

 

 Según los resultados obtenidos la tracción activa de hombros que no está 

justificada en partos eutócicos influye de forma negativa en los desgarros perineales y 

en la adaptación neonatal a la vida extrauterina. 

 

 La obesidad (definida con un IMC>30kg/m
2
)

 
fue la enfermedad concomitante 

que más prevalencia tuvo con un 11,1% del total de los casos. Porcentaje algo inferior a 

la prevalencia citada por otros autores de mujeres embarazadas con obesidad 

(13,8%)
173

. Existe una relación directa entre el IMC y el riesgo de presentar 

complicaciones obstétricas
174

 y debido a esto algunos autores concluyen que las 

gestantes con obesidad no pueden tener el mismo aumento ponderal que aquellas con un 

IMC preconcepcional <30 kg/m2, ya que aumenta en ellas aún más el riesgo de 

cesáreas, inducciones y demás complicaciones obstétricas
175

.  Esto se cumple en nuestro 

estudio ya que el incremento de peso medio entre las gestantes obesas fue de 10,5kg 

mientras que en gestantes no obesas la media fue de 12,51kg. 

 

 Se realizó el alumbramiento dirigido con Oxitocina 10UI de forma rutinaria ya 

que estaba contemplado en el protocolo del hospital para minimizar atonías uterinas y 

sangrado postparto. 

  

 

 



 
 

Página 166                                            Influencia de la Tracción Activa de Hombros Sobre los Desgarros  

Perineales y la Adaptación Neonatal en Partos Eutócicos 

1.1 Desgarros perineales 

 

 El porcentaje de desgarros perineales sobre el total de partos fue del 84,8%. 

Coincide con la prevalencia de desgarros sobre el total de partos que describe la 

bibliografía con una variabilidad de entre el 30 y el 85%
107-109

. Graham
109

 muestra 

porcentajes de desgarros que requieren sutura de entre el 60-70% y que del 1-9% de los 

partos va a presentar un desgarro grave. En nuestro estudio el porcentaje de desgarros 

que han precisado suturas con respecto al total de partos fue superior que lo referido por 

Graham con un 84,8%, es decir, la totalidad de los desgarros fueron suturados, este dato 

puede ir en contraposición a la Estrategia al Parto Normal
101

 que recomienda “no 

suturar los desgarros leves o cortes menores”. Los desgarros perineales graves (mayor o 

igual a desgarros de III grado) han estado presentes en el 4,3% de nacimientos. 

 

 Los partos en los que se realizó la maniobra de tracción de hombros fetales 

tuvieron un porcentaje mayor de desgarros perineales (98,3% frente a 62%) y de 

número de desgarros sufrido al mismo tiempo (media de 1,42 desgarros en el grupo de 

tracción y media de 0,7 desgarros en el grupo de no tracción), es decir, pueden asociarse 

dos o más desgarros como por ejemplo desgarro de tipo I y desgarros de tipo II en 

distintas localizaciones perineales. Además, en cuanto al tipo de desgarro, en los partos 

sin tracción de hombros hay más posibilidad de tener periné íntegro (30% frente al 2%) 

o desgarro de tipo I, y menor posibilidad de padecer un desgarro perineal grave. El 

100% de los desgarros de tipo IIIa y IIIb pertenecen al grupo de tracción activa de 

hombros. 

 

 No se han encontrado otros estudios de investigación que asocien la maniobra de 

tracción de hombros con los desgarros perineales como indica la Guía de Práctica 

Clínica sobre Atención al Parto Normal
49

,  pero estos resultados se pueden comparar 

con las dos técnicas de cuidados del periné en el expulsivo que se encuentran reflejadas 

en la bibliografía revisada: el hands on o conducta de protección activa del periné y el 

hands off o conducta expectante. En el hands on además de la protección perineal y el 

control de la deflexión de la cabeza del recién nacido se maneja de forma activa la 

salida de los hombros. En nuestro caso, lo más semejante a la intervención de no 

traccionar los hombros fetales es el hands off ya que en este último se espera a la salida 

espontánea de los hombros fetales. 
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 En los estudios que comparaban hands on/hands off no existieron diferencias en 

cuanto a la localización y la gravedad del traumatismo perineal en ambos 

grupos
122,124,127

, resultados diferentes a los encontrados en el presente estudio. En las 

investigaciones realizadas por McCandlish
122,125

 sí que queda constancia de la reducción 

de la tasa de episiotomías en el grupo de hands off pero por otro lado aumenta el dolor 

perineal a los 10 días. En contraposición, Mayerhofer
124

 encuentra un aumento de 

desgarros de grado III en el grupo de hands on y, ante este resultado considera que la 

isquemia provocada por la intervención manual de los tejidos del periné es un factor de 

riesgo importante en los desgarros perineales graves.  

 

 De igual forma podemos tratar de justificar el aumento de desgarros y la mayor 

gravedad de estos en el grupo de tracción de hombros de nuestro estudio, debido a que 

forzar la salida de los miembros del recién nacido extrayéndolos mediante la realización 

de tracción sobre ellos puede provocar una sobredistensión de los tejidos del periné, así 

como evitar la rotación y posicionamiento natural de los diámetros fetales a las partes 

blandas. 

 

 Ya que tras la salida de la cabeza del recién nacido el tejido del periné se 

encuentra edematizado y forzado por la sobredistensión que ha conllevado el paso de la 

parte fetal de mayor dimensión, podemos pensar que volver a forzarlo con la tracción de 

los hombros puede provocar el agravamiento de los desgarros que ya están presentes o 

la formación de un nuevo desgarro. Sin embargo, si se evita forzar la salida del diámetro 

de los hombros, el recién nacido puede posicionarse de la forma más natural y en la que 

más fácilmente le resulte la liberación de sus hombros, adaptándose de esta manera al 

canal del parto. Se puede observar que si se espera tras la salida de la cabeza fetal a que 

las fibras uterinas estén de nuevo en contracción, los hombros son expulsados de forma 

poco dificultosa (excluyendo los casos de distocia de hombros donde el hombro fetal se 

impacta contra la sínfisis púbica o el promontorio del sacro maternos). 

 

 Otro aspecto a tener en cuenta en el grupo que ha demostrado una menor tasa de 

desgarros perineales es que durante el expulsivo, al igual que el grupo de tracción de 

hombros, se realizaba la salida controlada de la calota fetal, no realizando presión sobre 

esta sino guiando los pujos maternos de forma verbal. 
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 Si el RCTG era tranquilizador, considerándose este requisito como el más 

importante a la hora de atender al expulsivo, en el grupo de no intervención se dejaba el 

tiempo necesario para los pujos maternos espontáneos, además de esperar todo el 

tiempo que se precise de forma natural a la coronación de la calota fetal a través del 

periné, rotación fetal y acomodación de hombros para su salida a través de las partes 

blandas. Respetar los tiempos que cada expulsivo precisa en su parte final puede ser otra 

de las claves que ayuda a la protección del periné materno y a los procesos fisiológicos 

que se tienen que llevar a cabo durante el descenso y la salida del recién nacido a través 

del canal del parto. 

 

Para la técnica de reparación perineal los desgarros de I y II grado fueron 

tratados y suturados por la matrona mientras que los desgarros de grado IIIa y IIIb fue 

por el ginecólogo de guardia ya que estaban afectadas fibras del esfínter anal.   

 

Hay que tener en consideración que los desgarros perineales, como ya se ha 

mencionado en la introducción del presente estudio, tienen una serie de consecuencias 

para la salud y la calidad de vida de la mujer tras el parto. Sin embargo, los desgarros 

que más frecuentemente influyen en los problemas futuros de suelo pélvico son los de 

nivel superior, la influencia de los localizados en el periné externo, que son los que más 

frecuentemente encontramos en los partos eutócicos, no se relacionan tan habitualmente 

con problemas graves de suelo pélvico. Entre estos podemos encontrar la incontinencia 

urinaria, la incontinencia fecal, el prolapso de órganos pélvicos, las alteraciones de la 

percepción y del vaciamiento del tracto urinario, el estreñimiento crónico, las 

disfunciones sexuales y varios síndromes de dolor crónico del área perineal
176

. 

 

No hubo resultados en cuanto a la comparación de los desgarros según la postura 

adoptada por la madre para el parto. Este resultado coincide con algunos autores que 

refieren que la relación entre la postura  y la aparición de lesiones perineales resulta aún 

incierta y no pueden aconsejar una sobre otra
56,62-65

. Sin embargo otros estudios han 

encontrado diferencias entre las distintas posturas, entre ellas, las posiciones verticales o 

laterales se asocian a menos desgarros comparadas con decúbito supino o litotomía
73

. 

La posición sentada como factor protector del trauma perineal
76

. Menos desgarros en 

cuadrupedia que semisentada
74

 y más desgarros labiales en bipedestación en 

primíparas
72

. Decúbito lateral como la postura que más protege el periné
177

. 



 
 

Capítulo VII. Discusión y Conclusiones Página 169 
 

 La posición de litotomía durante la etapa de expulsivo fue la postura elegida en 

nuestro estudio en el 12,3% del total de partos. Este dato se diferencia de estudios como 

el de Ballesteros
128 

realizado en el Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca de la 

Región de Murcia dónde fue la postura más habitual (90% de los partos). La OMS en su 

Declaración de Fortaleza
93

 no recomienda colocar a la gestante en litotomía ni durante 

la dilatación ni el expulsivo, sin embargo es la postura más cómoda para el profesional 

sanitario que atiende al parto ya que aporta mayor visibilidad del periné. La revisión 

sistemática de 2017 realizada por Gupta
70

 califica esta posición de perjudicial para el 

proceso del parto. 

 

Por otra parte, el incremento ponderal durante el embarazo también se asoció 

con los desgarros perineales. A medida que el incremento ponderal durante la gestación 

aumenta hay mayor número de desgarros perineales. En este sentido encontramos 

referencias en la bibliografía que apuntan a que el mayor peso que debe soportar el 

útero en condiciones fisiológicas acontece durante la gestación, por lo que esta 

sobrecarga puede debilitar el suelo pélvico
178

.
 

 

Las semanas de gestación y la talla del recién nacido también se relacionan con 

los desgarros y a medida que estas variables aumentan, los desgarros perineales también 

lo hacen. Por otro lado, el peso del RN se asoció a la gravedad de los desgarros, a mayor 

peso neonatal, mayor gravedad. Podemos considerar que a más semanas de gestación 

mayores dimensiones del RN que provocan el incremento y la gravedad de las lesiones 

del periné. Otros autores coinciden en el aumento de la gravedad de los desgarros 

asociado al peso del RN
179-181

. 

 

Otras de las variables que influyeron en los desgarros perineales fueron el 

número de partos a término, los embarazos previos y la paridad. El porcentaje de 

desgarros fue menor y había más posibilidad de tener periné íntegro a medida que 

dichas variables aumentaban. Existe una relación entre tener partos previos y la menor 

posibilidad de que aparezcan desgarros de grado II, IIIa y IIIb. 

 

Se muestra además la relación que existe entre la presencia de circulares de 

cordón umbilical y la mayor posibilidad de tener un desgarro perineal. Esto puede estar 

influenciado por las manifestaciones que pueden provocar las circulares de cordón en el 
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RCTG, como por ejemplo deceleraciones variables o tardías
182

 provocadas por la 

compresión del cordón umbilical durante la contracción uterina. Debido a estas 

repercusiones en el RCTG puede que la matrona que atiende el parto deba acelerar el 

proceso del expulsivo llevando a cabo manipulación del periné para guiar los pujos 

maternos, ayuda a la rotación externa de la cabeza fetal a su salida y tracción de 

hombros fetales para terminar el parto en la menor brevedad posible. Las circulares de 

cordón umbilical estuvieron presentes en el 31,8% del total de partos, porcentaje similar 

a la incidencia encontrada en la bibliografía
81-84

 que varía del 21-35%. 

 

En cuanto a los resultados del tipo de sutura perineal como en el ensayo clínico 

de Kettle
121

 no encontramos diferencias significativas entre la técnica de sutura 

discontinua y la sutura continua, en términos de dolor, necesidad de analgesia oral, 

dehiscencia e infección de sutura y frecuencia de dispareunia a los 3 meses posparto. 

 

 

 

1.2 Adaptación neonatal 

 

Junto con los desgarros perineales el otro resultado principal de este estudio es la 

adaptación neonatal. Esta se ha valorado a través de las puntuaciones obtenidas en el pH 

de la arteria umbilical y las puntuaciones del test de Apgar realizado al minuto, cinco 

minutos y diez minutos tras el nacimiento. Con respecto a este último, se ha asociado 

una menor puntuación media al minuto y a los cinco minutos en el grupo donde se 

encuentra presente la maniobra de tracción de hombros. De igual forma, se ha visto 

influido el pH de la arteria umbilical, los valores han sido mayores en los recién nacidos 

que no estuvieron sometidos a tracción de hombros (media pH: 7,29)  frente a los que sí 

tuvieron tracción en el expulsivo fetal (media pH: 7,26). En este mismo sentido la 

mayoría de autores que han estudiado los factores que afectan al resultado del pH de 

sangre de cordón de neonatos a término, han encontrado una relación importante con la 

paridad, el tipo de parto y el uso de anestesia epidural entre otros
183,184

. 

 

 En los cambios respiratorios llevados a cabo por el recién nacido para adaptarse 

a la vida extrauterina debe estar presente la evacuación del líquido que permanece en los 

pulmones durante el periodo fetal. Para que este proceso se lleve a cabo, uno de los 
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mecanismos fisiológicos es la compresión que el canal del parto realiza a nivel torácico 

del recién nacido, ayudándolo a eliminar la mayor cantidad de líquido posible para que 

realice una transición adecuada. Es por ello importante que tras la salida de la cabeza 

del recién nacido haya una contracción uterina mientras el tórax fetal aún se encuentra 

en el canal del parto, para ello la no tracción de los hombros y el manejo expectante 

para que sean expulsados por mecanismo fisiológicos puede favorecer en este sentido al 

mecanismo de compresión del tórax fetal y la ayuda a la expulsión de líquido pulmonar 

y adaptación neonatal posterior. 

 

 Se podría decir siguiendo con la línea de parto no intervenido y el respeto por los 

mecanismos fisiológicos que se llevan a cabo para el nacimiento del RN, que la 

conducta de manejo expectante es la más natural y la que más se adecua a las 

necesidades de adaptación del neonato al descenso a través del canal del parto. 

 

En cuanto a las maniobras de reanimación está presente en todos los nacimientos 

el secado del recién nacido de forma rutinaria ya que hay evidencias de su efectividad 

para evitar el enfriamiento de este
185

. De los RN que precisaron maniobras adicionales 

de reanimación (estimulación y/o aspiración nasofaríngea) el 80% eran del grupo de 

tracción activa de hombros fetales. 

 

En nuestro estudio la presencia de circulares de cordón umbilical no ha 

mostrado relación con la adaptación neonatal como se apunta en la mayor parte de las 

investigaciones revisadas, donde no se ha podido encontrar una asociación entre las 

circulares de cordón y los efectos perinatales adversos
186-188

. En contraposición, existen 

otras investigaciones que sí asocian la presencia de circulares de cordón con el 

sufrimiento fetal
189

. 

 

Otras variables estudiadas del embarazo, parto y del recién nacido no han 

mostrado influencia sobre la adaptación neonatal. 

 

En cuanto al manejo del clampaje del cordón umbilical tras el nacimiento del 

recién nacido, se realizó el pinzamiento tardío de forma rutinaria en todos los partos 

excepto en test de Apgar bajos con necesidad de separar al neonato de la madre para su 

traslado a la cuna de reanimación. Otros nacimientos en los que se realizó el 
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pinzamiento precoz fueron los partos donde se llevó a cabo la donación de sangre de 

cordón umbilical. 

 

 

 

1.3 Anestesia epidural 

 

 La anestesia es una de las variables que más se ha asociado con los desgarros 

perineales. El porcentaje de pacientes sin anestesia y que sufrieron desgarros (61,3%) 

fue significativamente inferior con respecto a las pacientes con anestesia (94,1%) y a las 

pacientes con epidural (86,7%). Además de influir en la existencia de desgarros también 

se relaciona con la gravedad de los desgarros, son más frecuentes los desgarros de 

mayor gravedad y hay menor posibilidad de tener un periné íntegro si está presente la 

anestesia epidural (13,3%) que si no hay anestesia (38,7%).   

 

 El tipo de anestesia también mostró un efecto significativo sobre el curso de un 

desgarro de forma que, las pacientes con anestesia epidural tienen 3,66 veces más 

probabilidad de sufrir un desgarro que las pacientes sin anestesia. En esta línea hay 

autores que refieren que las laceraciones perineales se asociaron con parto operatorio, 

primiparidad, edad gestacional y anestesia epidural
190

. Además, otra de las posibles 

causas por las que la epidural aumenta el riesgo de que se produzcan desgarros 

perineales es debido a las posibles distocias de rotación que puede provocar durante el 

parto
191

. 

 

 En el estudio de Loewenberg-Weisband
192

 el análisis bivariante muestra una 

asociación significativa de la epidural con los desgarros de III y IV grado, sin embargo, 

al introducir la paridad en el análisis desapareció esta asociación. 

 

 Kettle y Tohill
124

 concluyen en su revisión sistemática sobre el cuidado perineal 

que el uso de analgesia epidural aumenta la instrumentalización del parto y el uso de 

episiotomía, aumentando el riesgo de traumatismo perineal. Por otro lado, Hauck
193

 en 

2015 habla de disminución de los desgarros perineales cuando está presente la anestesia 

epidural aunque en este caso sólo tienen en cuenta los desgarros de III y IV grado en 
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primíparas. Esta disminución de los desgarros la justifican debido a la relajación de los 

tejidos que se produce con la anestesia. 

 

 En nuestros resultados también se asocian los desgarros con otros tipos de 

anestesia diferente a la epidural, entre ellos la más frecuente es la anestesia local. Esto 

podría ser debido a que la anestesia local se administra tras la aparición del desgarro 

para suturar el periné, con lo cual no puede estar presente si no le ha precedido el 

desgarro perineal. 

 

 Cambiando la asociación de variables, si relacionamos la anestesia epidural con 

la adaptación neonatal a la vida extrauterina, en nuestro estudio la variable anestesia se 

comportó como una variable no influyente en la adaptación neonatal, en concordancia 

con ciertos autores. La mayoría de estudios muestran que no hay afectación del estado 

neonatal tras la aplicación de la analgesia epidural, tomándose como valor de referencia 

el pH del cordón umbilical
194,195

. Sin embargo, hay cierta controversia sobre el tema y 

otros autores encuentran relación entre analgesia epidural durante el parto y valores más 

bajos de pH
196,197

. 

 

 

 

2. Limitaciones 

 

No se pudo recoger si había episiotomía o desgarros importantes previos al parto 

actual (sesgo), ya que no se encuentra reflejado en la historia clínica en la mayoría de 

los casos, por ejemplo en partos instrumentales previos. Cuando se realiza la historia 

obstétrica de la paciente al ingreso no se recoge este dato. En ocasiones se encuentra 

reflejado en la cartilla de salud de la embarazada pero los investigadores no han tenido 

acceso a ella ya que la recogida de datos se ha realizado en gran parte de los casos tras 

el alta hospitalaria.   

 

Otro aspecto a tener en cuenta es que no se ha podido recoger si la rotura de 

membranas fue artificial o de manera natural. Este dato no tiene un apartado específico 
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en la historia clínica del paciente por lo que no se encuentra registrado en la mayoría de 

las ocasiones. 

 

El tamaño muestral fue escaso para demostrar la relación entre diferentes 

posturas del expulsivo y la aparición de desgarros. 

 

 

 

3. Propuestas de futuras líneas de investigación 

 

A modo de continuación sobre los temas principales que se han desarrollado en 

este trabajo, seguir con el estudio de los desgarros perineales y las variables del parto 

que más influyen en estos, así como la adaptación neonatal y sus influencias.  

 

Continuar además con el estudio de los tipos de anestesia administrada durante 

el parto y su influencia en los desgarros perineales. 

 

Ya que la muestra fue insuficiente para determinar las posturas maternas en el 

parto que se relacionan con los desgarros perineales, serían interesantes futuras 

investigaciones es esta línea. 

 

Como se ha tratado en el capítulo III del presente estudio, algunas de las teorías 

enfermeras fundamentan y dan sentido a los cuidados enfermeros que se realizan en la 

atención sanitaria habitual. Por lo tanto, sería muy interesante realizar diferentes 

estudios tomando como referente algunas de estas teorías y modelos enfermeros para 

aumentar los conocimientos de la especialidad de enfermería obstétrico-ginecológica.  

 

Relacionar los cuidados obstétricos y ginecológicos con la enfermería 

transcultural siguiendo a Madeleine Leininger y su visión de la etnografía y los 

cuidados culturalmente adecuados. El proceso de maternidad es una de las etapas del 

ciclo femenino que más precisa esta adecuación. Por sus costumbres, significado del 

proceso y valores se hace necesario estudiar en profundidad el modo de prestar unos 

cuidados culturalmente sensibles.   
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Otro de los trabajos fundamentales para la práctica de esta especialidad 

enfermera es el modelo de adaptación de Calista Roy. Me parece relevante ya que 

durante el ciclo vital femenino y en particular la maternidad se producen en la mujer 

una serie de cambios físicos, psicológicos y sociales en los que la adaptación positiva 

juega un papel fundamental para poder conllevar estos cambios de forma adecuada y 

que no impliquen estrés, ansiedad, depresión u otros problemas de inadaptación. Etapas 

tan importantes y de tantos cambios personales como la pubertad o la menopausia 

también requieren de unos cuidados enfermeros para ayudar a la adaptación efectiva de 

la mujer. 

 

Por otro lado, el modelo de autocuidado de Dorotea Orem me parece 

imprescindible en la enfermería obstétrico-ginecológica. Los cuidados más importantes 

que se deben enseñar por medio de la educación para la salud en este periodo son los 

autocuidados, puesto que no se trata de una enfermedad sino, en la mayoría de los casos, 

procesos fisiológicos. Por lo tanto la promoción de la salud y la prevención de posibles 

complicaciones van a ser de vital importancia. Esto es tan relevante ya que en los 

periodos de embarazo y lactancia se precisa por parte de la mujer unos autocuidados 

adecuados que protejan tanto su salud como la del feto, neonato, lactante o niño según 

la etapa de desarrollo en la que se encuentre. 

 

 

 

4. Utilidad práctica de los resultados 

  

 Tras la revisión de la bibliografía no se han encontrado referencias que avalen la 

tracción activa de hombros durante el expulsivo en partos eutócicos sin complicaciones. 

Si bien, es una práctica extendida en la actividad profesional de las matronas y en la 

enseñanza a residentes de enfermería obstétrico-ginecológica y futuras profesionales de 

esta área de salud. 

 

 Ya que la conducta expectante a la salida de los hombros fetales ha demostrado 

ser una intervención segura y que además se ha asociado a una reducción en los 

desgarros perineales y mejores resultados en el test de Apgar al minuto y a los cinco 
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minutos, queda justificada su realización de forma habitual siempre que el proceso del 

parto lo permita. De acuerdo con los razonamientos anteriormente expuestos esta 

técnica sería más respetuosa con la fisiología del parto y además puede favorecer la 

disminución de la tasa de episiotomía.   

 

 Además existe evidencia de la necesidad de la compresión torácica de neonato 

en el canal de parto para ayudar a la expulsión de secreciones pulmonares y facilitar así 

la posterior adaptación respiratoria y circulatoria. Esperar a la siguiente contracción para 

que se desprendan los hombros fetales podría colaborar en este sentido mejorando los 

resultados neonatales. 

 

 Ya que los desgarros están relacionados con la recuperación en el postparto, la 

comodidad materna, el dolor, y la imposibilidad de adoptar ciertas posturas que pueden 

dificultar la lactancia materna consideramos importante realizar intervenciones como la 

conducta expectante que parece minimizar el número y gravedad de las lesiones 

perineales durante el parto. Sin olvidar los efectos a largo plazo que desencadenan los 

desgarros como incontinencia urinaria, dispaneuria, prolapsos genitourinarios entre 

otros problemas. 

 

 Otra de las aportaciones que podemos tener en consideración tras los resultados 

obtenidos es la valoración de la administración de anestesia durante los partos 

eutócicos, en este caso la más frecuentemente utilizada es la epidural. Ya que esta 

influye de manera negativa sobre los desgarros perineales podemos tener en 

consideración esta desventaja y promover el uso de métodos de alivio del dolor no 

farmacológicos. Tanto el movimiento y adopción de posturas durante la dilatación y el 

expulsivo como el masaje, aplicación de calor local, suspensión, técnicas de relajación, 

uso de bañera y ducha para la dilatación, óxido nitroso… han mostrado ser técnicas 

seguras y efectivas para el alivio del dolor durante el parto, además no tienen efectos 

nocivos sobre los desgarros perineales y la adaptación neonatal. 

 

 Por todas las razones anteriormente expuestas, el personal de enfermería que 

atiende el parto debería considerar los datos reflejados en este estudio para adecuar las 

prácticas de la mejor forma posible. 
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5. Conclusiones 

  

 La tracción activa de hombros fetales cuando no se encuentra justificada en un 

parto eutócico influye de forma negativa por un lado, en los desgarros perineales en 

cuanto al número y gravedad de estos, y, por otro lado, en la adaptación neonatal a la 

vida extrauterina con puntuaciones menores en el test de Apgar y en los valores 

promedio del pH de la arteria umbilical posparto. La conducta expectante (hands off) no 

realizando tracción manual de los hombros fetales y esperando hasta su salida 

espontánea durante la contracción uterina, ha demostrado ser una técnica segura para el 

expulsivo fetal. 

 

 Las variables consideradas como factor de riesgo para la aparición y gravedad de 

los desgarros perineales son el incremento ponderal durante el embarazo, mayor semana 

de gestación, peso y talla del recién nacido y la presencia de circulares de cordón 

umbilical.  

 

 Como variables protectoras de los desgarros perineales aparecen la paridad y los 

embarazos y partos a término previos, a medida que estos aumentan, la incidencia y la 

gravedad en la aparición de las lesiones perineales disminuye. 

 

 La postura adoptada para el periodo expulsivo del parto no se relaciona con la 

adaptación neonatal y tiene una relación incierta con la aparición de desgarros 

perineales. Lo recomendable es que la gestante tenga libertad de movimiento y adopte la 

postura que le sea más cómoda en el expulsivo, con la que realice unos pujos más 

efectivos y le produzca cierto alivio de la sensación dolorosa. 

 

 Las posibilidades de tener un periné íntegro son mayores cuando no se utiliza 

anestesia durante el parto. En cuanto al tipo de anestesia, este influye sobre el curso de 

un desgarro de forma que, las pacientes con anestesia epidural tienen 3,66 veces más 

probabilidad de sufrir un desgarro que las pacientes sin anestesia. Sin embargo, el tipo 

de anestesia utilizada durante el parto no influye en la adaptación neonatal. 
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 Otras variables del parto como la presencia de circulares de cordón umbilical, 

preinducción o inducción del parto, postura materna en el expulsivo y peso del recién 

nacido no muestran influencia sobre los valores de pH de la arteria umbilical posparto y 

test de Apgar realizado al neonato y, por lo tanto, sobre la adaptación neonatal a la vida 

extrauterina. Así mismo, tampoco guardan relación variables del embarazo como la 

semana de gestación, peso materno e incremento ponderal. 

 

 En atención a la evolución de los desgarros perineales al alta hospitalaria, 

durante los tres meses posteriores al parto no hubo diferencias significativas entre la 

realización de la tracción activa de hombros durante la parte expulsiva del parto y, por 

otro lado, la conducta expectante durante la salida fetal. Además los resultados en 

cuanto al tipo de sutura perineal realizada (sutura continua o discontinua) son similares 

en términos de dolor y otras complicaciones en el posparto como la dehiscencia o 

infección de la sutura, dispareunia, incontinencia urinaria u otras complicaciones del 

posparto. 

 

 Si deseamos reducir el porcentaje, número medio y gravedad de desgarros 

perineales durante el parto eutócico, va a ser necesario tener en consideración todos los 

factores que influyen en su aparición y realizar políticas sanitarias poco 

intervencionistas consensuadas con todos los profesionales sanitarios que atienden a la 

mujer en su proceso reproductivo.  

 

 Para concluir podemos decir que el conocimiento de estos resultados aporta a los 

profesionales de la enfermería obstétrico-ginecológica recursos para llevar a cabo la toma 

de decisiones sobre las intervenciones y los procedimientos realizados en un parto normal 

o eutócico. Además, con respecto a las gestantes que reciben los cuidados, todos los 

resultados anteriormente expuestos pueden ofrecer una información más veraz sobre el 

proceso del parto y las intervenciones que pueden recibir por parte de los profesionales 

sanitarios. De esta forma, es posible proporcionar mayores conocimientos sobre las 

distintas técnicas llevadas a cabo en el parto eutócico y sobre las alternativas más 

respetuosas con el proceso natural del nacimiento de neonato. 
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HOJA INFORMATIVA 
 

INFORMACIÓN SOBRE EL ESTUDIO “Influencia de la tracción activa de 

hombros sobre los desgarros perineales y la adaptación neonatal en partos 

eutócicos” 

 
 

 El objetivo del presente estudio es comparar el número y tipo de desgarros y la 

adaptación neonatal a la vida extrauterina en partos donde se realiza la tracción activa 

de hombros fetales con partos donde no se realiza. 

 

 Se recogerán las variables necesarias para el estudio (edad, sexo y peso del 

recién nacido, tipo de analgesia, tracción activa para el desprendimiento de hombros 

fetales en el expulsivo, postura materna, paridad, postura de calota fetal, desgarros 

perineales y adaptación neonatal a la vida extrauterina…) accediendo al libro de partos 

y la historia clínica de la paciente en formato papel y del sistema informatizado del 

hospital (HCIS). Los datos recogidos se destinarán a un estudio de investigación 

realizado como tesis doctoral dentro del programa de ciencias de la salud de la Facultad 

de Enfermería de la Universidad de Murcia. 

 

 La participación es totalmente voluntaria. Los datos proporcionados serán 

anónimos y confidenciales. La información sólo será de utilidad para dicha 

investigación a efectos estadísticos. La participación no supone variación en la calidad 

de los cuidados prestados durante el parto. 

 

 

 

GRACIAS POR SU COLABORACIÓN 
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CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS 
 

PROYECTO DE INVESTIGACIÓN 

Influencia de la tracción activa de hombros sobre los desgarros perineales y la 

adaptación neonatal en partos eutócicos 

Cuaderno de recogida de datos 

Número de orden 

del parto 

TRACCIÓN HOMBROS POSTURA 

SI NO MATERNA FETAL 
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INFORME DE LA COMISIÓN DE ÉTICA DE INVESTIGACIÓN  
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Anexo V 

 Consentimiento Informado 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 

 

DECLARACIÓN DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

D./Dña …………………………, de ….. años de edad y con DNI nº ……….., 

manifiesta que ha sido informado/a sobre la participación en el proyecto de 

investigación titulado “Influencia de la tracción activa de hombros sobre los desgarros 

perineales y la adaptación neonatal en partos eutócicos”. Realizado por Noelia Del 

Amor Martínez como tesis doctoral, dirigida por la Dra. Pilar Almansa Martínez, 

profesora titular de la Facultad de Enfermería dentro del Programa de Doctorado de 

Ciencias de la Salud de la Universidad de Murcia y por la Dra Maria Dolores Serrano 

Parra. 

 

He sido informada de los posibles perjuicios de la participación en dicho grupo 

terapéutico. He sido también informada de que mis datos personales serán protegidos  e 

incluidos en un fichero que deberá estar sometido  y con las garantías de la ley 15/1999 

de 13 de diciembre. 

 

He sido también informada que puedo abandonar en cualquier momento mi 

participación en el estudio sin dar explicaciones y sin que ello me suponga perjuicio 

alguno. 

 

 Tomando ello en consideración, OTORGO mi CONSENTIMIENTO a participar 

en el estudio y que los datos de mi parto sean utilizados para cubrir los objetivos 

especificados en el proyecto. 

 

Eivissa, a  ____ de _____________de 20__. 

Fdo. Dña 

 

 

 

 En caso de ser menor de edad, deberá acompañarse en todo caso del consentimiento informado 

expreso de ambos padres
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