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Introducción

En los últimos años, a nivel mundial se enfatiza en la atención médica al 
embarazo, el parto y el puerperio desde un enfoque que respeta y prioriza las 
necesidades, tanto físicas como emocionales, de las mujeres y sus familias. 
En ese sentido, organizaciones internacionales como la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) se han pronunciado por la defensa y el respeto de los dere-
chos de las mujeres y los recién nacidos durante esas etapas fundamentales 
de la vida de ambos. En su documento Prevención y erradicación de la falta 
de respeto y el maltrato durante la atención del parto en centros de salud la 
OMS declara: “Todas las mujeres tienen derecho a recibir el más alto nivel de 
cuidados en salud, que incluye el derecho a una atención digna y respetuosa en 
el embarazo y en el parto, y el derecho a no sufrir violencia ni discriminación”.(1)

Ante la importancia a nivel mundial de establecer un modelo de atención 
y acompañamiento al embarazo, el parto-nacimiento y el puerperio, que se 
enfoque en la salud física, psicológica y emocional de las gestantes y puérpe-
ras, a la vez que privilegie los derechos de estas y su descendencia, surge el 
concepto de parto humanizado o parto respetuoso. El modelo de atención respe-
tuosa es una alternativa al modelo convencional medicalizado que desestima 
el proceso natural de las mujeres y no toma en cuenta sus necesidades emo-
cionales, culturales y sociales.(2) A la vez que, desde el modelo medicalizado, se 
pasan por alto la perspectiva de género, las recomendaciones basadas en 
evidencia(3) y los principios que rigen al parto propuestos por la OMS.(4)

El enfoque respetuoso del parto intenta valorar de manera directa y explí-
cita las necesidades de las mujeres y sus familias en la atención al embarazo, 
el parto y el puerperio, con la intención de que la experiencia sea vivida como 
una experiencia positiva en la cual se potencie la dignidad humana y se ponga 
énfasis en que la mujer sea sujeto y protagonista de su parto, que tenga liber-
tad de tomar decisiones acerca de cómo y con quién desea parir y que estas 
decisiones se valoren y respeten durante el parto.(5)
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Es fundamental en este enfoque de parto y nacimiento el acompañamiento empático y 
respetuoso del personal de salud que debe considerar a la madre y su bebé como sujetos pro-
tagonistas durante el parto y el posparto inmediato y que a su vez el parto sea visto como un 
proceso fisiológico y natural, el que solo en situaciones puntuales cursa como un problema de 
salud que requiere de atención especializada y de intervenciones médicas. Aun cuando dentro 
del personal de salud, es el de obstetricia y enfermería quien permanece por más tiempo cerca 
de la mujer durante el trabajo de parto, es esencial comprometer y formar a todo el personal 
sanitario involucrado con un desempeño basado en cuidados respetuosos y empáticos para 
lograr este enfoque de acompañamiento.

En Cuba, como parte de las acciones para minimizar las intervenciones y la medicaliza-
ción durante el parto, se potencia la atención y el seguimiento del parto por el personal de 
enfermería. Desde finales del 2007 se cuenta con un marco legal y normativo que garantiza 
que el personal de enfermería reciba la formación requerida en obstetricia para la atención y 
acompañamiento al parto vaginal sin complicaciones, a partir de lo legislado en la Resolución 
Ministerial 396,(6) que entró en vigor en enero de 2008. 

La participación del personal de enfermería en el apoyo al parto contribuye a la atención 
centrada en el respeto a la fisiología del proceso y en la expectación de las señales materno-fe-
tales, debido a que este personal cuenta con la capacitación necesaria para la detección tem-
prana de las señales que pueden requerir intervenciones médicas más especializadas, pero 
que se enfoca en una atención que minimiza dichas intervenciones.

Los esfuerzos en Cuba para incorporar los cuidados maternos respetuosos en los servi-
cios de atención al embarazo, parto y puerperio son promovidos desde el Ministerio de Salud 
Pública e impulsados por el Programa de Atención Materno Infantil, el Departamento de En-
fermería, la Sociedad Cubana de Enfermería y la Sociedad Cubana de Ginecología y Obste-
tricia, los que se han implicado y han promovido su implementación. Desde el 2017 cuentan 
además con el acompañamiento de la Oficina en Cuba del Fondo de Población de Naciones 
Unidas (UNFPA) y un sistemático apoyo de la Oficina Regional de UNFPA para América Latina 
y el Caribe (LACRO), y a través de esta del Departamento de promoción de la salud de la mujer y 
el recién nacido de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile.

Entre las acciones que se han venido desarrollando destacan la sensibilización de las 
personas encargadas de la toma de decisiones sobre el tema, las capacitaciones teóricas y 
vivenciales al personal de salud de instituciones en varias provincias cubanas para incentivar 
una atención respetuosa del parto, el apoyo a la preparación de programas de capacitación, 
así como un taller para intercambiar sobre la preparación de una guía para el parto respetuoso 
en el país.

Objetivos y alcance de la presente guía
La elaboración de esta guía surge de la necesidad existente en Cuba de introducir ac-

tualizaciones y modificaciones al modelo, principalmente medicalizado, de atención durante 
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la gestación, el parto y el puerperio. Hasta el momento no existe en Cuba una guía(7) para la 
atención al parto respetuoso como se promueve desde la OMS y otras organizaciones interna-
cionales para el acompañamiento materno-infantil. Referencias que fueron consultadas para 
la elaboración de la presente guía.

Entre las razones de su confección se encuentra la necesidad de mejorar la calidad de 
la atención al parto que reciben las gestantes a partir de un enfoque basado en evidencias 
científicas, desde el que se prioriza el respeto a la fisiología del propio proceso y se limita la 
intervención solo para situaciones en que sea realmente requerida o para solucionar emergen-
cias reales que se presenten. Con esta guía se promueve además un cambio en el enfoque de 
atención al parto-nacimiento, que prioriza la atención expectante y de seguimiento a la labor de 
parto por encima de la atención preventiva que se asocia a la medicalización del parto.

La necesidad existente en Cuba de crear condiciones en torno al parto que favorezcan el 
respeto a la fisiología del proceso y que conviertan a la gestante en protagonista de la vivencia, 
justifica la pertinencia de esta guía. El enfoque respetuoso del parto propicia una baja morta-
lidad materno-infantil dado que previene y minimiza complicaciones causadas por la propia 
medicalización e intervencionismo excesivo, a la vez que propicia bajas tasas de cesáreas, (8-11) 
con lo cual se minimizan no solo los costos de la atención, sino también los riesgos en relación 
con la mortalidad materno-fetal. Desde 1985 se consideró por parte del personal de salud de 
todo el mundo que las tasas normales de cesárea necesarias oscilaban entre el 10 y el 15 % de 
los nacimientos. Un incremento de estas cifras refleja un abuso en su elección, la realización 
de un gran número de cesáreas innecesarias o como consecuencia de intervenciones que 
generan complicaciones.

Ante este inquietante aumento exponencial de las tasas de cesáreas, y con las investiga-
ciones sobre las morbilidades asociadas a su uso innecesario, se activó un esfuerzo coordi-
nado a nivel mundial para revisar estos datos y evitar las cesáreas innecesarias. Como parte 
de las acciones en el año 2015, la OMS emite una declaración sobre las tasas de cesáreas en 
la cual se reconoce su eficacia cuando son necesarias por motivos médicos y se enfatiza en 
que las tasas superiores al 10 % no se asocian con una disminución de la mortalidad materna 
y neonatal. Este enfoque de atención al parto genera un aumento de la morbilidad materna 
que aparece asociada a la medicalización, la manipulación de rutina y a la deficiencia en los 
cuidados emocionales y psicológicos que reciben las mujeres en los partos medicalizados de 
forma rutinaria.(12)

El objetivo de esta guía consiste en ofrecer al personal de salud en Cuba herramientas 
actualizadas y basadas en evidencia que lo ayuden a implementar la asistencia al parto res-
petuoso desde un modelo asistencial que integra los derechos en salud sexual y reproductiva 
de la mujer. Este objetivo tiene la finalidad de disminuir complicaciones, la morbilidad y la 
mortalidad materno-perinatal al priorizar el avance natural del parto y la no intervención salvo 
en circunstancias estrictamente necesarias; a la vez que potencia el papel activo que la mujer 
juega en este momento fundamental de su salud sexual y reproductiva.

En el ámbito asistencial esta guía va dirigida a los centros de atención secundaria, de-
bido a que en Cuba más del 99 % de los partos transcurren en hospitales especializados en 
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ginecoobstetricia o en hospitales generales con áreas de especialización en obstetricia. Las 
personas usuarias de esta guía son el personal de salud involucrado en la atención al parto: 
personal de enfermería, obstetricia, pediatría, neonatología, anestesiología, y el personal de 
apoyo en las áreas materno-infantiles. Las personas beneficiarias de la aplicación de esta guía 
son las gestantes en trabajo de parto, con o sin cesáreas previas, sus bebés y sus acompañan-
tes, procurando proveer a cada uno de ellos lo necesario para alcanzar una experiencia positiva 
de parto-nacimiento.

En la implementación de esta guía debe estar involucrado todo el personal de salud que 
participa en la atención al parto, el que ya fue mencionado antes, y todo el personal de apoyo 
que interactúa de manera directa con las gestantes mientras están en las instalaciones de 
salud, desde su ingreso en trabajo de parto hasta que son dadas de alta.

Con la presente guía, basada en la evidencia científica más reciente, se pretende orientar 
la atención que provee el personal de salud que atiende a la gestante en trabajo de parto para 
implementar una atención al parto respetuoso como modelo de atención que reporta impor-
tantes beneficios a la salud materno-infantil. Se pretende aplicar a todas las mujeres gestantes 
en trabajo de parto independientemente de su edad, de la cantidad de partos o de si tuvieron 
cesáreas previas. La atención respetada del parto es posible adaptarla tanto a embarazos de 
riesgo como a aquellos casos en los cuales el nacimiento termina en cesárea, en estos últimos 
solo es necesario el ajuste y la adaptación de ciertos aspectos de la guía. En relación con la ce-
sárea el objetivó sería disminuir sus altas tasas a partir de definir criterios adaptados a las re-
comendaciones de la OMS relacionados con su uso en circunstancias de necesidad.(9) El parto 
respetuoso es posible incluso después de varias cesáreas previas sin riesgos para la madre.a 

En la guía se incluyen las competencias mínimas necesarias para la atención a la mujer 
durante el parto, bajo un modelo respetuoso de atención y siguiendo las recomendaciones 
vigentes de la OMS, la evidencia científica más actualizada en estos temas y los derechos 
sexuales y reproductivos de las mujeres.(13) Estas competencias aplican para todo el personal 
que atiende el parto en Cuba, ya sea con formación en medicina general, obstetricia, neonato-
logía, pediatría, enfermería, anestesiología, medicina interna o algún otro personal de salud del 
área materno-infantil.

Con esta guía de práctica clínica se proyecta responder a la siguiente pregunta: ¿La aten-
ción respetuosa del parto, en comparación con el parto medicalizado, existente hasta el mo-
mento en Cuba, sería una práctica que incida positivamente en la disminución de la morbilidad 
y la mortalidad materna, mejore la experiencia de la mujer y la vivencia durante el parto, a la vez 
que favorezca el vínculo de apego inmediato, la lactancia materna inmediata y la calidad de la 
experiencia y vivencia del nacimiento para el recién nacido?

a  Al final de este documento es posible encontrar amplia bibliografía respecto al parto después de cesáreas 
previas.
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Experiencias en Cuba 

El sistema de salud en Cuba ha tenido aciertos extraordinarios durante los 
últimos 60 años, con énfasis especial en el programa materno-infantil, enfoca-
do a contribuir a la disminución de la mortalidad infantil y materna en el país 
desde 1959. La tasa de mortalidad infantil en 1959 alcanzaba niveles de 34,8 
por cada 100 000 nacidos vivos.(14) En tanto, la mortalidad materna superaba 
las 138 mujeres por cada 100 000 nacidos vivos,(15) asociado principalmente a 
las limitaciones de acceso a la atención especializada y a la escasa cobertura 
de salud existente en el país en esa etapa.

Una estrategia fundamental para mejorar la atención materno-infantil 
aparece con la implementación del Programa Nacional de Atención Materno 
Infantil (PAMI) que se inicia en 1983.(16) Constituye una plataforma que per-
mite establecer y controlar las acciones centralizadas desde el MINSAP para 
favorecer la salud sexual y reproductiva. En el PAMI se acopiaron las mejores 
experiencias desde los primeros años de la revolución y hasta la actualidad.

Un enorme avance como parte del programa materno-infantil en Cuba es 
la disminución de la tasa de mortalidad infantil y de los menores de 5 años. La 
primera, en los últimos 12 años, se ha mantenido con valores iguales o infe-
riores a 5. Alcanzó su nivel más bajo en los años 2017 y 2018 en que se regis-
traron 4 defunciones por cada 1000 nacidos vivos. En el año 2019 ocurrieron 
5 defunciones de menores de un año por cada 1000 nacidos vivos. En tanto la 
tasa de menores de 5 años fue de 6,6 por cada 1000 nacidos vivos al cierre de 
2019.(17) Estas cifras colocan a Cuba entre los países con tasa de mortalidad 
infantil más bajas de la región de América. La razón de mortalidad materna 
también disminuyó notablemente a partir de 1959 hasta alcanzar entre 1990 
y 1999 la cifra promedio de 30,8 por cada 100 000 nacidos vivos. Estas cifras 
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han permanecido oscilando y entre el 2000 y el 2016 alcanzaron un promedio de 43,3 mujeres 
por cada 100 000 nacidos vivos.(17, 18) En tanto, para el año 2019, el valor fue de 37,4 por cada 
100 000 nacidos vivos.(17)

Continuar trabajando en la disminución de la mortalidad materna prevenible sigue siendo 
un objetivo clave del PAMI. Las principales causas directas de la mortalidad materna son las 
hemorragias graves en el posparto o embarazos ectópicos, las complicaciones tromboem-
bólicas, la sepsis, los abortos espontáneos y la preeclampsia. En tanto las causas indirectas 
asociadas a la mortalidad materna se relacionan con el aparato circulatorio y respiratorio.(17)

Situación del parto en Cuba
Todos los partos en Cuba son atendidos en instalaciones hospitalarias de segundo nivel 

con atención especializada por parte del personal formados en obstetricia y ginecología en 
las diferentes universidades de Ciencias Médicas cubanas. La cobertura de salud prenatal que 
se brinda es elevada y responde a más de 10 controles prenatales, a la vez que el parto está 
totalmente centralizado y regido por el enfoque medicalizado de atención que ha predominado 
a nivel mundial desde hace más de 60 años. Este enfoque prioriza la intervención durante el 
parto y el control médico exhaustivo de todo el proceso, lo cual ha conllevado a un abuso de la 
tecnología. Se interviene y medicaliza un proceso que es enteramente fisiológico y que, en la 
mayoría de los casos, entre el 85 y el 90 %, de acuerdo a los reportes de la OMS,(12) transcurre 
sin complicaciones.

El enfoque medicalizado del parto ha permitido alcanzar muy bajas tasas de mortalidad 
infantil, que son una realidad en el caso de Cuba, pero se asocia a nivel mundial con compli-
caciones debidas al intervencionismo durante el parto y como consecuencias de la cascada 
de intervenciones, que atentan contra la salud y la morbilidad materno-infantil.(19) Las his-
torias contadas por las mujeres y sus vivencias de parto en Cuba, registradas en investiga-
ciones antropológicas, muestran como la atención que reciben está basada en considerarla 
como objeto de atención, y al parto como un proceso que debe ser controlado, apurado y 
guiado.(20) En los partos intervenidos que se realizan en Cuba es el personal de salud a cargo 
quien asume el control del parto y toma las decisiones, por ser considerados los expertos 
con formación y conocimiento y cuyo papel es hacerlo posible. Este enfoque asume que el 
parto necesita ser guiado y controlado para que pueda terminar de manera rápida y favora-
ble, con lo cual se niega la fisiología del proceso, que es intrínseca a todos los mamíferos. 
Se desestima el parto como proceso natural que transcurre por sí solo con intervención y 
mediación de las hormonas endógenas y el control de los centros neuronales involucrados 
y se niega la única necesidad existente, que es la de proteger ese proceso en lugar de inter-
venirlo y medicalizarlo.(21)

La evidencia antropológica recogida en un estudio cualitativo realizado en el país entre 
el 2007 y el 2010 muestra que se practican intervenciones de rutina durante el parto que la 
ciencia basada en evidencia y las prácticas en torno al parto promovidas por la OMS no solo 
las definen como innecesarias, sino que se les atribuyen complicaciones y se considera que 
activan una cascada de nuevas intervenciones. En el estudio se hace evidente que la mayoría 
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de las mujeres carecen de una perspectiva crítica que les permita discernir entre lo que es o 
no necesario en términos de intervenciones, ceden el poder a la figura médica, asumen que 
necesitan ser “bien portadas” durante el parto y viven la manipulación e intervención como una 
condición necesaria para tener con ellas a sus bebés y estar ambos sanos.(20)

El mencionado estudio mostró que la vivencia de las mujeres en este tipo de partos es am-
bivalente.(22) Los aspectos negativos reflejados por ellas están asociados a la representación 
social y médica de la desconfianza en el cuerpo gestante y el poco conocimiento y autonomía 
que las mujeres tienen durante el parto,(20) con lo cual se justifica y valida la necesidad de inter-
venciones de rutina y de actitudes de imposición por quienes ejercen la autoridad médica. El 
aspecto positivo referido por las madres recién paridas se asocia a la posibilidad de conocer 
al recién nacido y de que ambos estuvieran vivos y sanos. Las gestantes en su mayoría estu-
vieron solas en sus partos y debieron seguir las indicaciones del personal de salud en lugar de 
guiarse por las sensaciones de sus cuerpos durante el trabajo de parto. 

No en todos los partos incluidos en el estudio antropológico del 2013 se priorizaba el 
contacto inmediato y continuo piel con piel entre la madre y el recién nacido inmediatamente 
después del parto.(22) Estos resultados de la investigación mencionada se reflejan en las cifras 
que reporta la encuesta de indicadores múltiples por conglomerados (MICS) realizadas en 
Cuba en el 2006, 2010, 2014 y 2019, sobre el inicio de la lactancia materna inmediata (1 h) y en 
las primeras 24 h después del parto.(23, 24, 25, 26)

Con relación a la lactancia materna en la primera hora después del nacimiento se repor-
taron valores correspondientes al 70 % y al 77 % en el año 2006 y 2010 respectivamente.(23, 24) 
Aunque estas cifras variaron por regiones, en los infantes nacidos en la capital fue del 61 %, en 
las provincias orientales la cifra fue relativamente mayor, el 73 % durante el 2006.(23) En la capi-
tal fue del 71 % en el 2010.(24) En la MICS del 2014 las cifras en relación con el apego inmediato 
e inicio de la lactancia materna durante la primera hora muestran que el 48 % de los bebés lac-
taron por primera vez dentro de la primera hora después del nacimiento. Este porcentaje difiere 
ligeramente por regiones, del país. La región occidental (55 %) y la oriental muestran mejores 
resultados en relación con la región central. Esta última muestra que solo el 42 % de los bebés 
son amamantados en ese plazo de tiempo.(25) Las MICS 2019, recientemente publicadas, en 
enero del 2021, muestran que en el 64,1 % de los nacimientos fue posible iniciar la lactancia 
materna durante la primera hora de vida.(26)

Esta misma fuente, con relación al inicio de la lactancia materna en el primer día de vida 
después del parto, muestra que se alcanzó en el 87 % de los casos incluidos en el estudio del 
2006; ese porcentaje fue relativamente menor para los nacidos en la capital o de madres de 
más edad.(23) Las estadísticas de las MICS 2010 muestran que el 90 % de los recién nacidos en 
Cuba comienzan a amamantarse dentro del primer día. Aun cuando los resultados obtenidos 
son similares en zonas rurales y urbanas del país, la capital mostró el porcentaje más bajo de 
inicio de la lactancia materna en la primera hora (71 %).(24) En 2014, el 85 % de los recién naci-
dos en Cuba iniciaron la lactancia materna dentro de las primeras 24 h de vida(25) y el inicio de 
la lactancia materna durante las primeras 24 h en el 2019 fue del 92,5 % de los nacimientos, no 
se reportaron diferencias significativas entre las zonas rurales y urbanas.(26)
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Los resultados que se han recogido en las encuestas MICSb realizadas alertan sobre la ne-
cesidad de continuar implementando acciones que propicien y fomenten el apego inmediato 
y el inicio de la lactancia materna durante la primera hora, además del compromiso existente 
desde el programa materno infantil para potenciar la lactancia materna en el país.

La inclusión de Cuba desde 1992 en la iniciativa Hospital amigo del niño y la niña (IHAN), 
que desde el 2011 promueve la OMS y UNICEF(27) para favorecer el apego inmediato y el inicio 
de la lactancia materna desde la primera hora de vida y en las primeras 24 h representa una 
oportunidad para continuar potenciando estos temas fundamentales para la infancia en el 
país. En Cuba todos los hospitales materno-infantiles cuentan con la certificación de Hospital 
amigo del niño y de la madre, estos fueron recertificados durante el 2016 y 2017, lo cual mues-
tra el esfuerzo continuo que se realiza en el país para lograr una mayor cobertura de lactancia 
materna por el bienestar de la infancia. Las recomendaciones de esta guía para implementar 
el enfoque respetuoso del parto serán también una contribución clave para perfeccionar la 
cobertura de atención al parto y el puerperio inmediato en beneficio de la experiencia de las 
madres y el inicio y duración de la lactancia materna.

En cuanto a la cesárea, como sucede a nivel mundial desde hace varias décadas, se ha 
abusado de su empleo como parte del enfoque medicalizado de atención al parto. Cuba no 
queda exenta de este aumento exponencial de las cesáreas que se reporta a nivel mundial, a lo 
cual contribuye en gran medida el aumento de cesáreas iteradas bajo el criterio de Edwind B. 
Cragin (1916) de: cesárea una vez, cesárea siempre,(28, 29, 30) y que obliga a cesáreas subsecuen-
tes a aquella mujer sin ningún factor de riesgo, solo por haber tenido cesáreas previas. Criterio 
que deberá ser revalorizado a la luz del parto respetuoso y la nueva evidencia respecto al parto 
después de cesárea.

Un estudio realizado en el país encontró un aumento en las tasas de cesáreas primitivas 
del 3,7 % en 1970 hasta el 30,4 % en el 2011, lo que representa un incremento de las cesáreas 
que se realizaban en el país (28, 29) en 10 veces. En 1990 se reportaban tasas de cesáreas del 
19,45 %, que ascendieron al 34,5 % en 2004.(31)

El estudio, mencionado en medios oficiales cubanos, encontró que entre el 2012 y el 2016 
el porcentaje de cesáreas primitivas se mantuvo en 30,5 % hasta el 2016, mientras que en el 
2017 ocurrió una considerable reducción de las tasas al 18,3 %. (29, 31) A partir de 2017 las tasas 
de cesáreas primitivas permanecen en valores entre 18 y 19 %, según reportan informes del 
PAMI. Estas tasas de operaciones cesáreas y en especial de cesáreas primitivas tiene un efec-
to negativo sobre la morbilidad y la mortalidad materna, que asociado a la práctica de cesáreas 
iteradas incrementa notablemente las cifras totales a valores muy por encima del 10 y el 15 %, 
reconocido por la OMS como el porcentaje que puede garantizar el bienestar materno-fetal.

Desde hace algunos años se comienza a hablar en Cuba de la humanización del nacimiento 
desde las propias instituciones de salud y se dan pequeños primeros pasos en ese sentido, 
como los que se reportan en el informe de la Sociedad Cubana de Obstetricia del 2013,(32) en el 

b  Estos resultados pueden ser revisados en las diferentes encuestas MICS coordinadas y realizadas en conjunto 
por MINSAP y UNICEF en Cuba.
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que se reporta la necesidad de acompañamiento a la mujer durante el parto por la persona de 
su elección. En el propio informe se menciona la necesidad de cursos básicos de preparación 
para familiares y personal de salud que faciliten este acompañamiento.

En los nuevos artículos publicados en revistas y medios cubanos de salud comienza a 
proponerse, por parte del propio personal de salud, la necesidad de introducir el modelo de 
humanización del nacimiento en la práctica médica cubana. Se identifica la necesidad de que 
el personal sanitario que atienden el parto reciban actualización en relación con el manejo del 
dolor durante el parto, en cómo influye el estrés y la tensión materna durante el parto y en la 
necesidad de potenciar la psicoprofilaxis durante el embarazo.(33)

En algunas de las publicaciones queda evidenciado que existe un vacío cognitivo relacio-
nado con la vivencia de las mujeres durante la experiencia del parto en Cuba, pues no se han 
hecho estudios cualitativos profundos que permitan una comprensión de la manera en que 
esta experiencia del parto y el nacimiento es vivida por las mujeres y sus familiares, y cómo el 
personal de salud entiende y asume el proceso; así como demuestra la necesidad de realizar 
estudios al respecto. Salvo el estudio antropológico realizado por García Jordá en 2010 y la pu-
blicación de la misma autora en 2013, no se han encontrado otras investigaciones cualitativas 
en las que se registre cómo las mujeres viven la atención del embarazo y el parto en Cuba.(34)

En el esfuerzo por parte del MINSAP y sus profesionales de transformar las prácticas en 
torno al embarazo y el parto en el país e introducir un enfoque respetuoso de atención, surge 
la iniciativa de actualizar y reactivar el programa de psicoprofilaxis cubano para acompañar 
el enfoque respetuoso del parto.(35) En 1970 se escribe el primer libro cubano sobre psico-
profilaxis del profesor Rafael Parúa Tol.(36) A partir de 1992, por iniciativa de la Federación de 
Mujeres Cubanas de conjunto con el MINSAP se promueve, como parte del Programa nacional 
maternidad y paternidad responsables, el diseño y aplicación de un curso de 6 clases teóricas 
para la embarazada y su acompañante. Se plantea el inicio del curso a partir de la semana 34 
de gestación con la finalidad de instruir y ejercitar a la embarazada acerca de la conducta a 
seguir durante el parto.(37, 38)

El esfuerzo más reciente en el país para la introducción del enfoque respetuoso y huma-
nizado del parto aparece con la publicación, en septiembre de 2020, del libro Psicoprofilaxis 
obstétrica desde la perspectiva del parto humanizado, como una propuesta para la atención 
integral a la mujer embarazada en Cuba y con la finalidad de prepararlas en todos los niveles 
de atención y que lleguen al parto con información y elementos que faciliten la experiencia 
de la madre y su acompañante. El objetivo planteado por su colectivo de autores es el de en-
señar a las gestantes cubanas a desarrollar sus partos de manera natural y en un ambiente 
hospitalario de respeto, entrega y comprensión. Deberá desecharse la concepción del parto 
como sinónimo de enfermedad y no transformarlo en un acto médico quirúrgico que diluye su 
esencia original.(39)

La realidad que actualmente existe en el país en torno al parto muestra los grandes es-
fuerzos y los valiosos resultados obtenidos en términos de atención materno-infantil en los 
últimos 60 años; a la vez que repercute en la salud de la madre y su descendencia de la medi-
calización del embarazo, el parto y el puerperio inmediato. Igualmente se evidencia la huella 
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que la manipulación, la violencia, el estrés, la falta de acompañamiento emocional a la mujer, la 
soledad y la separación mamá-recién nacido tienen en la salud mental de ambos, y cómomar-
ca negativamente la salud sexual y reproductiva de la mujer y su progenie, se afecta el inicio de 
la lactancia materna y la maternidad en su conjunto. De ahí la importancia de seguir creando 
condiciones para un entorno cada vez más respetuoso de acompañamiento materno-infantil.

Vínculo de apego inmediato y lactancia materna asociados  
a la medicalización del parto

En la actualidad existe abundante evidencia acerca de cómo la experiencia del parto influ-
ye en el inicio de la lactancia materna y en la vivencia tanto de la madre como del recién nacido 
en esa primera etapa de la vida.(40) Se sabe que muchas intervenciones que ocurren en el parto 
pueden tener efectos secundarios y obstaculizar la instalación de la lactancia o incluso ser 
causantes de su fracaso. El uso frecuente de antibióticos durante el parto puede alterar la flora 
bacteriana normal de las madres y generar mayor predisposición a padecer obstrucciones, 
mastitis y abscesos mamarios con posterioridad durante la lactancia.(41, 42, 43) Existen investiga-
ciones que han encontrado relación entre los antibióticos durante el parto y los problemas en 
el desarrollo de la microbiota intestinal de los recién nacidos.(44, 45)

La utilización de oxitocina sintética y de anestesia epidural durante el parto restringe la 
movilidad materna y genera dificultades para la rotación y el acomodamiento de los fetos.(46) 
El uso de anestesia epidural no es una práctica frecuente en Cuba como medida para el alivio 
del dolor del parto, pero sí se realiza la conducción del parto con oxitocina como una estrategia 
de atención guiada por criterios predefinidos en la práctica obstétrica del país. Se recurre a la 
inducción con oxitocina, bajo criterios médicos establecidos,(22, 34, 47, 48) para iniciar el trabajo de 
parto en ciertas circunstancias. El enfoque respetuoso del parto promueve una revisión de estos 
criterios para minimizar su uso, a la vez que promueve potenciar el inicio y avance espontáneo 
del parto como recurso para minimizar las intervenciones.(49, 50) Investigaciones y estudios rea-
lizados a nivel mundial reportan asociación entre el uso de oxitocina sintética para la inducción 
o conducción del parto y algunas enfermedades como el autismo,(51, 52) así como dificultades 
asociadas al inicio y duración de la lactancia, sobre la que se abunda más adelante.

La inducción del parto, aunque se trate de fetos a término, puede hacer que los recién 
nacidos nazcan aún inmaduros y que no estén totalmente listos para mamar. La inducción in-
terrumpe la maduración del feto, incluso a veces por semanas, lo que trae como consecuencia 
que al nacer carezcan de la fuerza suficiente para realizar succiones efectivas o que presenten 
un patrón de succión desordenado que atenta contra el inicio de la lactancia.(53) Por su parte 
el uso de oxitocina durante el trabajo de parto genera contracciones más intensas y continuas 
en las madres y aumenta las probabilidades de sufrimiento fetal, lo que podría afectar el inicio 
de la lactancia materna durante la primera hora y el apego inmediato, todo asociado a la iatro-
genia del parto.(53, 54, 55)

Se describe una asociación negativa entre el inicio temprano de la lactancia materna y su 
duración con la inducción o conducción con oxitocina durante el trabajo de parto.(54)
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Los partos inducidos o conducidos con oxitocina con más frecuencia se convierten en 
partos distócicos y quirúrgicos, los cuales no solo generan incomodidad y molestias en las 
madres, sino que aumentan la probabilidad de separación temprana y secuelas emocionales 
que pueden afectar el vínculo de apego mamá-recién nacido.(56, 57) En aquellas madres a las 
que les fue realizada cesárea a causa del dolor y las molestias del posparto inmediato, el inicio 
de la lactancia suele verse más afectado, pues se les complica acomodarse para amamantar. 
Las complicaciones y violencias vividas durante el parto son, además, una causa importante 
de trastornos emocionales, traumáticos y depresivos(56) en las madres, quienes pueden ver 
dañada su autoestima, la confianza en su cuerpo, en su capacidad de parir y, por ende, en su 
capacidad de amamantar y criar. El dolor emocional y físico vivido por estas madres influye 
notablemente en su experiencia de lactancia y en su disposición para enfrentar y sobreponerse 
a las dificultades. La propia recuperación de la cesárea, por ser más dolorosa y difícil, afecta la 
disposición de las madres para amamantar. Es notorio como la mayoría de las madres que han 
vivido experiencias traumáticas en sus partos viven una desconexión inicial en relación con su 
experiencia de lactancia y en relación con sus bebés durante las primeras semanas y meses 
del posparto. Es recurrente entre las madres comentarios que muestran esa desconexión e 
incapacidad para disfrutar de la experiencia inicial de la maternidad y para estar aptas emocio-
nalmente para atender la alta demanda de un bebé recién nacido.(58)

En relación con los recién nacidos, estas manipulaciones e intervenciones durante el parto 
intervenido o cesárea generan un estado biológico que puede atentar contra sus respuestas 
innatas para ser alimentados. El uso de anestesia general o epidural en la madre genera en 
los neonatos un estado de letargo e inactividad en el periodo crítico inicial en el cual su reflejo 
de succión y disposición innata para mamar es más fuerte. Al desaprovecharse ese periodo 
crítico se hace más difícil después el inicio de la lactancia.(59, 60, 61)

Una práctica frecuente a nivel mundial y que carece de evidencia científica respecto a sus 
beneficios(62) es la separación inicial, durante las primeras horas o días, de la mamá y su bebé, 
o en caso de permanecer juntos no se propicia o permite el contacto piel con piel. Esta prácti-
ca de separación por lo general va acompañada de una alimentación con otras leches, que se 
introduzca biberón o incluso el “tete”, lo cual afecta el momento crítico de inicio de la lactancia. 
Como consecuencia de la separación y la introducción de otras leches está ampliamente do-
cumentado que se afecta la succión al seno, la producción materna de leche, se ve afectada la 
colonización bacteriana del recién nacido y el desarrollo de su microbiota. Se pierde a su vez 
el beneficio de permanecer piel con piel con su madre.(44, 63) Probablemente la entrada de los 
padres y madres en la unidad neonatal y la recuperación de su papel como cuidadores no deba 
justificarse desde la evidencia científica y sí enfocarse desde una perspectiva de derechos 
ciudadanos y de lo que ha sido natural en la especie humana. De todas formas, hay algunos 
estudios que han abordado los beneficios de la implicación de los progenitores en el cuidado 
infantil durante el ingreso hospitalario.(62)

Aunque no existen demasiados estudios que caractericen el inicio de la lactancia materna 
en el país y que describan las prácticas más frecuentes durante el parto, el posparto inme-
diato y los cuidados neonatales en alojamiento conjunto, existen algunas investigaciones e 
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información que puede ser esclarecedora en ese sentido. Las tasas de cesáreas existentes en 
Cuba que se describieron en el acápite anterior y que superan las recomendadas por la OMS 
afectan a un gran número de mujeres, en especial en aquellos casos de cesáreas iteradas por 
cesárea previa, sin que exista una justificación médica o científica que sustente la nueva cesá-
rea. La cesárea impacta negativamente en el contacto inmediato en la primera hora y el inicio 
de la lactancia materna ya referido.

Entre los estudios encontrados en Cuba que evalúan el comportamiento de la lactan-
cia materna, una encuesta realizada en Pinar del Río(64) mostró que el 83 % de las mujeres 
encuestadas, que iniciaron la lactancia materna al momento del parto, se mantenían ama-
mantando a sus bebés a los 4 meses de vida, sin mostrar diferencias cuando el inicio de 
la lactancia era en los primeros 10 o en los primeros 30 min de vida. Pero sí se encontró 
una diferencia estadísticamente significativa de menor prevalencia de la lactancia materna 
exclusiva a los 4 meses cuando la primera tetada ocurrió pasada la primera hora de vida. 
Los resultados reflejados en este pequeño estudio confirman los resultados internacionales 
existentes respecto al efecto positivo del inicio de la lactancia materna durante la primera 
hora para el establecimiento y la duración de esta, a la vez que evidencia cómo las tasas de 
lactancia exclusiva hasta los 4 meses disminuyen cuando ese contacto inmediato ocurre 
transcurrida la primera hora.(64)

Las estadísticas de los diferentes MICS, analizadas previamente, muestran los retos y el 
esfuerzo que se está realizando para lograr una cobertura que permita el inicio de la lactancia 
materna  al momento del nacimiento y el contacto piel con piel con la madre durante la primera 
hora de vida. Como fue mencionado antes, todos los hospitales materno-infantiles cubanos 
poseen la categoría de Hospital amigo del niño y de la madre, y en ellos se promueven el 
alojamiento conjunto inmediato y la lactancia materna. Aunque existen protocolos favorables 
para la lactancia materna y el apego inmediato en nuestro país, la evidencia encontrada en la 
literatura que describe las prácticas cubanas de atención al parto y el puerperio inmediato(20) 
muestra la necesidad de seguir perfeccionando el cumplimiento de los requisitos establecidos 
para este tipo de hospitales.(65) De igual forma, el inicio inmediato de la lactancia materna y el 
contacto piel con piel durante la primera hora se realiza en la mayoría de los nacimientos de 
acuerdo a las referencias mencionadas,(20, 23-26) pero aun es necesario avanzar en nuevas accio-
nes para que se extienda a todos los nacimientos.

En algunos de los manuales de práctica obstétrica existentes en el país si se promueve la 
práctica del contacto piel con piel pero como una técnica asociada principalmente al recién 
nacido con bajo peso al nacer y a los que nacen por cesárea.(47).El alojamiento conjunto inme-
diato es una práctica extendida en Cuba a todos los nacimientos durante las primeras 4 a 6 h, 
antes de que la madre y su bebé sean trasladados a la sala de puerperio, pero no aplica para 
aquellos catalogados como de riesgo, aunque sean sanos en el momento del nacimiento.(47, 62)

Actualmente, en los cuidados de neonatología se ingresan para observación al nacer los 
neonatos que tienen peso por debajo de 2,2 kg, aunque sean nacidos a término y sean asin-
tomáticos; los prematuros tardíos, aunque tengan peso por encima de 2,5 kg, los bebés ma-
crosómicos (que pesan más de 4 kg); cuando las madres padecen diabétes, son hipertensas 



13    Experiencias en Cuba

o existe alguna condición materna que se considere de riesgo para el bebé; los neonatos con 
ictericia para estudio o tratamiento, además de otras condiciones que a juicio médico nece-
siten un periodo de observación durante el cual se impone la separación. Estos criterios, a la 
luz de las nuevas evidencias relacionadas con la atención de los recién nacidos considerados 
de riesgo, podrían ser evaluados puntualmente para limitar el ingreso a cuidados neonatales 
solo de aquellos recién nacidos donde la sintomatología lo amerite y en los cuales los riesgos 
superan los beneficios del contacto piel con piel y la no separación materna.(62)

La separación de los neonatos catalogados como de riesgo ocurre aun cuando su estado 
de salud no implique la necesidad de cuidados especiales y su estancia en cuidados neona-
tales solo tenga una finalidad de observación y prevención. El vínculo de apego inmediato y 
el reconocimiento del bebé como propio se ve afectado por la separación biológica, pues son 
las hormonas que liberan la mamá y su bebé en el puerperio inmediato quienes garantizan el 
reconocimiento mutuo. Al hecho de que nazcan enfermos y que puedan tener comprometida 
su vida o que estén en riesgo de desarrollar alguna patología se suma la separación como un 
obstáculo mayor, pues dificulta la posibilidad de madres y padres de encontrar consuelo y de 
sentir que están haciendo algo por su bebé en el contacto y el intercambio directo. Se sugiere 
revisar la bibliografía sobre contacto piel con piel referida en este guía.(66)

Cuando la separación se suma al momento estresante y difícil que enfrenta la familia 
y en especial la madre, se complica y dificulta en su conjunto el inicio de la maternidad y 
la paternidad. Con la separación los sentimientos de miedo, culpa, incompetencia, vulnera-
bilidad, pérdida de control e incapacidad se refuerzan en las madres y los padres, a la vez 
que influye negativamente en el estado de salud del recién nacido.(58, 61-63) La separación 
materna(58, 61, 62) preventiva, incluso la de aquellos casos donde realmente sean necesarios los 
cuidados neonatales especiales, deberá ser valorada por la práctica neonatológica a la luz de 
la nueva evidencia y del enfoque respetuoso del nacimiento, puesto que toda la evidencia arro-
ja que los riesgos superan los beneficios de dicha práctica.(62, 66, 67, 68, 69, 70, 71)

En los recién nacidos que son separados y llevados a cuidados neonatales se dificulta la 
lactancia materna, pues los horarios fijos y limitados para amamantarlos atentan contra la 
lactancia materna a libre demanda. Esto se refleja tanto en la producción de leche materna 
como en la insatisfacción de las necesidades no nutricionales del neonato, los que lloran sin 
compañía por largos periodos de tiempo. Al ser separados de sus madres, lactar exclusiva-
mente es casi imposible para los recién nacidos que están recibiendo atención diferenciada; 
la alimentación está supeditada al alimento que se les suministre en las unidades de cuidados 
especiales. Los cuidados neonatales que recurren a la técnica madre canguro para atender 
al bebé que nace con prematuridad muestran una mayor efectividad para la satisfacción de 
la necesidad biológica de apego inmediato presente en todos los mamíferos, y propicia la 
recuperación más rápida de quienes reciben este tipo de cuidados permanentes o de manera 
intermitente. Ante la amplia evidencia de esta técnica para la atención de los recién nacidos 
prematuros o con complicaciones, la técnica madre canguro es una práctica cada vez más ex-
tendida a nivel mundial en los cuidados especiales de neonatología(72, 73) y deberá ser valorada 
su generalización en nuestro país.
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Papel del personal de enfermería durante el parto en Cuba
La enfermería como profesión surge en Cuba con la creación de las primeras escuelas 

a partir de 1899. La primera escuela preparatoria de enfermería fue fundada en el Hospital 
Nuestra Señora de las Mercedes en La Habana bajo la dirección de la enfermera norteame-
ricana Mss. Agnes O`Donnell apoyada desde el departamento de beneficencia pública por el 
Dr. Raimundo García Menocal, los doctores C. L. Furbush y Emiliano Núñez de Villavicencio.74) 
Luego Miss O`Donnell fue nombrada decana de los centros de escuelas preparatorias de enfer-
mería en Cuba, cuya creación continúa durante 1900 en los hospitales públicos de las ciudades 
de Cienfuegos, La Habana, Matanzas, Puerto Príncipe y Remedios; y en todos los casos dirigidos 
por enfermeras superintendentes que formaban parte del cuerpo de enfermeras técnicas de 
las diferentes escuelas de Estados Unidos.(75) El objetivo de este esfuerzo era estimular la 
profesión al brindar instrucción, tanto teórica como práctica, para la asistencia a enfermos y 
otorgarles un título de graduadas que les permitiera ejercer como enfermeras.

Fue en 1902 cuando se graduaron las primeras enfermeras cubanas, ceremonia que 
estuvo presidida por personalidades de la época, incluidas el presidente de la república y el 
Dr. Carlos J. Finlay, quien pronunció el discurso de graduación.(72) A partir de este momento y 
con la constitución de estas escuelas se profesionaliza en Cuba el ejercicio de la enfermería, 
aunque la atención al parto en particular sigue estando a cargo de mujeres que de manera 
autodidacta ejercían esos roles.

Las parteras o comadronas de manera totalmente empírica y basada en la tradición oral 
de trasmisión del conocimiento monopolizan la asistencia al parto hasta el siglo XVIII.(76, 77) Por 
lo general eran madres o mujeres con experiencia en partos quienes se encargaban de acom-
pañar a las nuevas madres desde la época de la antigua Roma.(78) En el caso cubano también 
existieron las parteras o comadronas, tanto en zonas rurales como urbanas, como principales 
acompañantes al parto, y se mantuvieron en las zonas montañosas hasta 1959. En 1960 y 
con la creación del sistema nacional de salud en Cuba desaparecieron los partos domiciliarios 
atendidos por comadronas.(78)

Es a partir de 1961 que se gradúan las primeras personas como auxiliares de enfermería 
general, pediátrica y obstétrica en un curso rápido de 6 meses; luego de ese momento tienen 
la oportunidad de estudiar en escuelas de enfermería para formarse profesionalmente en en-
fermería general, pediátrica y obstétrica. Esta profesionalización es aún mayor a partir de 1976 
con la creación, en el Instituto Superior de Ciencias Médicas de la Habana, de la carrera de 
Licenciatura en Enfermería.(79)

En el 2004 aparece la especialidad de enfermería materno-infantil destinada a lograr un 
mayor efecto en los indicadores de la calidad de la atención del programa materno-infantil.(80) 
A finales del 2007c se aprueba la Resolución Ministerial 396, la que se puso en vigor a partir del 

c  La mencionada resolución puede ser descargada y consultada en la página oficial del Portal de Enfermería Cu-
bana creada por el Departamento Nacional de Enfermería y la Sociedad Cubana de Enfermería en la siguiente 
dirección web: http://www.enfermeriacubana.sld.cu/regulaciones-de-la-practica

http://www.enfermeriacubana.sld.cu/regulaciones-de-la-practica
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3 de enero de 2008 y que establece las regulaciones de la práctica de enfermería a todos los 
niveles de atención del Sistema Nacional de Salud Pública y las diferencias entre los perfiles de 
formación. En dicha regulación se incluyen las funciones de enfermería, tanto de nivel técnico 
como de licenciatura, para la atención al parto. En el caso de la licenciatura en enfermería sus 
funciones de atención incluyen realizar el seguimiento de la gestante en trabajo de parto y la 
atención del parto en condiciones fisiológicas.(6) Como fue mencionado antes, existen en Cuba 
condiciones legales y formativas desde el 2008 para que el personal de enfermería con forma-
ción en obstetricia pueda estar a cargo del seguimiento y la atención al parto en gestantes sin 
riesgo y propiciar así una atención respetuosa de la fisiología del parto.

Contar con profesionales de la enfermería obstétrica que asuman un papel más protagóni-
co en la atención al parto en el país puede redundar en importantes ventajas para la atención 
materno-infantil desde el enfoque respetuoso. Con su participación es posible una atención 
que priorice los partos totalmente fisiológicos en los que no se recurre a la medicación salvo 
en situaciones justificadas; además de asegurar buenos resultados maternos y neonatales y 
una experiencia más positiva por parte de la embarazada en trabajo de parto.

Cuando el personal de enfermería está dispuesto a disipar los miedos y las dudas de la 
gestante y su acompañante, trasmitir seguridad emocional, mostrar comprensión y cuidar 
la intimidad durante el trabajo de parto,(81) contribuyen de manera decisiva a mejorar notable-
mente la experiencia del parto de las mujeres y su satisfacción.(82)

La elevada formación científica y técnica con la que cuenta el personal de enfermería en 
Cuba es un elemento a favor de la participación de estos en la atención directa al embarazo y 
el parto. El enfoque humanista en enfermería, que considera a la persona enferma como sujeto 
de atención y le otorga un papel activo, responsable y capaz, aplica en especial en la atención 
de la embarazada, que no es una enferma que requiere de cuidados especiales, sino una mujer 
sana que requiere acompañamiento, tanto emocional como físico para transitar por la viven-
cia del parto,(82) en especial cuando vive la experiencia por primera vez. El que el personal de 
enfermería también cuente con conocimientos y técnicas en áreas afines a la enfermería, co-
mo la psicología, las relaciones interpersonales y la comunicación, facilita que la enfermería 
obstétrica pueda velar por la integridad no solo biológica, sino también psicológica y cultural 
de las mujeres en trabajo de parto y parto.(83) Lo cual es totalmente compatible y necesario en 
un enfoque de atención al parto que pone el centro de atención en la gestante y su bebé y les 
otorga un rol protagónico en el proceso.
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Fundamentos teóricos

Como parte de las bases teóricas que se promueven en el enfoque del 
parto respetuoso por parte de la OMS aparecen algunos aspectos que son 
esenciales y que están fundamentados en la sólida evidencia científica en-
contrada. El objetivo de estas prácticas es reducir los efectos adversos de la 
medicalización sobre las madres y sus bebés en relación con este momento 
trascendente en sus vidas, que es el parto.

A nivel neurobiológico el parto es un evento único en la vida de una mujer 
y de un recién nacido, en unas pocas horas tienen lugar en el cuerpo mater-
no y en el feto eventos hormonales y bioquímicos que marcan profundamente 
la neurología y la psicología de los dos.(84) La fisiología del parto crea, tanto 
en la madre como en el feto, un estado hormonal especial definido como pe-
riodo crítico o sensible, que marca la memoria afectiva y el temperamento de 
ambos.(85)

Como parte de la evidencia más reciente se ha encontrado que ciertos 
eventos durante el trabajo de parto marcan favorablemente la experiencia de la 
madre y tienen un efecto positivo en la duración y el desenlace del propio parto.

Entre estos eventos pueden mencionarse:
 – Apoyo psicoemocional durante el trabajo de parto.
 – Cuidado en el enfoque respetuoso.
 – Cuidado a través de la información y el consentimiento.
 – La posición materna durante el trabajo de parto.

Apoyo psicoemocional durante el trabajo de parto
Uno de los aspectos que cambia radicalmente la experiencia para la madre 

y favorece el desenlace del parto es la posibilidad de contar con apoyo conti-
nuo y personalizado durante todo el trabajo de parto.(86) Existe abundante evi-
dencia científica que muestra que las mujeres que reciben apoyo continuo tie-
nen menos probabilidades de mostrarse insatisfechas durante la experiencia 
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del parto, aumenta las probabilidades de parto vaginal y disminuye la duración de este, a la vez 
que reduce la necesidad de usar analgesia durante el parto.(87) Estos mismos estudios confir-
man que los efectos del apoyo son mejores cuando este inicia desde los primeros momentos 
del trabajo de parto, cuando no se usó anestesia epidural y cuando el apoyo psicoafectivo es 
brindado por una persona que no era empleada del hospital. De ahí que se resalta la importan-
cia de la presencia de un acompañante significativo (88, 89, 90, 91) para la madre, que la provea de 
apoyo y contención emocional durante esta etapa.

El acompañamiento de la mujer en el parto es un tema ampliamente estudiado por la 
ciencia contemporánea, aparece como recomendación de la OMS y reflejada su necesidad en 
muchas guías de práctica clínica de atención al parto y al nacimiento, como se evidencia entre 
la bibliografía consultada para la elaboración de esta guía. Incluso, desde hace algunos años, 
se ha profesionalizado el acompañamiento a la gestante en trabajo de parto con la presencia 
de la figura de la doula. Se llama así a la persona “entrenada y adiestrada profesionalmente 
para proveer apoyo durante el trabajo de parto. Ella no desempeña trabajos clínicos.(88)

Los estudios consultados no muestran efectos negativos durante el parto asociados a la 
presencia de estas personas de apoyo que permanecen con la mujer en todo momento.(1, 90, 92, 93, 

94, 95, 96) Otro elemento importante aportado por estas investigaciones es que no se requiere que 
la persona que brinda apoyo permanente tenga una formación especializada en relación con 
el parto, es suficiente con nociones básicas acerca del manejo del dolor o, en muchos casos, 
que cuente al menos con la experiencia previa de haber parido.(97) El papel de la persona de 
apoyo no es asistir en el parto, ni colaborar con el personal de salud, sino acompañar, apoyar 
y contener a la gestante durante el trabajo de parto y, si fuese necesario en algún momento, 
facilitar el diálogo con el personal de salud en beneficio del avance del trabajo de parto y para 
contribuir a una experiencia positiva para la embarazada en trabajo de parto.

El cuidado en el enfoque respetuoso del parto
El reto actual del personal de salud es valorar a la persona no como objeto de cuidado 

sino como sujeto de cuidado, cuyas necesidades se expresan durante todo el ciclo de la vida: 
nacimiento, crecimiento, reproducción, envejecimiento e incluso en el proceso de la muerte.

El cuidado incluye dos significados íntimamente ligados. El primero es la actitud de soli-
citud y atención hacia el otro; el segundo lo constituye la preocupación, la inquietud, el involu-
crarse, porque supone una implicación afectiva con el otro cuya condición conmueve la actitud 
y moviliza la acción. El cuidado pasa ante todo por el respeto al otro y a sus necesidades parti-
culares en cada momento, lo que adquiere un valor fundamental para promover el respeto a la 
fisiología del parto, pues cada mujer es única y por ende cada parto también lo es.

Los principios en la actitud de cuidado con enfoque respetuoso son necesarios y se basan 
en la calidez de la comunicación, íntimamente relacionada con el respeto hacia la integridad 
física y moral de la persona. Este cuidado inicia con el contacto físico y verbal entre el personal 
de salud y la embarazada, en el que se produce la valoración entre ambos. El personal de salud 
evalúa el estado de salud, las respuestas biológicas, físicas y psicológicas de la gestante. A la 
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vez, las mujeres valoran las actitudes, el deseo de ayudar, los gestos y la disposición del per-
sonal de salud que las atienden y, por ende, despliegan su confianza en la disposición de estos 
para apoyarles en la satisfacción de sus necesidades.

La comunicación inicial que se entabla con las grávidas y sus familiares sienta las bases 
para la atención y el acompañamiento en este enfoque respetuoso de atención al parto. La 
familiaridad expresada en la presentación, el conocimiento, el respeto y la empatía mostrados 
a la mujer es parte del acercamiento que pauta el inicio de las interacciones del cuidado. La 
mirada, como parte del uso del sentido de la visión, principalmente cuando aplica la comuni-
cación no verbal, expresa también pensamientos o sentimientos del interlocutor. El tono de 
voz y las palabras del profesional de salud pueden contribuir a la tranquilidad y confianza de la 
embarazada o, por el contrario, ser fuente de temor, inseguridad y malestar.

El enfoque respetuoso del parto implica transformaciones radicales de la perspectiva me-
dicalizada, en la cual la gestante es un ente pasivo y objeto de atención y cuidados y no se 
asume como un sujeto con miedos, expectativas y capaz de informarse y tomar sus propias 
decisiones. Los cambios y transformaciones más que de infraestructura son ante todo de 
mentalidad y acción y pasan por la comunicación, pues implica eliminar la atención que in-
fantiliza y minimiza a la mujer en trabajo de parto. Debe construirse, además, un enfoque de 
comunicación asertiva que potencie la escucha activa de las necesidades de las gestantes, 
una comunicación en la que se brinden respuestas respetuosas que reconozcan el sentir y 
la percepción que la gestante tiene de su momento de vida. Colocar a las gestantes como 
protagonistas de sus partos implica escuchar sus voces y reconocer sus necesidades, brindar 
información oportuna cuando sea necesaria la intervención médica o la gestante carezca de 
elementos para tomar una decisión, pero sin presionar o forzar las decisiones maternas ha-
ciendo uso del miedo a lo que podría pasarle a ella o a su bebé como estrategia de control y 
ejercicio de autoridad.

La comunicación asertiva es una forma de transmitir compañía y debe estar presente en 
las intervenciones terapéuticas a la embarazada durante toda la gestación, el parto y el puerpe-
rio. La comunicación, como se comentó antes, no solo transcurre por vías verbales, también la 
expresión corporal es importante, además de otros aspectos como gestos, sonidos y contacto 
visual, que adquieren significado particular de acuerdo con cada cultura. De modo que conocer 
la gestualidad propia del contexto en el que se brinda el acompañamiento y contribuir a la co-
municación mediante un uso apropiado de la gestualidad y de las expresiones que favorezcan 
la empatía y el acercamiento propios de cada cultura, favorece una proximidad respetuosa del 
personal de salud hacia las madres y sus familias.

En el acompañamiento humanizado es importante lograr una comunicación efectiva, res-
petuosa y empática, de tal forma que se genere una verdadera relación de atención y apoyo 
con las gestantes, y que contribuya a su recuperación y bienestar y en la que la gestante y sus 
necesidades sean tomadas en cuenta. Potenciar dentro del personal de salud el desarrollo 
de habilidades de comunicación que pongan énfasis en la escucha activa de las necesidades 
de las gestantes y de sus familias para entender sus miedos, sus puntos de partida y expec-
tativas en relación con el parto y el nacimiento de sus bebés, es fundamental para brindar 
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una atención respetada del parto y el nacimiento. Como parte del proceso de entrenamiento 
en el enfoque respetuoso del parto podrían impartirse talleres o cursos al personal de salud 
para el desarrollo de habilidades de comunicación que faciliten este enfoque de comunicación 
asertiva con las embarazadas y sus familias.

El cuidado a través de la información y el consentimiento
Como parte del enfoque que coloca a la mujer como protagonista del parto y al parto como 

un proceso fisiológico que no requiere de intervenciones, a menos que se presenten compli-
caciones o se vea afectado su avance, es fundamental brindarle información a la embarazada 
en relación con los procedimientos e intervenciones que se le realizan. Se promueve a su vez 
que la embarazada se prepare para su parto y tome decisiones informadas respecto al tipo de 
parto y a las condiciones en las que espera y desea que este pueda transcurrir.

Plan de parto y nacimiento
El plan de parto y nacimiento aparece como una herramienta efectiva y respetuosa del con-

sentimiento informado en el cual es posible organizar el proceso de atención de la gestante, la 
puérpera y el recién nacido. Es un documento que se elabora durante la gestación. La gestante 
y su acompañante dialogan con el personal sanitario que les dan seguimiento desde el área de 
salud para pautar ciertos acuerdos respecto al actuar médico durante el parto y el nacimiento, 
a la vez que aprenden y se preparan para el momento. En el documento quedan reflejadas las 
preferencias de la gestante y su acompañante en cuando a ciertas intervenciones o protoco-
los, lo que les permite valorar los diferentes posibles escenarios en conjunto y con el apoyo del 
personal de salud. Incluye la explicación y los detalles de las maniobras, rutinas o prácticas 
que la gestante y su familia no desean que le sean realizadas a ella o a su bebé, las prácticas 
que esperan sean respetadas en la atención de ambos. El documento debe constituir una refe-
rencia para la actuación del personal de salud durante el trabajo de parto y se utiliza como re-
ferencia para el actuar médico en diferentes instituciones y centros de salud a nivel mundial.(98)

En los anexos del presente texto es posible encontrar una guía general para la elaboración 
de este tipo de plan, siguiendo recomendaciones de documentos destinados a este fin a nivel 
internacional (véase el anexo 2).

Los criterios del cuidado respetuoso durante el trabajo de parto y el parto apoyados en las 
recomendaciones de la OMS(5) se centran en:

 – Reconocer a la madre, el padre o pareja y su bebé como los verdaderos protagonistas.
 – No interferir rutinariamente este proceso natural. Solo se debe intervenir ante una situa-
ción de riesgo evidente.

 – Reconocer el derecho de la mujer y su pareja o acompañante a la educación para el 
embarazo y el parto.

 – Promover una relación armónica y personalizada entre la pareja o acompañante y el equi-
po de asistencia profesional.
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 – Respetar la intimidad del entorno durante el parto y el posparto y respetar las necesida-
des individuales de cada mujer/pareja/acompañante y el modo en que se desarrolle esta 
experiencia.

 – Brindar atención continua y respetuosa de las particularidades de cada mujer en el emba-
razo, parto y puerperio. La mujer en trabajo de parto debe ser atendida de forma persona-
lizada desde su ingreso hospitalario y hasta su alta médica.d (99, 100)

 – Favorecer la libertad de movimiento y posición de la mujer durante todo el trabajo de parto, 
incluido el momento expulsivo. Debe permitirse la movilización y adopción de diferentes 
posiciones durante el trabajo de parto. Se debe alentar el movimiento, incluso en aquellas 
gestantes que utilizan analgesia peridural; estimular a que la embarazada adopte posicio-
nes cómodas para ella a lo largo del periodo de dilatación y que tenga la posibilidad de 
caminar o moverse como lo desee.

 – Propiciar una posición al parir que responda a las necesidades de la mujer y no a la como-
didad del facultativo: posición sentada, en cuatro puntos, reclinada, en cuclillas, de pie. La 
posición litotómica dificulta la mecánica del parto, puesto que se ve limitada la movilidad 
de la pelvis. Esta limitación condiciona la necesidad de realizar maniobras o instrumenta-
lizar el momento expulsivo y, por ende, aumentan las probabilidades de comorbilidades 
asociadas a la etapa.

 – Respetar la decisión de la mujer sobre quién desea que la acompañe en el parto (familia, 
amistades). Debe facilitarse el acompañamiento de la mujer durante el trabajo de parto, el 
periodo expulsivo y el posparto inmediato por la persona de su elección, la que le brinda a 
la gestante la contención y el cuidado emocional necesario para sentirse segura durante el 
trabajo de parto y se favorece una evolución de la neurofisiología del parto.

 – Privilegiar el vínculo inmediato de la madre con su bebé mediante el contacto inmediato 
piel con piel y evitar exámenes o maniobras de resucitación que sean innecesarias.

 – Realizar la valoración integral del neonato sobre el cuerpo de la madre.

Cuidados de profesionales y acompañantes. Las mujeres en trabajo de parto deben ser 
tratadas con el máximo respeto, disponer de toda la información y estar implicadas en la toma 
de decisiones. El personal sanitario deberá establecer una relación empática con las mujeres 
y realizar un correcto empleo del consentimiento informado a través de la creación del plan de 
parto de cada embarazada.

Dolor, analgesia y satisfacción materna durante el parto. Deberán satisfacerse las expec-
tativas de la mujer en relación con el alivio del dolor durante el trabajo de parto. Se deben 
priorizar métodos no farmacológicos y no invasivos para el alivio del dolor, como pelotas, ma-
sajes, acupuntura, digitopresión, musicoterapia, movilidad de posturas, técnicas de respiración 
y relajación.

d  Existen lineamientos internos establecidos en el Reglamento General Hospitalario del MINSAP y en 
manuales de atención de obstetricia y ginecología en el país. A partir de esas bases generales cada 
unidad asistencial elabora sus protocolos de atención específicos ajustados a las particularidades de 
cada institución.
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El parto como vivencia neurobiológica y psicológica trascendental en la vida de una mujer 
y un feto deja una huella en ambos que los marca profundamente en la vida. Evitar los traumas, 
la violencia y el estrés negativo asociados a la experiencia del parto/nacimiento y no solo sal-
var vidas, es el reto actual de la obstetricia contemporánea, el que no puede ser obviado por 
más tiempo ante la abrumadora evidencia científica que reconoce el daño a la salud mental y 
física de una experiencia traumática en ese momento cumbre de la vida.

Este enfoque de acompañamiento y atención centrado en la mujer y su bebé y en el respe-
to a la fisiología del parto hace evidente las carencias presentes en el modelo intervencionista 
de atención al parto.

La posición materna durante el trabajo de parto
La posición horizontal o litotómica durante el nacimiento ha sido la posición más usada en 

el parto desde el renacimiento, momento a partir del cual los colegios médicos encabezados 
por hombres comienzan a tomar el control del parto; el parto empieza a dejar de ser atendido 
por parteras o comadronas. Hasta esa época la persona que atendía el parto y recibía al bebé 
“(…) debía arrodillarse delante de la mujer; no era una posición cómoda para introducir las téc-
nicas que los médicos proponían ni resultaba psicológicamente aceptable estar arrodillado a 
los pies de una mujer que está pariendo”.(2) La posición horizontal brinda sin dudas importantes 
ventajas y comodidad a las personas que atienden el parto, en especial cuando tienen que 
permanecer de rodillas o en cuclillas en caso de partos verticales para recibir al recién nacido, 
a la vez que facilita la revisión y la visibilidad médica. Son varias las posiciones verticales que 
han sido utilizadas en diferentes culturas y momentos históricos.(49, 101)

Aun cuando las desventajas de la posición horizontal son muchas y más significativas, el 
criterio predominante siguió siendo una cuestión de autoridad y enfoque asociado a la necesi-
dad de intervenir el parto y “sacar al bebé” por parte del médico a cargo. Entre las desventajas 
conocidas de la posición horizontal se pueden mencionar las dificultades respiratorias ma-
ternas, puesto que se reduce la capacidad pulmonar materna que puede causar hipoxia en la 
madre y la consecuente hipoxia en el feto y el recién nacido. El efecto Poseiro que se presenta 
en dicha posición y limita la circulación placentaria, puede ser causante de la acumulación de 
CO2 y favorecer el sufrimiento fetal, que puede incluso complicarse y terminar en muerte fetal 
a partir de episodios de bajada del pH, aumento de iones de hidrógeno, alteración del funciona-
miento enzimático, disminución de las reservas de glucógeno y, finalmente, falla miocárdica y 
muerte. Las limitantes mecánicas que impone el parto horizontal son muchas. En primer lugar, 
la ausencia del apoyo de la fuerza de gravedad para favorecer la salida del feto. En posición 
horizontal, por la curvatura de la columna, el feto primero necesita subir y luego descender para 
poder atravesar el canal vaginal. Esa posición disminuye los diámetros de la pelvis materna, 
limita su movilidad y evita la presión que la cabeza del feto ejerce sobre el periné y que facilita 
su distensión sostenida y lenta. (49, 101)

Desde el punto de vista psicológico, al permanecer acostada, la gestante es colocada en 
una situación totalmente vulnerable y desprovista de control de lo que sucede. La visibilidad 
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del entorno queda totalmente limitada en esa posición y la mujer no puede estar atenta al na-
cimiento ni tener un rol activo durante el momento expulsivo. Esto genera en muchas mujeres 
la sensación de que su bebé fue sacado de su cuerpo y de que la ayudaron a parir, lo que se 
refuerza con toda la manipulación que rodea al parto horizontal. Todas estas limitantes que 
impone la posición horizontal durante el parto en la práctica se reflejan en un aumento del nú-
mero de cesáreas y de morbilidad materna asociada a este tipo de partos.

El parto en posición vertical(102) es aquel en el cual el torso de la mujer y su canal pélvico se 
ubican en un ángulo entre los 45° y los 90° con relación al plano horizontal y va acompañada 
del apoyo de los glúteos, pies o rodillas. Desde el punto de vista fisiológico aporta grandes 
ventajas para la madre y el feto durante el periodo expulsivo.(103, 104)

Posición sentada o semisentada. Es posible usar silla o baqueta obstétrica o ubicarse en 
la orilla de la cama o camilla.(104, 105, 106) La persona acompañante puede estar sentada con las 
piernas separadas, o arrodillada por detrás de la embarazada para la posición semisentada. La 
gestante podrá apoyarse sobre un respaldo o sobre la persona acompañante, puede mantener-
se sentada derecha o doblada hacia adelante. Darle esta facilidad de movimiento a la gestante 
facilita la apertura de la pelvis guiada por las sensaciones de su cuerpo y el dolor.

Posición parada. La embarazada está sostenida por otra persona o se sostiene de algún 
implemento como una barra, rebozo o cuerda. Estos partos tienen un porcentaje menor de uso 
de instrumentales, las mujeres reportan menos dolor, más intensidad de las contracciones y 
un menor porcentaje de episiotomías; aunque está asociada a más desgarros perineales que 
afectan principalmente a las nulíparas. En estos partos el propio peso del feto, ayudado por la 
fuerza de la gravedad, favorece su descenso suave y calmado por el canal de parto, aunque 
en ocasiones el reflejo de eyección del feto al momento del nacimiento puede ser fuerte. El 
personal que asiste el parto podría colocarse en un banquito bajo frente o por detrás de la 
embarazada para sostener al recién nacido en el momento del nacimiento.

En cuclillas. Ya sea sostenida por sus propias piernas o apoyada sobre un banco o silla 
de parto, cojín o cama obstétrica móvil, esta posición puede incluir la variante de pegar los 
talones a los glúteos, también se puede sostener mejor a la embarazada con ayuda de un cojín 
de parto o de otra persona que sostenga su espalda. A la vez, pueden permanecer los talones 
levantados y los glúteos más arriba mientras la embarazada se sostiene de una barra o cuerda. 
Esta posición facilita la separación de las articulaciones entre los huesos pelvianos, ocurre la 
nutación del sacro y aumenta el diámetro del estrecho inferior de la pelvis, con lo cual se favo-
rece el descenso del feto por el canal de parto cuando previamente ya está ubicado en tercer 
o cuarto plano de Hodge.

El personal que asiste el parto, ya sea de enfermería obstétrica u obstetricia, podría adop-
tar una posición cómoda frente a la embarazada al sentarse en un banquito bajo y verificar la 
abducción de ambas piernas para mejorar la amplitud del diámetro transverso de la pelvis y 
del estrecho inferior. La persona acompañante de la mujer puede actuar como soporte de su 
espalda abrazándola por atrás para darle sostén a su cuerpo y favorecer el descenso del feto 
hacia la vertical.

Posición semidecúbito o reclinada. El tronco queda reclinado hacia atrás y en un ángulo 
de 45° respecto a la vertical, la espalda apoyada sobre otra persona o respaldo y las piernas al 
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mismo nivel de la cadera o flexionadas las rodillas y en abducción. En esta posición ocurre una 
nutación de la base del sacro que reduce la apertura del diámetro anteroposterior del estrecho 
superior pélvico en comparación con la posición clásica de litotomía, pero aumenta el diáme-
tro anteroposterior del estrecho inferior de la pelvis, con lo que se favorece el descenso del feto 
luego del encajamiento en la pelvis. A su vez esta posición reclinada o semidecúbito se puede 
combinar con flexión de rodilla y abducción de las piernas, con lo cual ocurre una apertura 
mayor del estrecho pélvico inferior que favorece el descenso por el canal de parto.

Es una posición cómoda para el personal de salud acostumbrado a la atención del parto 
horizontal y resulta adecuada cuando se utiliza anestesia epidural para el dolor de parto.(101) Le 
brinda a su vez más libertad de movimiento a la gestante durante el periodo expulsivo que la 
posición litotómica.

De rodillas y a gatas. Ya sea directo sobre el piso o encima de una camilla obstétrica, se 
ha reportado que esta posición cuadrupedia favorece la rotación fetal cuando se encuentra 
en presentaciones posteriores, favorece el descenso y muestra menores traumas perineales. 
Quien acompaña a la gestante podrá estar sentando o parado frente a la embarazada y abra-
zar a la mujer por la región toráxica, le permitirá a la gestante apoyarse en sus muslos si así lo 
desea. La recepción del neonato se realizará por detrás de la mujer.(105)

De cubito lateral. La embarazada está de lado en la mesa de parto y en posición reclina-
da. Esta posición presenta las mayores tasas de periné intactos (66 %) y mejores resultados 
perineales, previene la compresión de la vena cava y brinda libertad de movimiento de ante-
roversión/retroversión y de nutación/contranutación de la cadera, al variar el grado de flexión 
contrario al lado de apoyo. En el caso de partos en posición de cúbito sería la opción más 
favorable. En ella la embarazada descansa apoyada del lado izquierdo con la rodilla y el muslo 
derecho flexionados y levantados. Al adoptar esta posición el periné se relaja y el sacro se 
puede desplazar, lo que permite un aumento del tamaño de los estrechos.

Durante la fase de encajamiento, al hacer contranutación, aumenta el tamaño del estrecho 
superior y, al hacer nutación, aumenta el tamaño del estrecho medio durante el descenso y 
desprendimiento; lo que se consigue solo con el movimiento de la pierna superior para facili-
tar el paso del feto por los distintos estrechos. Dicha posición favorece además la actividad 
uterina al propiciar que el útero se contraiga con mayor intensidad y menor frecuencia que en 
litotomía y los efectos se mantienen mientras dura dicha posición.(101, 107, 108, 109)

Son varios los beneficios que esta posición tiene en relación con la mecánica del parto. El 
efecto de la gravedad favorece el descenso y el acomodamiento del feto, el encajamiento y, la 
propia gravedad, aumenta la presión intrauterina ayudada por el peso del feto. En estas posi-
ciones aumenta el diámetro de la pelvis en 2 cm anteroposteriores y 1 cm transverso. El ángulo 
de encaje es menos agudo y se hace aún más eficiente con el balanceo que permite la posición 
vertical, por lo cual se facilita el acomodo del feto, su descenso y el encaje en el canal de parto. 
(102, 107) En posición vertical los miembros inferiores maternos constituyen un importante punto 
de apoyo y, de manera indirecta, ayudan a realizar la prensa abdominal para la eyección del 
feto y disminuye la frecuencia de calambres. Se suma que los músculos abductores, gracias al 
apoyo de las piernas se tensan y contribuyen a la apertura de la musculatura del canal vaginal 
y del periné.(102)
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La propia posición vertical evita la compresión pulmonar y de los grandes vasos por el pe-
so del útero sobre la zona gracias al acomodamiento de los órganos abdominales, con lo cual 
no se afecta la capacidad respiratoria de la madre y se logra una mejor ventilación pulmonar 
materna y placentaria(104, 110) y se genera un mayor equilibrio ácido-básico fetal.(111, 112) El riesgo 
de prolapso del cordón disminuye durante el parto vertical porque el feto, que ya está encajado 
en el canal de parto, no puede retroceder. Muchas mujeres reportan la experiencia del parto 
vertical como menos dolorosa(113) y es una posición en la que se sienten más en control y como 
protagonistas durante el nacimiento, por ende, aporta también beneficios psicoafectivos para 
las madres y sus bebés.(105, 114)

En investigaciones realizadas para evaluar las posiciones verticales durante el periodo 
expulsivo se ha encontrado una duración ligeramente menor en partos verticales,(115) una tasa 
menor de partos vaginales asistidos y menos necesidad de episiotomía. A la vez que se aso-
ció con una disminución del dolor severo durante dicha fase y menos frecuencia de patrones 
fetales cardiacos anormales. El momento expulsivo vertical se asoció también a un aumento 
de la frecuencia del sangrado mayor a 500 mL, pero la variación reportada es realmente poco 
significativa, y a un ligero aumento de la frecuencia de desgarros perineales de segundo grado, 
aunque predominan los desgarros de poca profundidad.(104, 116, 117)

Ante los elementos que muestran las ventajas para las madres y sus bebés de la posición 
vertical, es prioritario promover y estimular el parto vertical dentro del enfoque del parto respe-
tuoso. Resulta fundamental acomodar al personal de salud a cargo del parto para asistirlo en 
posiciones verticales, de modo que sea posible conciliar las necesidades de las gestantes con 
las de sus proveedores de salud.

Contacto piel con piel y lactancia materna inmediata
Desde los años 70 comenzaron a nivel mundial algunos pronunciamientos en favor de 

humanizar la atención neonatal al momento del parto. Las prácticas de intervención comu-
nes hasta esos años partían del supuesto de que el recién nacido carecía de conciencia y de 
sensibilidad al momento del nacimiento. Razón por la cual la atención inmediata era poco 
sensible e incluía prácticas violentas para provocar el llanto al momento de nacer y una aten-
ción bastante despersonalizada. La voz del obstetra francés Frederick Leboyer(118) fue de las 
primeras en alzarse para llamar la atención acerca de las consecuencias de estas prácticas 
en el periodo neonatal y la necesidad de un nacimiento sin violencia. Entre las propuestas de 
Leboyer se incluían minimizar la estimulación al recién nacido en el momento del nacimiento, 
una luz tenue y una temperatura cálida y el contacto inmediato con la madre. Posteriores in-
vestigaciones y evidencias se sumaron a este primer llamado. Durante los años 80 se profun-
dizaron las investigaciones acerca de la importancia del apego que ya había sido enunciado 
por el psicoanalista Jonh Bowlby(119, 120) en los años 60. Las publicaciones e investigaciones de 
los pediatras Marshall Klaus y John Kenell,(121) del obstetra, también francés, Michel Odent(122) 
y del médico David Chamberlain(123) comenzaron a mostrar el resultado del apego en la salud 
física y emocional de la díada mamá-bebé. Salieron a la luz descubrimientos acerca del efecto 
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de la atención durante el parto en la personalidad y el comportamiento de los recién nacidos, 
y la repercusión en su salud de la separación materna. Las investigaciones mostraban con 
evidencia sólida el papel del cuerpo materno en la adaptación del recién nacido a la vida ae-
robia y cómo el contacto piel con piel favorecía la estabilidad respiratoria, la regulación de su 
temperatura y su ritmo cardiaco. Además de que le permite experimentar un estado de confort 
y relajación que garantiza un menor costo energético en la transición a la vida fuera del útero(68, 

69) Al colocar al neonato inmediatamente sobre el torso desnudo de la madre (piel con piel) se 
ha demostrado que se reduce el llanto, mejora la interacción y el vínculo entre ambos, facilita 
las conductas maternales y la estabilización y recuperación de este.(124, 125) Es en el contacto 
a través del tacto, el olor y el calor de los cuerpos de mamá-bebé y gracias a la neurobiología 
propia del apego inicial, que tiene lugar la estabilización de las emociones de ambos; este ape-
go garantiza a su vez la preferencia materna hacia su bebé y la disponibilidad para dedicarle 
los cuidados y atención necesarios para garantizar su supervivencia. En ese mismo contacto 
la mamá encuentra la recompensa hormonal necesaria para la entrega incondicional que ca-
racteriza a la maternidad.(126)

En las investigaciones se profundizó en la comprensión de la importancia del reconoci-
miento mutuo entre la mamá y su bebé en el periodo crítico del posparto inmediato. Este 
periodo se asocia a la neurobiología propia del final del periodo expulsivo y perdura en ellos un 
poco más allá de la primera hora después del nacimiento, momento en el cual ambos perma-
necen en un estado de alerta tranquila que los predispone hacia la vinculación y el inicio de la 
lactancia materna.(127)

En el contacto piel con piel se favorece el inicio espontáneo de la lactancia materna por 
parte del neonato, se reduce la necesidad de suplementación artificial y disminuyen las pro-
babilidades de ingresos hospitalarios por ictericia, deshidratación y otras complicaciones que 
prolongan o complejizan la hospitalización de la díada.

La oxitocina endógena en su función de neurotransmisor actúa sobre el sistema límbico 
de la díada mamá-bebé para propiciar la construcción del vínculo que se da mediante el in-
tercambio de miradas y el contacto piel con piel inmediato. Esta hormona endógena juega un 
papel fundamental en el comportamiento innato de búsqueda y succión neonatal y el recono-
cimiento del seno materno como su ecosistema natural. Lamentablemente, estas condiciones 
neurohormonales óptimas no son alcanzables cuando los niveles plasmáticos de oxitocina 
exógena son elevados, como sucede cuando ocurre inducción y conducción del trabajo de par-
to. Los niveles de oxitocina endógena en el posparto se han visto disminuidos con el empleo 
de oxitocina exógena(128) durante el parto y se ha relacionado su uso con niveles elevados de 
prolactina, con lo que se descompensa el equilibrio hormonal puerperal e impacta negativa-
mente en la lactancia materna y en la construcción del vínculo. 

Existe evidencia que relaciona el uso de oxitocina exógena con menores tasas de lactancia 
materna, en especial en primíparas a las 48 h del parto.(129, 130, 131) La oxitocina exógena se rela-
ciona también con una disminución del reflejo innato de succión del recién nacido, el cual es 
esencial para el establecimiento del arco reflejo materno de secreción de oxitocina endógena 
y mediante el cual se garantiza la perduración de la lactancia materna.(132) Los elevados nive-
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les de oxitocina exógena se asocian a mayores tasas de hiperbilirrubinemia neonatal,(133) uno 
de los factores etiopatogénicos de riesgo.(134) En algunos estudios se reportan complicacio-
nes neonatales asociadas a altas dosis de oxitocina exógena, como el síndrome de secreción 
inadecuada de hormona antidiurética neonatal.(135) Además, la difusión de la oxitocina exógena 
desde la madre al cerebro inmaduro del feto y su acción a nivel molecular se asocia con la 
aparición de trastornos del espectro autista.(136)

La evidencia acerca de los beneficios de la lactancia materna para la sobrevida del neo-
nato, para su crecimiento y desarrollo y para la salud y bienestar materno son cada vez más 
abrumadoras,(137) y en especial cuando la lactancia materna inicia en la primera hora de vida 
después del parto. La recomendación vigente de la OMS y de muchas otras organizaciones in-
ternacionales en favor de la salud infantil promueve el inicio de la lactancia materna dentro de 
la primera hora de vida para potenciar las características innatas que el contacto piel con piel 
y la neurobiología del parto determinan en el recién nacido y lo impulsan a lactar y aprovechar 
los grandes beneficios de la lactancia inmediata. La información encontrada refiere que se po-
drían salvar más de un millón de recién nacidos por año si la lactancia materna se iniciara en la 
primera hora de vida. En países de escasos recursos el inicio temprano de la lactancia materna 
salvaría 1,45 millones de vidas por año al disminuir la cantidad de infantes que mueren por 
trastornos diarreicos e infecciones del aparato respiratorio inferior.(138)

Esta etapa inicial luego del nacimiento, cuando el recién nacido ha vivido la estimulación 
del trabajo de parto y se encuentra bajo los efectos de las hormonas maternas y sus propias 
hormonas, constituye un momento ideal para amamantarle. Sin ropa, piel con piel sobre el 
cuerpo de la madre, invitado por los olores, el calor y el tacto se activan los reflejos innatos 
de arrastre, búsqueda y succión para comenzar por sí mismo y sin ayuda a lactar. Cuando se 
privilegia este momento único e irrepetible en la vida de la mamá y su bebé en el cual ambos 
alcanzan el pico más alto de oxitocina(21) registrado en los humanos se facilita el inicio de 
la lactancia materna, pues es el neonato con su información innata quien guía a la madre 
en el arte de amamantar. Existe evidencia de que son el tacto, el olor y la temperatura que 
experimenta el recién nacido en el contacto piel con piel los que favorecen su disposición a 
la lactancia materna(139) y los que, por ende, contribuyen a garantizar el mejor inicio de la vida. 
No se ha encontrado ningún efecto negativo asociado a la permanencia piel con piel tras el 
parto y por el mayor tiempo posible, en tanto sí se ha registrado un efecto negativo asociado 
a la separación madre y recién nacido que afecta tanto la salud física como la mental de 
ambos.

En diversos estudios se han descrito los efectos significativos y positivos del contacto piel 
con piel temprano, inmediatamente después del nacimiento, sobre la duración de la lactancia 
materna.(68) Los estímulos sensoriales que reciben la mamá y su bebé durante el contacto piel 
con piel (tacto, calor, olor) constituyen un potente estimulador vagal de la oxitocina y la prolac-
tina materna que son estimulantes de la producción y eyección de la leche.(140) Es ese contacto 
inmediato piel con piel con la madre el que desencadena en los recién nacidos sanos y a tér-
mino las conductas innatas de la especie,(141, 142) al potenciar el inicio inmediato de la lactancia 
materna y el vínculo con la madre que son la base de la supervivencia mamífera.
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En este periodo de reconocimiento sensible los recién nacidos presentan una mayor res-
puesta olfativa al olor materno y una visión enfocada al reconocimiento y localización del 
pezón.(143) Son justamente esas primeras horas del posparto inmediato las que preparan a 
la madre y a los recién nacidos para desarrollar pautas de interacción sincrónicas y recípro-
cas, siempre y cuando permanezcan juntos y se minimicen las interacciones para propiciar la 
intimidad y el reconocimiento mutuos. Lamentablemente, con relativa facilidad estos compor-
tamientos tempranos enfocados en garantizar la supervivencia del recién nacido y la respon-
sabilidad materna hacia sus necesidades pueden verse fácilmente perturbadas con las rutinas 
hospitalarias del posparto inmediato.(144) En estudios comparativos realizados por diferentes 
autores se evidenció que los recién nacidos presentaban 8 veces más posibilidades de ma-
mar espontáneamente si pasaban más de 50 min piel con piel con la madre inmediatamente 
después del nacimiento. De ahí que se concluyera que el contacto piel con piel podría llegar 
a ser un elemento crítico para el éxito de la lactancia materna.(145) Se encontró, además, que 
la temperatura corporal de los recién nacidos permanecía en un rango termoneutral, lo que 
confirmaba que las madres poseen la capacidad de regular la temperatura de sus bebés al 
permanecer piel con piel.(63, 146) El ritmo cardiaco y la respiración en los recién nacidos a término 
que permanecieron piel con piel con la madre se mantuvo ligeramente mejor regulado, y fue 
notaria la mejoría cuando se trataba de prematuros.(68)

El contacto piel con piel inmediato y por largo tiempo durante el posparto debería estable-
cerse como una práctica de rutina en la atención al parto y estimulada por el personal de salud 
a cargo de la asistencia a la díada mamá-bebé.

El antagonismo oxitocina-adrenalina
Existen abundantes investigaciones que han estudiado la neurobiología del parto y en es-

pecial el papel de las hormonas en el progreso y el avance del trabajo de parto. El papel de la 
oxitocina endógena en el parto es fundamental para garantizar las contracciones uterinas, la 
consiguiente apertura y dilatación del cuello del útero y el reflejo de eyección del feto. La oxi-
tocina es una hormona relacionada con todos los procesos involucrados en la sexualidad: el 
parto, la lactancia materna, las relaciones sexuales, además de otras situaciones en las que 
experimentamos bienestar. Se produce en el hipotálamo y es liberada por la hipófisis posterior 
al torrente sanguíneo. En el caso del parto actúa sobre receptores presentes en las fibras lon-
gitudinales de la musculatura lisa uterina, favoreciendo la contracción para permitir la apertura 
del útero.

Está bien documentado en la literatura científica más reciente el efecto inhibidor que la 
adrenalina y la noradrenalina ejercen sobre la liberación y la acción de la oxitocina en todos 
los mamíferos. Ambas son hormonas contrapuestas a nivel biológico pues desencadenan res-
puestas extremas: en un caso orientadas hacia el acercamiento, la conexión, la relajación y el 
bienestar; en el otro orientadas hacia la exaltación, la huida y la agresividad.

Las enzimas adrenérgicas son liberadas por las glándulas suprarrenales al torrente san-
guíneo ante situaciones consideradas como estresantes por el organismo y que comprometan 
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su supervivencia como especie, con la finalidad de desencadenar una respuesta de huida o de 
enfrentamiento que le permita a la persona ponerse a salvo a partir de la activación de siste-
mas de órganos que facilitan la conservación.

En relación con el parto, la dicotomía entre adrenalina y oxitocina se hace evidente, puesto 
que, ante las situaciones que generan estrés en la mujer y que ella percibe como amenazantes, 
el parto se detiene para priorizar las respuestas de agresividad y huida.(147)

La liberación de hormonas adrenérgicas en el caso de las mujeres en trabajo de parto pue-
de verse desencadenada por la sensación de sentirse observada, de no tener intimidad o por la 
sensación de frío. Los ambientes demasiado iluminados o ruidosos, la sensación de soledad, 
el estar rodeada de personas extrañas y en un entorno desconocido son fuente de nerviosismo 
e inseguridad y por ende de estrés para la mujer en trabajo de parto. Incluso, el uso continuado 
del pensamiento lógico y del lenguaje pueden llegar a ser elementos inhibidores de la oxitocina 
y limitar su producción endógena y por consiguiente verse detenido el avance del parto. Tam-
bién el uso de oxitocina sintética y de anestesia epidural constituyen mecanismos inhibidores 
de la producción y liberación de oxitocina endógena.(148) Como las hormonas son volátiles e 
inhalables la presencia en el mismo espacio físico de personas estresadas que liberan grandes 
cantidades de adrenalina puede ser un factor inhibidor para el avance del parto.

El antagonismo no solo se presenta entre la oxitocina y la adrenalina, como se comentó en 
el acápite anterior, también se afecta la neurobiología del parto con el uso de oxitocina exóge-
na, que atentan contra la lactancia materna y el vínculo innato entre la madre y el recién nacido. 
Conocer todos estos detalles acerca de la neurobiología y la fisiología del parto, gracias a las 
evidencias más recientes en torno al parto, permite entender la necesidad de proteger y cuidar 
a la mujer en trabajo de parto para garantizar su desempeño, en lugar de pretender acelerar y 
controlar el proceso externamente. El obstetra francés Michel Odent,e se refiere a eso cuando 
afirma: “Los fisiólogos modernos nos dicen y nos permiten entender que el trabajo de parto 
es un proceso involuntario al que no podemos ayudar, pero sí podemos protegerlo contra todo 
lo que pudiera perturbarlo e inhibirlo, eso es lo que nos dicen los fisiólogos. Lo importante es 
proteger ese proceso involuntario (…)”.(149)

Son estas evidencias científicas, encontradas y validadas en la propia práctica médica 
que ya ha adoptado un enfoque respetuoso del parto, las que propugnan crear desde bases 
científicas un ambiente cálido, confortable, de intimidad, con paz, silencio o música relajante, 
sin demasiada iluminación; un ambiente en el que no se incomode a la mujer con demasiadas 
instrucciones, preguntas y regaños, con pocas figuras masculinas salvo las que brinden paz, 
seguridad y amor y del cual sean excluidas las personas nerviosas o estresadas.

e  Obstetra francés y uno de los grandes defensores y promotores de este enfoque respetuoso de naci-
miento desde los años sesenta, quien acompaño partos y estudió su fisiología por 23 años en el hos-
pital público de Pithiviers, en el cual logró muy baja razón de mortalidad y morbilidad materno-infantil 
conjuntamente con las más bajas tasas de cesáreas.
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El momento del parto constituye además un periodo crítico en la vida de cada madre y 
su descendencia,(150) en el cual se construyen experiencias que dejan una marca profunda 
en la fisiología, la salud física, emocional y mental de ambos y que determinan la experiencia 
de la maternidad y el vínculo entre ambos. Cuando la vivencia de la mujer en trabajo de parto 
está mediada por el acompañamiento y el respeto, la madre puede realizar una elaboración 
positiva de la experiencia, la que le permite reafirmarse en su identidad y le brinda herramien-
tas para confiar en su capacidad de amamantar, de atender y de cuidar a su bebé.(1, 151) Es 
cuantiosa la evidencia que muestra la relación estrecha entre la depresión, el trauma posparto, 
las complicaciones en la lactancia materna, la desconexión y desvinculación mamá-bebé aso-
ciada a partos en los cuales la madre ha sido violentada, maltratada o mamá y bebé han vivido 
separaciones durante el posparto inmediato. Poner énfasis en crear condiciones para una ex-
periencia de parto que tome en cuenta las necesidades de la fisiología no solo contribuye a 
defender los derechos de las mujeres y sus recién nacidos, sino que crea condiciones para una 
mejor salud integral de ambos.
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Condiciones operativas para la implantación  
del parto respetuoso

La implementación del modelo del parto respetuoso como enfoque de 
acompañamiento a la gestante en trabajo de parto y a su acompañante, requie-
re ante todo de un cambio en la mentalidad relacionada con el modo de aten-
ción por parte del personal de salud a cargo. Es indispensable en el modelo 
respetuoso aprender la fisiología del parto y entender cómo, mediado por las 
hormonas endógenas y controlado por el cerebro primitivo y el cerebro límbico, 
transcurre el parto en la mayoría de las mujeres sin necesidad de intervención, 
medicalización o ser acelerado. Ello es indispensable en el modelo respetuoso. 
Este cambio de mentalidad implica entender el parto como proceso de salud 
en el cual se debe actuar de manera expectante en lugar del actuar de la mane-
ra preventiva que caracteriza al actual modelo hegemónico medicalizado. A la 
vez, implica colocar a la mujer como protagonista y respetar las necesidades 
fisiológicas asociadas al propio proceso natural de parir y que son comunes a 
todos los mamíferos. Es imprescindible un cambio de mentalidad en la cual las 
necesidades y la comodidad de la gestante sean prioritarias y se puedan ven-
cer las resistencias, miedos y esquemas de poder que caracterizan al actual 
enfoque intervencionista.

Este prioritario cambio deberá ir acompañado con la incorporación en 
las instalaciones de atención al parto de ciertas condiciones y mecanismos 
concretos que hagan posible una atención de respeto y protección al trabajo 
de parto. Entre las condiciones mínimas necesarias para propiciar el avance de 
la dilatación durante el trabajo de parto se requiere que la gestante cuente con 
un entorno tranquilo, sin interrupciones ni demasiadas personas, que conozca 
previamente al equipo médico que va a atenderla y que pueda ser acompañada 
por la persona de su elección. Lograr un ambiente físico con baja iluminación, 
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temperatura agradable y en condiciones de intimidad es fundamental para minimizar el estrés 
que la gestante siente durante el parto. El estrés va acompañado de la liberación de hormonas 
adrenérgicas que resultan inhibidoras de la oxitocina endógena y activadoras de fibras muscu-
lares uterinas encargadas de impedir la dilatación.(147) De modo que, para favorecer el avance 
fisiológico del parto es imprescindible minimizar el estrés y la tensión en torno a la embaraza-
da y hacerla sentir confiada y segura durante la labor de parto.

Debido a esta característica intrínseca de la fisiología del parto es que en muchos esque-
mas de atención respetada se prioriza la creación de áreas de baja intervención, separadas de 
las salas tradicionales de parto, o se limita la intervención en las salas ya establecidas, con la 
finalidad de asegurar la libertad e intimidad de la mujer. Una mujer en trabajo de parto necesita 
que se busquen alternativas para garantizar el respeto al pudor y la intimidad durante el parto, 
que se creen algunas condiciones en los hospitales obstétricos que permitan cierto aislamien-
to y privacidad y propiciar que el personal sanitario que interviene en cada parto sea el mínimo 
necesario. En el anexo 7 de este texto es posible encontrar algunas imágenes y sugerencias 
para la adecuación de los actuales espacios existentes y así brindar mejores condiciones para 
la asistencia. Deberán cumplirse, además, con las siguientes condiciones:

 – Que, con preferencia, la dilatación y el momento expulsivo puedan transcurrir en lugares 
muy próximos entre sí para que se facilite y minimice el estrés materno en la transición de 
un lugar a otro.

 – Que el espacio tenga un ambiente agradable más parecido a un hogar que a una institu-
ción hospitalaria, una luz tenue, una temperatura preferentemente cálida y sin demasiados 
elementos que puedan distraer.

 – Que la institución cuente con opciones que le brinden libertad de movimiento a la gestante 
o que le sea permitido traerlas a la institución, como pelotas quinésicas, telas o rebozos 
para colgarse o recibir masajes, kit de masaje, agua caliente disponible; todas constituyen 
alternativas para facilitar el alivio del dolor.

 – Deberían estar presentes en las salas habilitadas para el periodo expulsivo camillas, sillas 
o bancos para permitir el parto vertical y que no sea obligatoria la posición de litotomía 
(véase el anexo 5). En ausencia de estas herramientas se debe permitir que la mujer tenga 
la libertad de incorporarse con ayuda de su acompañante y no limitarla o forzarla a estar 
acostada para parir si no es su deseo.

 – Que las batas que use la gestante durante el expulsivo permitan el contacto piel con piel 
mamá-recién nacido inmediatamente después del nacimiento sin necesidad de desnudar 
a la embarazada.

Con esta finalidad, en diferentes instituciones de atención respetuosa al parto se le per-
mite a la madre hacer uso de batas abiertas por delante que permiten una abertura total del 
pecho y el tronco para colocar al bebé piel con piel sobre su cuerpo y favorecer el inicio espon-
táneo de la lactancia materna. Incluso en algunas instituciones de salud existen las llamadas 
batas hospitalarias de apego, como se muestran en el anexo 1, las que brindan la posibilidad 
de descubrir el torso materno sin necesidad de desnudar a la madre en su totalidad.
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Con estas modificaciones estructurales y logísticas, ajustadas a las condiciones de parti-
da de cada lugar (véase el anexo 7) y los cambios trascendentales en la manera de entender 
el parto, se crean condiciones favorables para atender partos respetuosos en las instalacio-
nes hospitalarias ya existentes. Vencer las resistencias del personal de salud que atiende los 
partos para desprenderse de prácticas rutinarias que la evidencia científica ha confirmado su 
ineficacia o las asocia con otras complicaciones, es sin dudas el mayor reto en cuanto a la 
práctica concreta del parto respetuoso.

La experiencia de acompañar el parto desde el enfoque respetuoso implica un desapren-
der prácticas muy arraigadas dentro de la obstetricia y que retan la posición de autoridad que 
el personal médico ocupa durante el parto. Posiblemente darle un rol más activo al personal 
de enfermería con formación en obstetricia para acompañar y atender a la parturienta durante 
la dilatación y destinar las funciones del personal médico de obstetricia para momentos par-
ticulares del parto o para atender aquellos que por razones particulares se han complicado 
y requieran de intervención más especializadas o de una cesárea, podría ser una manera de 
establecer nuevos roles en la atención al parto.

Recepción de la gestante
Cuando una embarazada y su acompañante llegan al centro de salud en el que recibirán 

atención durante el parto, deberá priorizarse su atención individualizada, según cada caso. La 
atención será ajustada a las características propias de cada gestante y, según la situación, se 
seguirán las siguientes indicaciones:

 – Si la embarazada llega con contracciones activas y frecuentes debe minimizarse la inte-
racción directa con ella y favorecer el intercambio con quienes la acompañan. Propiciar 
que las madres se sientan seguras, acompañadas, y minimizar su actividad racional evi-
tando preguntas innecesarias o situaciones que la hagan sentir insegura, favorece que 
el avance natural del trabajo de parto sea más fácil y que la parturienta transite con más 
facilidad y con contracciones más efectivas.

 – Previo al momento del parto debe ser una prioridad dar a conocer a la gestante el equipo 
médico y el lugar donde tendrá lugar; de ese modo la embarazada se sentirá más segura y 
confiada en un entorno conocido.

 – Brindar una bienvenida atenta y respetuosa, identificándose y llamándola por su nombre. 
El mismo trato se le brindará a la persona que la acompaña, resaltando su participación.

 – Ofrecer a la gestante y a la persona acompañante la ropa adaptada y cómoda para la aten-
ción respetuosa del parto/nacimiento que esté disponible en la institución.

 – Controlar la temperatura del espacio donde transcurrirá el trabajo de parto y evitar corrien-
tes de aire. Priorizar un espacio cálido, en especial durante el momento expulsivo.

 – Revisar y confirmar con la persona acompañante o de apoyo, si la gestante ya está con 
contracciones y si cuenta con el plan de parto en el que especificó sus preferencias en 
relación con el parto y el posparto inmediato.
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 – Hacer uso del plan de parto como herramienta para el consentimiento informado de la 
gestante (véase el anexo 2).

 – Respetar las prácticas relacionadas con la atención del parto (creencias y costumbres de 
su cultura y religión) que no sean nocivas para su salud.

 – Establecer una comunicación empática y respetuosa con la parturienta y su acompañante. 
Escuchar y responder atentamente sus preguntas e inquietudes, usando términos fáciles 
de entender.

 – Explicar de forma clara a la gestante y a su acompañante los procedimientos a realizar en 
cada caso.

 – Favorecer la limpieza e higiene en todo momento, tanto del personal médico como de la 
gestante y su acompañante.

 – Permitir a la persona acompañante estar presente en todo el proceso del trabajo de parto 
y en las revisiones médicas que se le realicen a la embarazada durante el trabajo de parto.

 – Controlar los signos vitales, incluyendo temperatura, pulso, presión arterial y frecuencia 
respiratoria, para identificar cambios que pudieran afectar el bienestar materno-fetal.

 – Brindar y asegurar el acompañamiento psicoemocional durante todo el trabajo de parto. 
Acompañar a la mujer en todo momento ayuda a disminuir el temor y el dolor e identificar 
la presencia de complicaciones para brindar una atención oportuna.

 – Explicarle a la gestante y a su acompañante las diferentes posiciones para el parto, promo-
viendo la posición vertical (véase el anexo 3).
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Recomendaciones durante el trabajo de parto

Resulta imprescindible el esfuerzo por actualizar los protocolos de cuida-
do al parto para priorizar la atención expectante por encima de la preventiva 
y de este modo minimizar las intervenciones. Estas deben quedar limitadas 
solo a situaciones en las que los beneficios superen los riesgos. Conocer y 
profundizar en la fisiología del proceso y respetar las etapas y momentos es 
fundamental para la aplicación del nuevo modelo que se recoge en esta guía.

A continuación, se detallan las propuestas de cuidados respetuosos en las 
diferentes etapas del trabajo de parto, los periodos de dilatación, de expulsión 
y de alumbramiento.

Periodo de dilatación
En este enfoque de atención al parto se parte de la definición que promue-

ve la OMS en relación con el periodo de dilatación. Dichas recomendaciones se 
pueden consultar para más detalles en el documento Recomendaciones de la 
OMS para los cuidados durante el parto, para una experiencia de parto positiva, 
que se encuentra en forma de resumen en el anexo 6 de la presente guía.

En dicho documento se define que la fase latente inicia con las contraccio-
nes uterinas y sensación de dolor que van acompañadas de modificaciones en 
el cuello del útero hasta alcanzar los 5 cm de dilatación. En tanto la fase activa 
de la dilatación inicia a partir de los 5 cm y se caracteriza por contracciones 
más dolorosas y frecuentes, a la vez que por un avance más rápido de la dila-
tación hasta la apertura total del útero.

Como personal de salud que acompaña al parto es importante conocer 
que la evidencia reciente confirma que no se ha establecido un periodo de du-
ración estándar para la fase latente y que este puede ser muy variable de una 
gestante a otra. En tanto la fase activa (de 5 cm a dilatación completa) por lo 
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general no excede de las 12 h en los primeros partos y de 10 h en los partos siguientes. Es 
fundamental tener presente que en el parto de inicio espontáneo y sin inducción la velocidad 
de avance de la dilatación en fase activa difiere de la que está definida en el partograma de 
1 cm de dilatación por hora.(1) No debe usarse ese criterio como referencia para identificar a 
aquellas mujeres que tienen riesgos de sufrir resultados adversos durante el trabajo de parto 
y a partir de eso iniciar inducciones para acelerar el avance del parto. Una velocidad de dilata-
ción mínima de 1 cm por hora en la fase activa de la dilatación resulta irrealmente rápida para 
algunas mujeres y, por ende, no se recomienda para identificar una progresión normal del tra-
bajo de parto. Una velocidad de dilatación del cuello uterino menor que 1 cm por hora no debe 
ser un indicador de rutina para la intervención obstétrica.(1)

Es esencial que un enfoque respetuoso del parto priorice una atención que proteja la fisio-
logía de parto/nacimiento como garantía para que la experiencia sea positiva para la mujer.

Se recomienda:
 – Identificar el inicio y la etapa del parto evaluando los síntomas y el comportamiento de la 
embarazada, se diagnostica la ruptura de membranas, la expulsión del tapón, la frecuencia 
y duración de las contracciones, la posición y presentación del feto, la dilatación y descen-
so. Se observa y anota el comportamiento de la gestante en el partograma. Se prioriza la 
observación de las señales de la gestante o la información aportada por la persona que 
acompaña para minimizar la interacción con la embarazada y no interferir en la fisiología 
del parto.

 – Mantener en todo momento y en cada maniobra la privacidad y un entorno confortable que 
haga a la mujer sentirse segura y acompañada durante el parto.(152, 153)

 – En gestantes sin riesgo, con inicio espontáneo del trabajo de parto, se recomienda el ingre-
so a la sala de prepartos iniciada la fase de dilatación activa (más de 5 cm de dilatación).

 – Para gestantes sin riesgo en trabajo de parto se recomienda el uso de auscultación inter-
mitente de la frecuencia cardiaca fetal, ya sea mediante el uso de ecografía Doppler o de 
un estetoscopio de Pinard. La frecuencia fetal normal está entre 110 y 160 lat/min).(154) Se 
localiza el foco fetal en posición sentada o decúbito lateral izquierdo para evitar el síndro-
me de vena cava y el efecto Poseiro,(155) y preferentemente después de la actividad uterina.

 – En gestantes sin riesgo, debe fomentarse la participación de la persona acompañante y 
el uso de técnicas alternativas para alivio del dolor, como relajación muscular progresiva, 
respiración, música, meditación, masajes, digitopresión, uso de frío o calor, uso del agua 
durante el parto y otras técnicas que puedan funcionar, dependiendo de las particularida-
des de cada mujer. Pueden verse otros detalles en el acápite final de esta guía.

 – Como parte de las recomendaciones de la OMS para que las mujeres vivan una experiencia 
de parto positiva se considera la opción de administración parenteral de anestesia peridu-
ral o de opioides para el alivio del dolor durante el trabajo de parto. Como en la actualidad 
no se dispone en Cuba de las condiciones necesarias para implementar esta recomenda-
ción, no se está incluyendo la información específica para el uso de la analgesia intraparto 
en la actual versión de la guía. Existe disposición por parte del PAMI en Cuba de introducir 
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en el país la opción de medicación para el alivio del dolor en el parto y se crearán condicio-
nes en ese sentido para que próximamente pueda ser una opción de la que dispongan las 
mujeres cubanas en sus partos.

 – Permitir libertad de movimiento de la gestante favoreciendo que adopte las posicio-
nes que le funcionen para el manejo del dolor y que a su vez agilizan la progresión del 
parto. (1, 50, 156, 157)

 – Estimular a la gestante para la deambulación, el penduleo, el uso de pelota quinésica, si 
se cuenta con ella, y la realización de los ejercicios de respiración y relajación que se im-
partieron en el curso de preparación psicofísica o psicoprofilaxis para el parto (véase el 
acápite del libro dedicado al acompañamiento no medicalizado del dolor) para el manejo 
del dolor del parto. Se evita canalizar una vía periférica profiláctica rutinaria y obligatoria, 
para con ello facilitar la deambulación y movilidad de la embarazada. Se aplicará la ve-
noclísis solo cuando se identifiquen factores de riesgo. Se ha encontrado evidencia que 
muestra que el uso de soluciones glucosadas o libres de sales durante el parto se asocia 
con hipoglicemia neonatal y aumento de los niveles de lactato en sangre. A la vez que el 
uso de soluciones endovenosas libres de sales puede generar hiponatremia en la madre y 
el recién nacido.(50, 157, 158)

 – Permitir a la gestante sana la ingesta de alimentos ligeros y líquidos durante el trabajo de 
parto.

 – Favorecer la participación activa de quien acompaña hasta el momento del nacimiento.
 – Estimular y vigilar que la mujer orine al menos cada 2 h; se recurre a una sonda uretral en 
caso de que la embarazada se mantenga ingiriendo líquidos, pero no pueda orinar.

 – Se propicia que la embarazada descanse entre las contracciones, en especial si el trabajo 
de parto es durante la noche y la fase latente es de larga duración, de ese modo la gestante 
repone fuerzas.

 – Evaluar el avance del parto activo mediante la dilatación cervical y el descenso del feto 
no antes de cada 4 h. Se sugiere realizar el mínimo de tactos vaginales posibles, siempre 
con respeto de la privacidad materna. Deben ser realizados, con preferencia, por la misma 
persona, explicándole a la mujer el procedimiento a realizar para evitar tensión emocional 
y con previa evacuación de la vejiga antes de dicha maniobra.

 – El personal de salud a cargo del parto debe mantener una actitud expectante para de-
tectar de manera oportuna aquellas señales reales que puedan indicar complicaciones o 
patrones anormales de la fisiología del parto. En esos casos iniciar con las intervenciones 
requeridas o proceder a la derivación oportuna. No se debe recurrir a intervenciones con 
finalidad preventiva.

 – Mantener informados sobre la evolución, progreso y avance del parto a los familiares que 
se encuentran en la sala de espera de la institución hospitalaria, según lo establecido en el 
Reglamento General de Hospitales y las normas del servicio.

 – Medir e interpretar la tensión arterial, pulso, temperatura, frecuencia cardiaca y actuar co-
rrigiendo las alteraciones encontradas. Si la cifra de la tensión arterial es igual o superior a 
140/90 mm Hg, medida en 2 ocasiones con un intervalo de 4 a 6 h, se considera que existe 
hipertensión arterial en el embarazo.
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No se recomienda:(1)

 – El uso de la cardiotocografía (CTG) continua para evaluar el bienestar fetal en gestantes 
con bajo riesgo en trabajo de parto espontáneo.(160, 161, 162)

 – La irrigación vaginal con clorhexidina o algún antiséptico durante el trabajo de parto para 
prevenir infecciones neonatales.

 – Solo se recomienda la conducción del parto para acelerar el avance, cuando exista una cla-
ra indicación médica y los beneficios esperados superen los posibles riesgos. De acuerdo 
a la evidencia registrada en las recomendaciones de la OMS 2015 no se debe realizar con-
ducción del parto en mujeres con cicatrices en el útero o con bebés en presentaciones di-
ferentes a la cefálica. A la vez que se recomienda tener cautela con su uso por el riesgo de 
hiperestimulación uterina con las consecuencias asociadas de sufrimiento fetal o rupturas 
uterinas. Tampoco se recomienda por parte de la OMS la combinación del uso temprano 
de amniotomía con la conducción temprana con oxitocina para la prevención del retraso 
del trabajo de parto, ni se recomienda el uso de oxitocina para su prevención en aquellas 
mujeres sometidas a analgesia epidural, ni la realización solo de amniotomía para prevenir 
la prolongación del trabajo de parto. La definición de prolongación de la primera etapa del 
trabajo de parto al considerar como retraso del avance una velocidad menor a 1 cm de 
dilatación por hora, definida en la Guía de conducción del trabajo de parto de la OMS 2015, 
ha sido cuestionada y rechazada con posterioridad por la propia OMS en sus recomenda-
ciones para los cuidados del parto de 2018, como se reflejan en esta guía.(1, 163)

 – Hay que valorar la necesidad de inducción en caso de gestación de más de 41 sema-
nas con factores de riesgo, ruptura prematura prolongada de membranas en embarazos 
a término, previa valoración clínica, o en aquellos casos de muerte fetal intrauterina. La 
inducción debe tener lugar con una justificación por escrito y contar con el consentimiento 
informado de la gestante. Se recomienda la revisión de la actual evidencia en relación con 
la inducción del parto en embarazos de más de 41 semanas o en casos de ruptura prema-
tura de membrana (RPM). La decisión de inducir el trabajo de parto o de realizar manejo 
expectante debe ser valorada siguiendo la evidencia existente, la edad gestacional en la 
que ocurre la RPM y partiendo de una valoración en cada caso de los riesgos/beneficios y 
el bienestar materno-fetal asociado a cada uno.(164, 165, 166)

 – Como posiblemente el trabajo de parto no se acelere de manera natural hasta pasados los 
5 cm de dilatación uterina, no se recomienda acelerarlo (uso de oxitocina o cesárea) antes 
de este umbral, siempre que mamá y feto se mantengan en óptima condición de salud.

 – No se recomienda el manejo activo del trabajo de parto para prevenir un retraso en la 
dilatación.

 – No se recomienda la realización de amniotomía por separado o de amniotomía con con-
ducción con oxitocina (1, 2, 49) para prevenir un supuesto retraso en la dilatación.

 – No se recomienda usar oxitocina para prevenir un retraso en el trabajo de parto en mujeres 
que han recibido anestesia epidural.

 – No se recomienda el uso de antiespasmódicos para abreviar la duración del trabajo de 
parto.(1, 2, 50)
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 – No se recomienda el uso de líquidos intravenosos de manera preventiva o para abreviar la 
duración del trabajo de parto.

 – Se debe evitar la dilatación cervical manual ya que es muy molesta y dolorosa para la mu-
jer y favorece la edematización predisponiendo a desgarros.

 – Se deben evitar comentarios, expresiones o frases que infantilicen a la mujer en trabajo 
de parto, que cuestionen su capacidad de parir o que la minimicen, la regañen, comparen 
con otras mujeres o critiquen su manejo del dolor. No se debe recurrir a regaños, frases 
humillantes, maltrato, intimidación, ni ningún tipo de violencia verbal o física.

Periodo expulsivo
La definición y duración del periodo expulsivo en este enfoque de parto toma como refe-

rencia la definición de la OMS que lo considera como la etapa comprendida entre la dilatación 
total del cuello uterino y el nacimiento del bebé, durante el cual la mujer tiene un deseo involun-
tario de pujar como resultado de las contracciones uterinas expulsivas.(1) De acuerdo con esta 
misma definición se considera que su duración, que culmina con el nacimiento, puede llegar 
a ser de 3 h en primeros partos y de alrededor de 2 h en partos posteriores. El enfoque respe-
tuoso del parto prioriza una atención que confía y reconoce la fisiología del proceso y que se 
esfuerza porque para la mujer sea una experiencia positiva.

Se recomienda:
 – Acondicionar la sala de parto, previo al nacimiento, con una temperatura cálida y en un 
ambiente tranquilo y silencioso para el momento expulsivo.

 – Informar en todo momento a la mujer y a su acompañante sobre el progreso de su trabajo 
de parto.

 – Mantener medidas básicas de asepsia durante el parto, sin que esto sea limitante para 
la movilidad y el acomodamiento de la mujer durante el periodo expulsivo y se respete la 
microbiota del canal vaginal.(45, 167, 168, 169)

 – Registrar el pulso, la tensión arterial y la temperatura de la madre considerando la evolu-
ción clínica, a la vez que se ausculta el latido cardiaco fetal en posición semisentada o 
decúbito del lado izquierdo y se asienta en el partograma.

 – Permitir a la gestante la ingesta de líquidos durante el periodo expulsivo y el vaciamiento 
frecuente de la vejiga.

 – Observar detenidamente los movimientos, expresiones y el comportamiento de la mujer, 
como deseos de evacuar, pujar, dolor más intenso, intranquilidad, aparición de sonidos 
guturales, color y expresión del rostro, los cuales pueden ser señales que indiquen que el 
feto está a punto de nacer.

 – Tanto en mujeres con anestesia epidural como sin ella se recomienda alentarla a adoptar 
la posición que sea de su elección, incluso posiciones erguidas si fuese el caso. Haciendo 
uso para esto de mesas, sillas o bancos de parto que puedan estar en posición vertical. 
(101, 102, 104, 105)
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 – El profesional de la salud que atiende el parto debe estar convenientemente ubicado en 
una posición que le permita tener estabilidad, comodidad y celeridad de movimientos, se-
gún la posición seleccionada por la mujer.

 – Para las posiciones sentada y semisentada durante el periodo expulsivo, mientras la ca-
beza fetal corona, se debe proteger el periné con la mano dominante de manera firme y 
sostenida (con gasa o apósito estéril) y con la otra mano se presiona muy suavemente la 
cabeza fetal para controlar la velocidad de salida del feto (maniobra de Ritgen).(170, 171, 172, 173)

 – Esperar una nueva contracción a fin de que la gestante recupere sus fuerzas y facilite la 
salida del resto del cuerpo del recién nacido. Una técnica que motiva a pujar a la mujer 
en trabajo de parto es invitarla a que haga contacto táctil con la cabeza del feto mientras 
transita por el canal de parto.

 – Evitar maniobras de estimulación en la horquilla vaginal, ya que puede desgarrar la muco-
sa vaginal y el periné, ocasionando edema y sangrado durante el parto.

 – Evitar guiar a la mujer con órdenes innecesarias e irrespetuosas del tipo “puja de una vez”, 
“tu bebé puede morir”, “de una vez saca a tu bebé porque está sufriendo”, “no grites, con-
céntrate”, “respira bien” entre otras. Este es un momento en el que la mujer en trabajo de 
parto se encuentra en un estado especial de conciencia en el cual es más provechoso es-
tar concentrada en su propio cuerpo y en las sensaciones que pretender, desde fuera, darle 
órdenes y guiar la eyección del feto. Se suma que ese tipo de comentarios pueden resultar 
ofensivos y frustrantes para la gestante.

 – En caso de mujeres con anestesia epidural en el periodo expulsivo, se recomienda retrasar 
la acción de pujar 1 o 2 h después de la dilatación completa o hasta que la mujer por sí 
misma sienta deseos de pujar; en aquellos contextos en los que se cuenten con recursos 
disponibles para prolongar el periodo expulsivo y evaluar la hipoxia perinatal.(1)

 – Verificar la presencia de circular de cordón e indicar a la mujer que se recline para lograr 
mayor visibilidad dependiendo de la postura del parto. En caso de que el cordón este flojo 
hay que deslizarlo por encima de la cabeza del neonato o evitar intervenir hasta que el 
hombro anterior se deslice por debajo del hueso púbico. Algunos autores recomiendan la 
maniobra de Somersault para gestionar circulares del cordón apretadas o cordones cor-
tos.(171)

 – Permitir la rotación del feto durante la salida de la vagina y solo intervenir en caso de que 
aparezca alguna señal que pueda indicar que sea necesaria la ayuda; de lo contrario con-
fiar en la capacidad innata de girarse y rotar que tienen los fetos en el momento de nacer.

 – Especialmente en posiciones verticales, se recomienda realizar técnicas para reducir el 
traumatismo perineal y facilitar el nacimiento espontáneo del feto. Entre estas técnicas 
se encuentran los masajes perineales, aplicar compresas tibias, protección del periné y 
ejerciendo presión firme sobre la zona durante la salida de la cabeza del feto.

 – Valorar la realización selectiva de episiotomía,(1, 2 49) asociada solo al 10 o 15 % de los 
partos, como aquellos casos con el perineo demasiado corto o sujeto a demasiada ten-
sión con riesgo de desgarro severo, o en caso de distocias de hombros que requieran 
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maniobras internas de liberación. Se debe aplicar anestesia local al realizar la episiotomía 
o si se requiere de una reparación perineal.

 – Dependiendo de la posición en la que se encuentra la gestante, solicitar que se recline con 
ayuda de su acompañante y colocar al recién nacido sobre su abdomen descubierto.

No se recomienda:
 – El uso de rutina de la episiotomía en mujeres con parto vaginal espontáneo, se recomienda 
una valoración de su necesidad durante el periodo expulsivo.(1, 2, 50, 98)

 – La aplicación de presión del fondo uterino o maniobra de Kristeller(1, 2, 98) para facilitar el par-
to durante el expulsivo. Se puede recurrir a crear prensa abdominal con la propia postura 
de la gestante para impulsar al feto hacia la vulva, sin los riesgos que conlleva la presión 
del fondo uterino.

Atención del recién nacido en el posparto inmediato
La evidencia es cada vez más abrumadora sobre el efecto de la experiencia del nacimiento 

en la salud primal y mental del recién nacido y el daño a nivel de sistema nervioso, de sistema 
endocrino y sistema inmune asociado a las experiencias traumáticas que vive este en el pos-
parto inmediato. Brindarle al neonato una experiencia que respete la dependencia biológica de 
la madre para garantizar la transición óptima de la vida intrauterina a la extrauterina es respon-
sabilidad del personal de salud que acompaña al parto y se garantiza desde el mayor respeto 
posible a la fisiología del momento. Para ello es necesario: 

 – Brindarle los cuidados inmediatos al neonato sobre el vientre de su madre, a menos que se 
requieran realizar maniobras de reanimación. Los procedimientos que requieren separación 
podrán esperar a ser realizados pasadas 1 o 2 h de apego inmediato y bajo la supervisión de 
algún familiar.(1, 98, 174, 175) Este procedimiento se lleva a cabo en la sala de partos.

 – En el momento del parto se recibe al recién nacido con paños estériles, tibios, y se coloca 
sobre el pecho descubierto de la madre donde se seca y se limpia inmediatamente; se 
mantiene caliente usando paños secos colocados por encima de su cuerpo, mientras per-
manece piel con piel con su madre.

 – Todos los recién nacidos, incluso con bajo peso al nacer (BPN), que puedan lactar, deben 
colocarse inmediatamente después del nacimiento sobre el pecho materno para facilitar 
el apego inmediato y el inicio temprano de la lactancia materna, y desde ahí valorar su 
bienestar.

 – Mantener a los neonato sin complicaciones piel con piel encima de la madre durante al 
menos la primera hora después del parto para regular la temperatura.

 –  Realizar controles encima de la madre e iniciar la lactancia materna inmediata. Estos 
procedimientos aplican si la madre y su bebé están en buen estado de salud y en recién 
nacidos que no tuvieron necesidad de ser reanimados, independientemente del tipo de 
nacimiento.(158)
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 – Todas las intervenciones inmediatas al recién nacido sin complicaciones deberán ser rea-
lizadas sobre el cuerpo de la madre (apego precoz) y, cuando sea posible, pasadas 1 o 
2 h de la etapa inicial de apego inmediato. Existe abundante evidencia que muestra que 
la manipulación, separación, cuidados excesivos, luz intensa y demasiados ruidos, a los 
cuales es sometido el recién nacido inmediatamente después del parto, atentan contra el 
momento clave de interacción y formación del vínculo con su madre.(126, 176)

 • Se pinza y corta el cordón umbilical sin prisa (de acuerdo a las recomendaciones de 
la OMS,(1) no menos de 1 min después del nacimiento) mientras el neonato se encuen-
tra encima de su madre. La evidencia existente muestra que desde el punto de vista 
fisiológico el momento óptimo para el pinzamiento y corte referido en la literatura se 
asocia a cuando cesan las pulsaciones en el cordón o hasta que se regularice la respi-
ración del recién nacido, lo cual suele ocurrir pasados los 3 min o en el lapso entre 1 y 
3 min(1, 99, 158, 177, 178, 179, 180, 181) después del nacimiento. Hay que considerar, además, que, si el 
recién nacido está pálido o no respira, es mejor mantenerlo al nivel del perineo y permitir 
el flujo de sangre oxigenada. Incluso se sugiere, en caso de que se requiera, realizar mien-
tras tanto las maniobras de reanimación cardiopulmonar sin pinzamiento del cordón. A 
nivel fisiológico se ha encontrado que el mayor flujo de sangre por la arteria umbilical 
que une al recién nacido y la placenta ocurre durante los primeros 20 a 30 s después de 
nacer, pero que con posterioridad a los 40 s ese flujo es prácticamente insignificante. En 
tanto, en el caso de la vena umbilical, el flujo de sangre de la placenta al recién nacido se 
mantiene por más tiempo; y es después de los 3 min que el flujo se hace casi insignifican-
te. Estos tiempos permiten calcular que ocurre transfusión de alrededor de 40 mL/kg de 
sangre placentaria pasados los 3 min del pinzamiento, con lo cual se aumenta el volumen 
de sangre en el neonato en el 50 %.(1, 177-178)

 • Luego de ese tiempo se pinza el cordón y se realiza el corte con material estéril. Se aplica 
cura antiséptica posterior al corte para minimizar infecciones. Se propicia el contacto del 
neonato con el pecho de su madre para el inicio temprano de la lactancia materna.

 • Se reconoce el estado de salud neonatal revisando sus cambios de coloración en la piel, 
manos, pies y uñas, a la vez que se identifican anomalías en su cuerpo que serán comu-
nicadas a la madre con el debido tacto y acompañamiento emocional.

 • Administrar a todos los recién nacidos 1 mg de vitamina K por vía intramuscular después 
del nacimiento y mientras permanece piel con piel en el cuerpo de la madre.

 • Valorar el tono muscular, los reflejos, estados de actividad y color del cuerpo (rosado) 
con el sistema de puntuación Apgar, tanto al primer minuto como a los 5 min mientras 
permanece sobre el cuerpo de su madre. A la vez, realizar las mediciones antropométri-
cas del recién nacido (peso, talla, perímetro cefálico y torácico, temperatura normal: 36,5 
a 37,5 °C) cuando sea posible, sobre el vientre materno o pasada la primera hora de ape-
go inmediato; además de la identificación sobre el cuerpo de su madre y de la profilaxis 
oftálmica con tetraciclina.
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 – Trasladar al neonato piel a piel con su madre al alojamiento conjunto(1, 181, 182) inmediato y 
propiciar un ambiente tranquilo y en intimidad para establecer los lazos afectivos y el ape-
go necesario con la madre.

 – En caso de alguna emergencia del recién nacido se deben realizar las correspondientes 
maniobras de reanimación, a la vez que la atención a la hipotermia o hipoglucemia, priori-
zando la atención sobre el cuerpo materno en aquellos casos donde sea posible.

 – Identificar aquellas complicaciones propias del momento expulsivo que pueden presentar-
se tanto en el recién nacido como en la madre y actuar en consonancia con ellas y no de 
manera preventiva. En aquellos casos con complicaciones reales, el recién nacido deberá 
ser llevado de inmediato a una unidad de cuidados neonatales.

 – En los casos que se requiera atención especializada en cuidados neonatales, deberán apli-
carse protocolos que prioricen la lactancia materna exclusiva y la técnica madre canguro 
durante la atención y los cuidados neonatales. Existe sobrada evidencia científica acerca 
de cómo la técnica madre canguro, aplicada a tiempo completo o parcialmente en cui-
dados neonatales, contribuye a la recuperación más rápida y completa del recién nacido 
pretérmino o con complicaciones neonatales en el momento del nacimiento. De modo que 
debería priorizarse la permanencia piel con piel mamá-bebé, como una estrategia biológi-
ca de cuidados neonatales.(1, 72)

 – Respetar las expresiones emocionales de la mujer, a la vez que se facilita el proceso del 
nacimiento, manteniendo una postura segura y humana y apoyando a la puérpera para 
establecer el primer contacto con el recién nacido.

 – Fomentar el inicio inmediato de la lactancia materna para garantizar que el recién nacido 
reciba exclusivamente el calostro durante los primeros días de vida. En caso de que el 
bebé no muestre señales de mamar se le debe colocar cerca del seno materno y piel con 
piel con la madre para propiciar la aparición de los reflejos innatos de búsqueda y succión 
y crear condiciones para el agarre espontáneo. No es recomendable forzar esa primera 
toma.(41, 98, 137, 139)

 – Garantizar que al alta de la instalación hospitalaria la madre confíe, tenga herramientas 
para amamantar y cuente con información básica sobre el agarre y la mejor postura, ade-
más de las señales de una adecuada ingesta de leche. El personal de enfermería, neona-
tología y pediatría que asiste a la puérpera debe contar con capacitación, conocimientos y 
herramientas para facilitar y apoyar la lactancia materna.(137)

Promover y fomentar la lactancia materna implica que el personal que atiende a la recién 
parida no solo insista en la importancia de amamantar, sino que sepa solucionar las dificulta-
des que la madre enfrenta en el inicio de la lactancia materna. Algunas de las competencias 
indispensables del personal de enfermería, pediatría, neonatología y obstetricia que atienden a 
la puérpera en el posparto inmediato son ayudarla con una correcta postura y un buen agarre 
del bebé al seno para evitar grietas y dolor durante las tomas, a la vez que asegurar una ópti-
ma transferencia de leche; informar acerca de cómo manejar la plétora sin recurrir a masajes 
fuertes y dolorosos que lastiman el tejido mamario y complican que baje la leche; además de 
informar a las madres acerca de las señales que debe tener en cuenta para constatar que su 
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bebé está recibiendo alimento suficiente directo del seno. Calificar en lactancia materna al per-
sonal de salud que asiste en el puerperio inmediato, además de ser un requisito para obtener 
la acreditación de los hospitales y centros de salud como parte de la Iniciativa para la Huma-
nización de la Asistencia al Nacimiento y la Lactancia (IHAN) que promueve la OMS y UNICEF, 
es una necesidad en este enfoque del parto respetuoso, para brindar la atención necesaria a la 
madre y al bebé en el posparto inmediato.

No se recomienda:
 – En neonatos nacidos con líquido amniótico claro que comienzan a respirar por su propia 
cuenta al nacer, no se debe realizar la aspiración de la boca y la nariz.

 – No separar a la madre y al recién nacido para realizar control de temperatura, ni llevar a la 
unidad de cuidados especiales de manera preventiva a recién nacidos sanos y asintomá-
ticos(68, 98, 175, 181) solo por ser prematuros tardíos o nacidos a término con bajo peso,(72, 182) 
pero superior a 2 kg, ni por ser macrofetos o nacidos de madres hipertensas(183) o diabéti-
cas,(184) en tanto se mantengan asintomáticos. En estos casos se potencia el alojamiento 
conjunto, el contacto piel con piel, la aplicación de la técnica madre canguro y la lactancia 
materna inmediata, y se da seguimiento frecuente al neonato en alojamiento conjunto.

 – No debe darse leches, suero glucosado u otros líquidos al recién nacido bajo el supuesto 
de que a la madre aún no le baja la leche o que el calostro no es alimento suficiente para 
el bebé. En caso de que el estado de salud materna no permita la lactancia materna inme-
diata se deberá priorizar la alimentación con leche materna del banco de leche humana.

Periodo de alumbramiento
La expulsión de la placenta es un momento crítico durante el parto, pues son las hemorragias 

maternas asociadas a este momento una de las principales causas de morbilidad materna grave 
o de muertes maternas asociadas al parto. El desprendimiento y liberación de la placenta de las 
paredes uterinas ocurre mediado por el efecto de la oxitocina endógena que la hipófisis materna 
libera inmediatamente después del nacimiento. La investigación acerca de la fisiología del parto 
ha encontrado que el mayor pico fisiológico de oxitocina que experimentan los humanos durante 
la vida está asociado al alumbramiento de la placenta.(185) La liberación de oxitocina endógena 
en este momento crítico del parto se ve potenciada por el contacto estrecho mamá-bebé que se 
materializa durante el contacto piel con piel a través del tacto, el olor y el intercambio de miradas 
mamá-bebé. Lograr la intimidad, minimizar las distracciones y los estímulos que recibe la madre 
mientras se desprende la placenta favorecen la fisiología del momento.

Se recomienda: 
 – Un manejo activo del alumbramiento mediante el uso de uterotónicos, en particular 
10 U intramusculares o intravenosas de oxitocina inmediatamente después del nacimien-
to, para así prevenir la hemorragia posparto (HPP) durante el alumbramiento. Es importan-
te señalar que el uterotónico más efectivo es la oxitocina endógena que libera la madre 
al permanecer piel con piel y durante la succión al pecho o la manipulación del pezón 
por parte del recién nacido. Se recomienda revisar el documento de la OMS para ver las 
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diferentes opciones de uterotónicos propuestos (véase el anexo 6). Los uterotónicos arti-
ficiales no deben sustituir el contacto piel con piel, la succión inmediata al seno como he-
rramienta natural para reducir hemorragias y como el mejor inicio posible para la lactancia 
materna (2, 5, 151, 166). En el caso cubano es la oxitocina sintética el uterotónico de elección 
para la prevención de hemorragias posparto, tanto para nacimientos por cesárea como 
vaginales, como se refleja en el documento cubano Guías de actuación en las afecciones 
obstétricas frecuentes 2017.(99). Colocar al recién nacido en el pecho de la madre de inme-
diato y permitir la lactancia materna contribuye a disminuir las hemorragias del posparto.

Se recomienda
 – La tracción suave y controlada del cordón (TCC), tanto para los partos como para las ce-
sáreas.

 – Observar la cuantía del sangramiento después de que se produzca el alumbramiento para 
determinar, si fuese necesaria, alguna intervención posterior. En casos de hemorragias se 
aplican los protocolos establecidos para su tratamiento.

 – Revisar la placenta para asegurar su integridad y la de las membranas que la forman y la 
ausencia de patologías.

 – En caso de retención placentaria se realiza la revisión de la cavidad uterina, siempre bajo 
anestesia y no como revisión de rutina. Solo en caso de complicaciones se realiza la ex-
tracción manual de la placenta bajo anestesia. Debe existir consentimiento informado de 
este procedimiento.

 – Revisar el conducto vaginal y el periné para determinar la existencia de hematomas, lace-
raciones o desgarros y su grado, tanto en el periné como en el canal del parto de la mujer. 
Se identifican aquellas laceraciones o cortes menores que no requieren sutura y se realiza 
la sutura (episorrafia) en aquellas lesiones que son de primer o segundo grado, con el con-
sentimiento de la recién parida se procede a suturarlos. Aplica lo mismo si fue necesaria 
realizar la episiotomía.

 – Atender o referir a mujeres con desgarros de tercer o cuarto grado, verificando que no per-
manezcan con sangrado activo mediante maniobras de compresión.

 – Reconocer el estado general de la mujer durante y después de la expulsión de la placenta, 
verificando que el útero se contraiga apropiadamente para evitar sangrados y la presencia 
de hemorragias.

 – Determinar el estado general de la mujer identificando las señales y síntomas que mani-
fiesta (palidez, mareos, sudoraciones, somnolencia, convulsiones) y se confirman cifra de 
presión arterial y temperatura en caso de síntomas inquietantes. El personal a cargo es 
capaz de identificar aquellas señales de complicaciones en esta etapa del parto y sabe 
cómo actuar ante ellas con aplomo para prevenir complicaciones maternas.

 – Mantener informada a la mujer y a su acompañante sobre los signos y síntomas propios 
del periodo y se le explican los procedimientos y acciones que se están realizando o que 
se le van a realizar.

 – Mantener la continuidad de cuidados con enfoque respetuoso hasta la salida de la mujer y 
del recién nacido de la sala de alojamiento conjunto inmediato.
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No se recomienda:
 – El masaje uterino sostenido como una intervención para prevenir la hemorragia posparto 
(HPP) en mujeres a las que se les ha administrado oxitocina como medida profiláctica.

 – La revisión manual de la cavidad endouterina si los cotiledones y membranas de la placenta 
están completas. Esta revisión es fuente de endometritis posparto, laceraciones del canal 
de parto, además de ser una manipulación dolorosa e incómoda para la mujer.(1, 2, 50, 101, 105)

Atención a la mujer tras el parto
Los cuidados a la mujer en el posparto inmediato son fundamentales para garantizar una 

óptima recuperación materna y la identificación oportuna de señales que indiquen riesgos 
o que afecten el vínculo de apego con el recién nacido y la lactancia materna. Una atención 
desde el respeto y el reconocimiento de las necesidades emocionales de la madre en este 
momento es prioritaria para facilitar la recuperación y la disponibilidad de la madre para el 
cuidado de su bebé. De ahí la importancia de poner énfasis en las siguientes recomendaciones 
para garantiza el bienestar materno asociado a la experiencia del parto.

Se recomienda:
 – Evaluación abdominal posparto del tono muscular del útero para identificar de forma tem-
prana la atonía uterina.

 – Realizar seguimiento de rutina para detectar signos precoces de shock, sensorio o estado 
de conciencia, perfusión, pulso o frecuencia cardiaca, tensión arterial, sangramiento ge-
nital, estado de contracción uterina con una frecuencia de 15 min por las primeras 2 h y 
30 min durante las siguientes de 2 a 4 h, dependiendo del tipo de nacimiento. Pasado ese 
tiempo inicial, se le da seguimiento al estado de la puérpera cada 8 h hasta la salida del 
hospital.(99)

 – Después de un parto vaginal sin complicaciones en un centro de atención de salud, las 
madres y los recién nacidos sanos deben recibir atención en el centro durante al menos 
72 h después del nacimiento.

No se recomienda la profilaxis antibiótica de rutina para mujeres con parto vaginal sin 
complicaciones, ni con episiotomía.(1, 2,  50, 101, 105, 106)

Acompañamiento no medicalizado del dolor
Existe amplia evidencia científica acerca del efecto positivo en la vivencia del dolor que 

experimentan las gestantes con el uso de ciertas técnicas naturales. Las cuales, sin generar 
efectos colaterales o negativos en el bienestar de la díada mamá-bebé, favorecen el avance 
de la dilatación y la transición de la gestante por las diferentes etapas de la dilatación. A la vez 
que refuerzan la acción natural de las hormonas maternas para generar adaptabilidad a los 
cambios propios de la etapa y permiten la liberación de las endorfinas endógenas que facilitan 
la experiencia materna.
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Entre las técnicas alternativas para el tratamiento natural del dolor se pueden mencionar:
 – Apoyo continuo.
 – Masajes y contacto suave.
 – Uso de pelotas.
 – Libertad de movimiento.
 – Técnicas de respiración y relajación.
 – Agua (fomentos).
 – Inyección subcutánea.
 – Uso del rebozo.

Apoyo continuo. Se ha documentado en la presente guía el papel del apoyo continuo para 
que la mujer en trabajo de parto tenga una experiencia de parto positiva y su papel en el alivio 
y tratamiento del dolor; en especial cuando quien acompaña y apoya es una persona conocida 
por esta y no es parte del personal de hospital.(86, 88, 89, 91, 166, 186, 187)

Una revisión sistémica de Cochrane de 51 estudios, realizados en su mayoría en países de 
altos ingresos, incluye la perspectiva de las mujeres acerca del acompañamiento durante el 
parto desde 4 maneras diferentes. Estos estudios prestaron apoyo informativo y facilitaron la 
comunicación con el personal de salud; facilitaron el alivio no farmacológico del dolor; fueron 
defensores de los deseos y perspectiva de las gestantes; a la vez que les brindaron apoyo prác-
tico y emocional.(188) Todos los estudios encontrados hasta ese momento fueron anteriores al 
9 de septiembre de 2018, en los cuales se confirma una alta significación del acompañamiento 
durante el parto para las mujeres con una confianza alta o moderada. Los autores del metaa-
nálisis plantean la necesidad, por parte de los proveedores, de considerar la estructura de las 
instalaciones, los roles de quienes acompañan, su integración al equipo de salud y su capaci-
tación para lograr sacar el mayor provecho al acompañamiento.(188)

Por otra parte, el protocolo de analgesia de la Sociedad Española de Ginecología incluye 
el apoyo continuo y el acompañamiento de la parturienta por la persona de su elección como 
una recomendación de primer nivel por su eficacia para el alivio del dolor.(189) Una revisión sis-
témica de Cochrane del 2006 considera como efectivo el acompañamiento continuo para el 
alivio del dolor. La revisión encontró que la gran mayoría de las mujeres que pudieron contar 
con apoyo continuo intraparto necesitaron de menos analgesia, tuvieron menos partos instru-
mentales y se mostraron más satisfechas en relación con la experiencia. La revisión reflejó, 
además, que la efectividad del apoyo es mayor cuando no es una persona del hospital quien 
acompaña a la embarazada y en aquellas instituciones de salud que no disponen de servicios 
de anestésicos de rutina durante el parto.(186)

El apoyo continuo durante el parto ha demostrado que disminuye del 10 al 15 % la nece-
sidad de analgesia farmacológica durante el parto, disminuye la percepción negativa de las 
mujeres y la incidencia de partos instrumentales.(186)

Recomendaciones. Se recomienda crear condiciones en las instalaciones hospitalarias 
para favorecer el acompañamiento ininterrumpido de las gestantes por la persona de su pre-
ferencia, como regla y no como excepción para algunas mujeres. A la vez que propiciar la 



47    Recomendaciones durante el trabajo de parto

colaboración de la persona que acompaña con el equipo médico para, de conjunto, facilitar la 
experiencia de la gestante.

Masajes y contacto suave. Se ha encontrado que el masaje y el contacto tranquilizador 
durante el trabajo de parto pueden ayudar a las gestantes a relajarse, desviar la atención sobre 
el dolor y producir alivio durante las contracciones en las mujeres en trabajo de parto que lo 
experimentan. A la vez que constituyen un mecanismo para trasmitir comprensión y consuelo, 
el cual es altamente valorado por la mujer, en especial durante el avance de la dilatación.(187, 190)

Existe evidencia de que el contacto en ciertas zonas del cuerpo asociadas al dolor reduce 
la ansiedad de la madre y le brinda bienestar, sin embargo, no existe evidencia que lo relacione 
con los resultados del parto, a la vez que reduce el dolor y mejora el estado de ánimo de la 
madre, las ayuda a relajarse y sentir menos estrés y temor.(187, 190, 191) La acción le otorga un rol 
más activo y de apoyo a quien acompaña que tiene la oportunidad de mostrar su interés, com-
prensión y sentir que participa y facilita la experiencia dolorosa a la gestante. Fortalece la rela-
ción y el vínculo cuando la persona acompañante es la propia pareja o una persona cercana a 
la embarazada. El masaje y el contacto tranquilizador no se asocian con efectos indeseables 
durante el parto, estimula al cuerpo materno a aliviar el dolor de manera natural y crea una sen-
sación de bienestar. Los masajes, principalmente en la zona lumbar y los hombros, favorecen 
el alivio del dolor, en especial cuando provienen de quien acompaña.(98, 188)

En revisión sistémica de Cochrane y durante un ensayo clínico controlado se evidenció 
que, aunque el masaje no cambia las características del dolor de parto, disminuye la intensi-
dad de este, en especial durante la etapa de dilatación. La intervención evaluada en el ensayo 
consistió en un masaje suave, en presión sacra y masaje firme del hombro y la espalda durante 
media hora en las 3 etapas del parto durante las contracciones. Los masajes eran realizados 
por una persona acompañante de la gestante, previamente entrenada.(192, 193, 194)

El masaje perineal realizado durante el embarazo se considera como un factor protector, 
pues reduce la incidencia de desgarros perineales de segundo o tercer grado durante el parto 
cuando el parto es horizontal y el pujo no es dirigido. A la vez que reduce la necesidad de prac-
ticar episiotomía y los partos instrumentales. Se han encontrado también referencias sobre 
la reducción significativa del dolor perineal posparto (101, 105, 195). Sin embargo, la aplicación del 
masaje durante el expulsivo no ha mostrado efectividad para aumentar las tasas de periné in-
tactos, disminuir desgarros de primer o segundo grado, ni episiotomías. A la vez que tampoco 
influye en la percepción del dolor posparto y el momento de reanudación de las relaciones se-
xuales.(195) No es efectivo ni se recomienda su uso para la reducción del dolor, incluso aumenta 
la incidencia de traumatismo perineal y desgarros de segundo y tercer grado.(166)

Recomendaciones. Se recomienda el masaje y el contacto físico tranquilizador como un 
método de alivio del dolor durante la primera y la segunda etapa del parto. Aun cuando la evi-
dencia es insuficiente en relación con el efecto favorable del masaje, no existe evidencia de 
daño(193). Es más efectivo este método si son las personas acompañantes quienes realizan el 
masaje, en especial cuando han sido previamente informadas al respecto.(154)

Uso de pelotas. Se ha generalizado en los últimos años el uso de pelotas para parto entre 
las medidas no farmacológicas para tratar el dolor durante el trabajo de parto. El permanecer 
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sentadas en las pelotas de parto durante la dilatación mejora la movilidad de la pelvis, masajea 
la zona del periné y relaja la musculatura de la pelvis, con lo cual se favorece el descenso del 
bebé y la apertura del periné.(191, 196, 197) Brindan a la vez disimiles opciones en cuanto al movi-
miento y la acomodación de las mujeres en labor de parto, pues le permiten reclinarse sobre 
ellas mientras apoyan las rodillas y el vientre queda sin apoyo, lo cual favorece la movilidad y 
el acomodamiento del bebé.(154) Debido a ello se ha encontrado que disminuye la ansiedad y el 
dolor de las gestantes y, por ende, aumenta el índice de partos eutócicos.(197)

Recomendaciones. Aun cuando no existen estudios que relacionen el uso de las pelotas 
para parto con el alivio del dolor durante el parto se recomienda su uso, pues la evidencia prác-
tica muestra que contribuye a mejorar la experiencia de las mujeres y favorece acomodarse 
durante el parto para relajarse y aliviar el dolor.

Libertad de movimiento. La libertad de movimiento constituye una recomendación promo-
vida desde la OMS y expertos internacionales para favorecer el avance de la labor de parto y el 
alivio del dolor. La movilidad de la embarazada, la posibilidad de deambulación y las posicio-
nes verticales se han asociado con la posibilidad de acortar la fase inicial del trabajo de parto 
y la experiencia en relación con el dolor de las gestantes. A la vez que crean una sensación de 
bienestar y de control de la mujer durante la labor de parto.

No existe una evidencia científica consistente y concluyente en relación a que se acorte 
la duración de la primera etapa del trabajo de parto o al confort materno a partir de la adop-
ción de diferentes posturas, pero la percepción de la experiencia es más favorable para las 
mujeres.(156, 198, 199)

Recomendaciones. Aun en ausencia de esta evidencia se debe alentar a las mujeres a 
que adopten posiciones donde se sientan cómodas a lo largo de la dilatación, permitirles mo-
vilizarse y acomodar su cuerpo en función de las necesidades del momento para facilitar su 
experiencia.

Técnicas de respiración y relajación. Es frecuente que durante la gestación, en los cursos 
de preparación para el parto, a las gestantes se les enseñen técnicas de respiración y relaja-
ción bajo el supuesto de que durante el parto facilitarán el alivio del dolor.(200) La regulación 
involuntaria de la respiración cuando es forzada e impuesta podría constituir un distractor para 
la mujer en labor de parto que le impida conectarse con su cuerpo, atentar contra la relajación 
y producir hiperventilación.

No existe evidencia científica concluyente en relación con la efectividad de las técnicas 
de relajación y respiración en cuanto a la reducción del dolor durante la labor de parto y su 
repercusión en otros aspectos del parto. Aun así, en varios ensayos controlados, evaluados 
como de evidencia baja o dudosa, las mujeres encuentran que técnicas de relajación y el yoga 
las ayudan a tratar el dolor y a vivir experiencias de parto más positivas. No existe evidencia 
acerca del efecto de estas técnicas en la duración del trabajo de parto y la cesárea, pero se 
correlacionan con una experiencia más positiva para las mujeres en labor de parto.(200)

Recomendación. Las mujeres que elijan utilizar técnicas de respiración o relajación debe-
rán ser apoyadas en su elección.(154, 201)
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El agua (duchas o fomentos). La utilización del agua para el alivio del dolor y generar una 
experiencia de parto positiva en la mujer fue documentada científicamente por primera vez 
por Michel Odent a partir de la introducción de piscinas de partos en la maternidad de la que 
estaba a cargo en Pithiviers, Francia.(202)

El agua caliente como método para el alivio del dolor se ha usado con frecuencia. Es a 
partir de la experiencia de Phitivier que se incorpora al trabajo de parto como método para 
generar alivio del dolor, aumentar la relajación y favorecer la movilidad y el confort de la em-
barazada dentro del agua. Este efecto favorable en la experiencia se vio reflejado en un au-
mento en el progreso de la dilatación y una disminución de la percepción de dolor atribuida 
a la liberación de oxitocina y endorfinas que se produce asociada a la experiencia relajante 
del agua.(203)

El enfoque predominante consiste en usar una ducha o piscina de partos durante la fase 
de dilatación para el alivio del dolor. En el caso de la piscina se recomienda su uso pasado los 
5 cm de dilatación, con temperatura del agua de 36 a 37 0C para evitar hipertermia materno-fe-
tal, a la vez que sin exceder un lapso de 2 h dentro del agua, pues pasado cierto tiempo las 
contracciones comienzan a disminuir.(204) En el caso de las duchas calientes o los fomentos 
calientes pueden ser usados en cualquier momento del parto en tanto las mujeres se sientan 
cómodas y sientan alivio.

Un metaanálisis de Cochrane publicado en 2018, y como parte de una actualización de 
una revisión del 2012, incluyó todos los ensayos publicados entre 1990 y 2015 acerca de la 
inmersión en agua en diferentes etapas del trabajo de parto. Los autores de la revisión de 
5 ensayos encontraron que existe evidencia de calidad moderada respecto a la inmersión del 
agua durante la dilatación, aunque tiene poco efecto en el modo de parto (vaginal, cesárea) y 
en el trauma perineal reduce el riesgo de analgesia. Aun cuando las evidencias son limitadas 
en relación con el uso del agua en el periodo expulsivo, no se muestran evidencias de efectos 
adversos para la madre o el feto. Los autores afirman que la evidencia está limitada y supedi-
tada a la variabilidad y heterogeneidad clínica de los ensayos, todos realizados en ambientes 
hospitalarios con un mayor o menor grado de intervención.(205)

La evidencia existente se inclina a señalar que el agua caliente durante la primera etapa 
del parto reduce el dolor y disminuye el uso de analgesia. Aunque cuando la inmersión es de-
masiado temprana puede aumentar el riesgo de requerir anestesia epidural y oxitocina.(205, 206)

Recomendación. Se recomienda el uso del agua para disminuir la sensación de dolor du-
rante el periodo de la dilatación. La inmersión se recomienda en la fase tardía de la primera 
etapa del parto, pasados los 5 cm de dilatación.

Inyección subcutánea. Se ha encontrado evidencia acerca del uso del agua estéril a través 
de una inyección subdérmica de 0,05 a 0,1 mL aplicados en la región sacra (de 2 a 3 cm por 
debajo y de 1 a 2 cm medial con respecto a la espina iliaca posterosuperior), que produce alivio 
del dolor lumbar luego de 30 s de picor. La técnica puede ser repetida tras 1 h de la primera 
aplicación y se ha encontrado que produce alivio del dolor lumbar en las primeras fases del 
trabajo de parto, con una duración variable de 60 a 90 min.
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Esta técnica aparece recomendada en varias guías de atención al parto natural como un 
método no farmacológico para el alivio del dolor luego de informar previamente a la mujer 
acerca del escozor y el dolor intenso inicial y momentáneo que produce la inyección intradér-
mica.(189, 197) En ensayos controlados y aleatorizados publicados durante el 2002 se encontró 
coincidencia acerca de su eficacia, aunque la muestra total de los ensayos era poco signifi-
cativa (254 mujeres), de ahí que exista un bajo intervalo de confianza para su uso. En tanto, 
un metaanálisis realizado por Cochrane library durante el 2012(207) incluyó 7 estudios con una 
muestra de 766 participantes encontró mayor eficacia del agua estéril en relación con la solu-
ción salina y otras técnicas de relajación, aunque el intervalo de confianza seguía siendo bajo 
por la poca cantidad de estudios controles realizados y la poca eficacia de estos en cuanto a 
los métodos para cuantificación de la percepción de dolor. Los autores del metaanálisis coin-
ciden en la recomendación de realizar nuevos estudios que permitan confirmar la eficacia de 
esta técnica para la disminución del dolor de parto.

Recomendación. A pesar de la poca evidencia existente se sigue considerando como una 
técnica eficaz para el alivio del dolor lumbar en las primeras etapas del trabajo de parto, y 
como una opción alternativa para evitar el uso de analgesia. A la vez que es un procedimiento 
fácil de realizar, con bajo costo y sin riesgos, con el único efecto colateral reportado del dolor 
y escozor en la zona de la punción.

Uso del rebozo. El rebozo es una pieza tradicional femenina de vestir, y con muchos otros 
usos dentro de la cultura mexicana, centroamericana y de algunas zonas de América del Sur. 
En el caso de México el rebozo es ampliamente usado entre las parteras tradicionales para el 
alivio del dolor durante el trabajo de parto y en el momento expulsivo. En relación con el parto 
se sugiere usar el rebozo para realizar contrapresión en la zona lumbar y la espalda baja du-
rante las contracciones, lo cual estimula sensorialmente la zona y disminuye la percepción del 
dolor para la embarazada. A la vez que al sostener el cuerpo de la embarazada por la zona de la 
cadera mientras mueve su cuerpo lateralmente se genera la posibilidad de relajación y de alivio 
del dolor durante las contracciones, favorece además, la libertad de movimiento de la gestante 
guiada por el propio dolor.(208, 209, 210)

El rebozo se usa también durante el avance de la dilatación para brindarle a la embaraza-
da un soporte firme para colgarse, hacer cuclillas o flexiones de su cuerpo mientras cuenta 
con apoyo. El rebozo, usado en esta modalidad, favorece el descenso del feto, la dilatación y 
la apertura del periné, puesto que las gestantes, guiadas por las propias contracciones y los 
movimientos del feto, pueden acomodar su cadera, flexionar sus piernas y hacer cuclillas que 
favorecen el avance del parto y el momento expulsivo.

Recomendaciones. No existe evidencia concluyente relacionada con el uso del rebozo 
como método para el alivio del dolor a través de masajes y contrapresión, pero la experiencia 
de las mujeres que lo han utilizado, sumado a la poca evidencia existente, sugiere su uso 
como alternativa para el alivio del dolor. No existen contraindicaciones referidas en relación 
con su uso. La sugerencia de uso se limita a destinarlo para la realización de masajes y presión 
en la zona lumbar, la espalda, y como aditamento para sostener el cuerpo de la mujer durante 
el trabajo de parto.
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Anexos

Anexo 1. Batas de lactancia

Algunos de los posibles modelos de batas de lactancia adaptadas para 
cuidar la privacidad de la mujer y favorecer el contacto piel con piel y la lactan-
cia materna.
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Anexo 2. Plan de parto

El plan de parto aparece como parte del enfoque respetuoso del parto. Se recomienda el 
uso de varias opciones de planes de parto para discutir y analizar con la embarazada durante 
la gestación y como parte del proceso de preparación para el parto, serán la guía para el per-
sonal de salud durante la atención al parto respetuoso. Se muestra a continuación un modelo 
de plan.

PLAN DE PARTO

Nombres y apellidos:

Historia clínica:

Necesidades especiales por diferencia de capacidad:

Llegada al hospital

Acompañamiento: Posición de la embazada relacionada con su decisión de estar acompañada o 
no durante el parto.

Intimidad: Posición de la embarazada en relación con el cuidado de su intimidad durante las revi-
siones y el parto.

Personal asistencial: Posición de la embarazada en relación con la cantidad de personal de salud 
presente en el trabajo de parto y el parto, entrando y saliendo mientras está en trabajo de parto o 
parto. A la vez que en relación con la cantidad de estudiantes presentes en el parto.

Información y toma de decisiones: Posición de la embarazada y su pareja en relación con el deber 
de ser informados durante el avance del trabajo del parto y a ser consultados o tomados en cuenta 
durante la toma de decisiones.

Fase de dilatación

Material de apoyo durante el parto:

Vía venosa: Posición de la embarazada en relación con la canalización de la vena desde el inicio del 
trabajo de parto.

Hidratación-alimentación: Posición de la embarazada en relación con la ingesta de alimentos du-
rante el trabajo de parto.

Movilidad: Posición de la embarazada ante la posibilidad de tener libre movimiento durante el traba-
jo de parto y el parto y a poder guiarse por las señales de su propio cuerpo.
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Monitorización fetal continua o intermitente: Posición de la embarazada relacionada con el moni-
toreo, realizado de manera intermitente o continua.

Métodos de alivio del dolor: Posición de la embarazada relacionada con las técnicas farmacológi-
cas o no farmacológicas de alivio del dolor a las que desea recurrir.

Otras intervenciones: Posición de la embarazada respecto a maniobras e intervenciones como la 
inducción o conducción con oxitocina, la maniobra de Kristeller o de Hamilton.

Tactos: Posición de la embarazada en relación con la cantidad de tactos, la frecuencia de estos, la 
intimidad y el acompañamiento en el momento del tacto.

Fase expulsiva

Postura: Posición de la embarazada en cuanto a la postura que desea adoptar durante la fase expul-
siva y las opciones con las cuales quisiera contar para tal fin.

Pujos: Posición de la embazada en relación con la atención durante el momento de los pujos.

Episiotomía: Posición de la embarazada en relación con la episiotomía de rutina.

Intimidad: Posición de la embarazada relacionada con la presencia de personas durante el momen-
to expulsivo.

Nacimiento y cuidados del bebé

Corte del cordón umbilical: Posición de la embarazada en relación con el corte tardío del cordón 
como se recomienda por la OMS y organizaciones internacionales.

Contacto precoz, piel con piel y no separación: Posición de la embarazada en cuanto al contacto 
inmediato piel con piel con su bebé, los cuidados y la revisión inicial del recién nacido y la posibili-
dad de permanecer piel con piel con su bebé o su acompañante en caso de que por complicaciones 
maternas esto no fuese posible con la madre.

Inicio de la lactancia: Posición de la madre en relación con el inicio inmediato de la lactancia y sobre 
recurrir o no al uso de otros alimentos para su bebé distintos de la leche materna.

Información y consentimiento: Solicitud y posición de la madre y su acompañante respecto al con-
sentimiento informado y la información ante cualquier intervención, medicación o emergencia que 
involucre el bienestar de su bebé.
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Sondajes: Posición de la madre y su pareja respecto a la realización del sondaje gastroesofágico o 
rectal al recién nacido y su consentimiento en caso de que su uso sea necesario para el bebé.

Técnica madre canguro: Posición de la madre y su pareja en relación con los cuidados al bebé en 
caso de emergencias, que impliquen atención especializada y que puedan involucrar o no la técnica 
madre canguro.

Higiene del recién nacido/aseo: Posición de la madre y su pareja respecto al primer baño de su bebé.

Esperamos que nuestras peticiones sean tomadas en cuenta puesto que están avaladas 
por la OMS y la Guía de Atención al parto respetuoso en Cuba. Se asume toda la responsabili-
dad ante cualquier complicación que suceda durante el parto.

Gestante:

CI:

Acompañante: 

CI:
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Anexo 3. Posiciones maternas

Posiciones durante la dilatación

Fig. 3.1. Posición sentada sobre pelota.

Fig. 3.2. Posición decúbito lateral izquierdo.
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Fig. 3.3. Posición de pie.

Fig. 3.4. Posición de pie sostenida con rebozo.
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Posiciones durante el periodo expulsivo

Fig. 3.5. Posición vertical sentada.

Fig. 3.6. Posición vertical sentada sostenida de cuclillas.
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Fig. 3.7. Posición vertical sentada en taburete obstétrico o banco.

Fig. 3.8. Posición vertical sostenida y con apoyo de rodillas.
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Fig. 3.9. Posición vertical sostenida

Fig. 3.10. Posición vertical de rodillas.
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Fig. 3.11. Posición a gatas.

Fig. 3.12. Posición de cúbito lateral.
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Fig. 3.13. Posición reclinada en la cama.

Fig. 3.14. Posición reclinada en la mesa obstétrica.
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Anexo 4. Fotos de partos en Cuba

Fig. 4.1. Madre con su bebé recién nacido colocado piel con piel sobre su pecho mientras culmina  
la atención materna durante el alumbramiento.

Fig.4.2. Personal de enfermería y neonatología atendiendo al recién nacido mientras permanece piel 
con piel sobre el pecho de su madre en el salón de parto.
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Fig. 4.3. Personal de enfermería que apoya a la mujer mientras permanece piel con piel  
con su bebé para favorecer el inicio inmediato de la lactancia materna.
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Anexo 5. Equipamiento y camas obstétricas

Fig. 5.1. Equipamiento y camas obstétricas destinadas a facilitar el trabajo del personal de salud en 
el parto vertical.

Fig. 5.2. Variantes de bancos de parto para posiciones sentadas durante el expulsivo. El personal de 
obstetricia puede permanecer sentado frente a la mujer en silla o banco y de esa manera estar más 

cómodos durante el periodo expulsivo.
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Fig. 5.3. Variantes de cama obstétrica que permiten adoptar posiciones sentadas y reclinadas y dan 
la posibiildad a la mujer de sostenerse con sus manos y mover su tronco y caderas durante el perio-

do expulsivo.

Fig. 5.4. Mujer en cama obstétrica en posición de cúbito con pie levantado.
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Fig. 5.5. Mujer en trabajo de parto sentada en banco de parto.
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Anexo 6. Recomendaciones de la Organización Mundial  
de la Salud

Resumen de las recomendaciones de la OMS para los cuidados durante el parto con el 
objetivo de lograr una experiencia de parto positiva.

Opción de 
atención

Recomendación
Categoría de la 
recomendación

Atención durante todo el trabajo de parto y el nacimiento

Atención 
respetuosa de la 
maternidad

Se recomienda la atención respetuosa de la 
maternidad, la cual remite a la atención organizada 
y proporcionada para todas las mujeres, de 
manera que se mantenga su dignidad, privacidad y 
confidencialidad, se asegure la integridad física y 
el trato adecuado y le permita tomar una decisión 
informada y recibir apoyo continuo durante el 
trabajo de parto y el parto

Recomendado

Comunicación 
efectiva

Se recomienda la comunicación efectiva entre los 
prestadores de atención y las mujeres en trabajo 
de parto mediante el uso de métodos simples y 
culturalmente aceptables

Recomendado

Acompañamiento 
durante el trabajo 
de parto y el parto

Se recomienda el acompañamiento de la mujer 
durante el trabajo de parto y el parto por la persona 
de su elección

Recomendado

Continuidad de la 
atención

Los modelos de continuidad asistencial impulsada 
por parteras —una partera conocida o un pequeño 
grupo de parteras conocidas brinda apoyo a 
una mujer a lo largo del continuo de servicios de 
atención prenatal, posnatal y durante el parto—. Se 
recomiendan para las embarazadas de entornos en 
los que existen programas de partería eficaces

Recomendación 
específica en función 
del contexto
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Periodo de dilatación

Definiciones de 
las fases latente y 
activa del periodo 
de dilatación

Se recomienda para la práctica el uso de las 
siguientes definiciones de las fases latente y activa 
del periodo de dilatación: 

− La fase latente del periodo de dilatación es un 
periodo que se caracteriza por contracciones 
uterinas dolorosas y cambios variables del cuello 
uterino, incluso con un cierto grado de regulares 
con un grado importante de borramiento y 
progresión más lenta de la dilatación hasta 5 
cm para los primeros trabajos de parto y los 
subsecuentes 

− El periodo de dilatación activa es un periodo 
que se caracteriza por contracciones uterinas 
dolorosas y regulares con un grado importante 
de borramiento y dilatación más rápida del cuello 
uterino a partir de los 5 cm hasta la dilatación 
total para los primeros trabajos de parto y los 
subsecuentes

Recomendado

Duración del 
periodo de 
dilatación

Se debe informar a las mujeres que no se ha 
establecido una duración estándar de la fase 
latente del periodo de dilatación y que puede variar 
ampliamente de una mujer a otra. Sin embargo, la 
duración de la fase activa del periodo de dilatación 
activa (a partir de los 5 cm y hasta la dilatación 
total del cuello uterino) generalmente no excede 
las 12 h en los primeros partos y, normalmente, no 
excede las 10 h en los partos subsecuentes

Recomendado

Opción de atención Recomendación Categoría de la 
recomendación

Resumen de las recomendaciones de la OMS... (cont.)
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Progreso del 
periodo de 
dilatación

Para las embarazadas con inicio del trabajo de 
parto espontáneo, el umbral de velocidad de 
dilatación del cuello uterino de 1 cm/h durante 
la fase activa del periodo de dilatación (como se 
muestra en la línea de alerta del partograma) no es 
preciso para identificar a las mujeres que corren 
riesgo de sufrir resultados adversos del parto y, por 
ende, no se recomienda para este propósito

Una velocidad de dilatación del cuello uterino 
mínima de 1 cm/h durante toda la fase activa del 
periodo de dilatación, resulta irrealmente rápida 
para algunas mujeres y, por ende, no se recomienda 
para identificar una progresión normal del trabajo 
de parto. Una velocidad de dilatación del cuello 
uterino <1 cm/h no debe ser un indicador de rutina 
para la intervención obstétrica

No recomendado

Incorporada a partir de las Recomendaciones de la OMS para los cuidados prenatales para una 
experiencia de embarazo positiva

Es posible que el trabajo de parto no se acelere 
naturalmente hasta alcanzar un umbral de 
dilatación del cuello uterino de 5 cm. Por 
consiguiente, no se recomienda el uso de 
intervenciones médicas para acelerar el trabajo 
de parto y el nacimiento (como la estimulación 
con oxitocina o la cesárea) antes de este umbral, 
siempre y cuando se aseguren las buenas 
condiciones del feto y de la madre

No recomendado

Opción de atención Recomendación Categoría de la 
recomendación

Resumen de las recomendaciones de la OMS... (cont.)
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Política de ingreso 
en la sala de 
preparto

Para las embarazadas sanas con trabajo de parto 
espontáneo, se recomienda una política de demora 
del ingreso a la sala de preparto hasta el periodo de 
dilatación activa, únicamente en el contexto de la 
investigación rigurosa

Recomendación en 
función del contexto 
de 

investigación

Pelvimetría clínica 
en el ingreso

No se recomienda la pelvimetría clínica de rutina en 
el ingreso para el parto en embarazadas sanas

No recomendado

Evaluación 
de rutina del 
bienestar del feto 
en el ingreso al 
trabajo de parto

No se recomienda la ardiotocografía de rutina para 
la evaluación del bienestar del feto en el ingreso 
para el parto en embarazadas sanas que presentan 
trabajo de parto espontáneo

Se recomienda la auscultación mediante un 
dispositivo de ecografía Doppler o estetoscopio 
de Pinard para evaluar el bienestar del feto en el 
ingreso para el parto

No recomendado 

Recomendado

Rasurado púbico o 
perineal 

Enema en el 
ingreso

No se recomienda el rasurado púbico o perineal de 
rutina antes del parto vaginal (A)

No se recomienda realizar enemas para reducir el 
uso de la 

conducción del trabajo de parto (B)

No recomendado 

No recomendado

Tacto vaginal
Se recomienda realizar un tacto vaginal a intervalos 
de 4 h para valoración de rutina e identificación de 
la prolongación del trabajo de parto activo

Recomendado

Cardiotocografía 
continua durante 
el trabajo de parto

No se recomienda la cardiotocografía continua para 
evaluar el bienestar del feto en embarazadas sanas 
con trabajo de parto espontáneo

No recomendado

Opción de atención Recomendación Categoría de la 
recomendación

Resumen de las recomendaciones de la OMS... (cont.)
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Auscultación 
intermitente de 
la frecuencia 
cardíaca fetal 
durante el trabajo 
de parto

Se recomienda la auscultación intermitente de 
la frecuencia cardiaca fetal, ya sea mediante un 
dispositivo de ecografía Doppler o un estetoscopio 
de Pinard para embarazadas sanas en trabajo de 
parto

Recomendado

Anestesia 
peridural para el 
alivio del dolor 

Se recomienda la anestesia peridural para 
embarazadas sanas que solicitan alivio del dolor 
durante el trabajo de parto, dependiendo de las 
preferencias de la mujer

Recomendado

Opioides para el 
alivio del dolor

Los opioides de administración parenteral, como 
fenatanilo, diamorfina y petidina, son opciones 
recomendadas para embarazadas sanas que 
solicitan alivio del dolor durante el trabajo de parto, 
dependiendo de las preferencias de la mujer

Recomendado

Técnicas de 
relajación para el 
tratamiento del 
dolor

Se recomiendan técnicas de relajación, incluso 
la relajación muscular progresiva, respiración, 
música, meditación atención plena (mindfulness) 
y otras técnicas, para embarazadas sanas que 
solicitan alivio del dolor durante el trabajo de parto, 
dependiendo de las preferencias de la mujer

Recomendado

Técnicas 
manuales para el 
tratamiento del 
dolor

Se recomiendan técnicas manuales como 
masajes o aplicación de compresas tibias para 
embarazadas sanas que solicitan alivio del dolor 
durante el trabajo de parto, dependiendo de las 
preferencias de la mujer

Recomendado

Alivio del dolor 
para prevenir el 
retraso del trabajo 
de parto

No se recomienda el alivio del dolor para evitar y 
reducir el uso de conducción en el trabajo de parto

No recomendado

Incorporada a partir de las Recomendaciones de la OMS para los cuidados prenatales para una 
experiencia de embarazo positiva

Incorporada a partir de las Recomendaciones de la OMS para la prevención y el tratamiento de 
infecciones maternas en el periparto

Opción de atención Recomendación Categoría de la 
recomendación

Resumen de las recomendaciones de la OMS... (cont.)
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Líquido y 
alimentos por vía 
oral

Para las mujeres con bajo riesgo se recomienda la 
ingesta de líquidos y alimentos durante el trabajo de 
parto

Movilidad y posición de la madre (C)

Recomendado

Movilidad y 
posición de la 
madre 

Se recomienda alentar la movilidad y adoptar una 
posición (C)

Recomendado

Limpieza vaginal 
No se recomienda la irrigación vaginal de rutina con 
clorhexidina durante el trabajo de parto para prevenir 
infecciones (D)

No recomendado

Manejo activo del 
trabajo de parto

No se recomienda aplicar un paquete de cuidados 
para el manejo activo del trabajo de parto para la 
prevención de su retraso (E)

No recomendado

Amniotomía de 
rutina

No se recomienda el uso aislado de amniotomía 
para prevenir el retraso en el trabajo de parto (D)

No recomendado

Amniotomía 
temprana y 
oxitocina

No se recomienda el uso temprano de la 
amniotomía con conducción temprana con 
oxictocina para la prevención del retraso del trabajo 
de parto (D)

No recomendado

Oxitocina para 
mujeres con 
anestesia 
peridural

No se recomienda el uso de oxitocina para la 
prevención del retraso del trabajo de parto en 
mujeres sometidas a analgesia peridural (D)

No recomendado

Antiespasmódicos
No se recomienda el uso de antiespasmódicos para 
la prevención del retraso del trabajo de parto (D)

No recomendado

Fluidos i.v. para 
prevenir el retraso 
del trabajo de 
parto

No se recomienda el uso de líquidos intravenosos 
para abreviar la duración del trabajo de parto (D)

No recomendado

Opción de atención Recomendación Categoría de la 
recomendación

Resumen de las recomendaciones de la OMS... (cont.)
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Periodo expulsivo

Definición y 
duración del 
periodo expulsivo

Se recomienda para la práctica clínica el uso de la 
siguiente definición y duración del periodo expulsivo: 

Es el periodo comprendido entre la dilatación total 
del cuello uterino y el nacimiento del bebé, durante 
el cual la mujer tiene un deseo involuntario de pujar 
como resultado de las contracciones uterinas 
expulsivas. 

Se debe informar a la mujer que la duración 
del periodo expulsivo varía de una a otra. En 
los primeros partos, el nacimiento se completa 
normalmente en 3 h, en tanto en los partos 
subsecuentes, el nacimiento se completa por lo 
general en 2 h

Recomendado 

Posición para 
dar a luz (para 
mujeres sin 
anestesia 
peridural)

Para las mujeres sin anestesia peridural, se 
recomienda alentar la adopción de una posición 
para dar a luz que sea de su elección, inclusive las 
posiciones erguidas

Recomendado

Posición para 
dar a luz (para 
mujeres con 
anestesia 
peridural

Para las mujeres con anestesia peridural se 
recomienda alentar la adopción de una posición 
para dar a luz que sea de su elección, inclusive las 
posiciones erguidas

Recomendado

Método para pujar
Se debe alentar y asistir a las mujeres en el periodo 
expulsivo para que sigan su propia necesidad de pujar

Recomendado

Método para pujar 
(para mujeres 
con anestesia 
peridural)

En el caso de mujeres con anestesia peridural en el 
periodo expulsivo, se recomienda retrasar la acción 
de pujar durante 1h o 2 h después de la dilatación 
total o hasta que la mujer recupere la necesidad 
sensorial de pujar en los contextos que cuenten 
con recursos disponibles para prolongar el periodo 
expulsivo y evaluar y controlar adecuadamente la 
hipoxia perinatal

Recomendación 
específica en 
función del 
contexto

Opción de atención Recomendación Categoría de la 
recomendación

Resumen de las recomendaciones de la OMS... (cont.)
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Incorporada a partir de las Recomendaciones de la OMS para la prevención y el tratamiento de 
infecciones maternas en el periparto

Incorporada a partir de las Recomendaciones de la OMS para los cuidados prenatales para una 
experiencia de embarazo positiva

Incorporada a partir de las Recomendaciones de la OMS para la estimulación del trabajo de parto

Técnicas para 
prevenir el 
traumatismo 
perineal

En el caso de mujeres en el periodo expulsivo se 
recomiendan técnicas para reducir el traumatismo 
perineal y facilitar el nacimiento espontáneo 
(inclusive los masajes perineales, compresas 
tibias y conducta de protección activa del perineo) 
en función de las preferencias de la mujer y las 
opciones disponibles

Recomendado

Política para la 
episiotomía

No se recomienda el uso ampliado o de rutina de 
la episiotomía en mujeres que presentan un parto 
vaginal espontáneo

No recomendado

Presión del fondo 
uterino

No se recomienda la aplicación de presión del fondo 
uterino para facilitar el parto durante el periodo 
expulsivo

No recomendado

Alumbramiento

Uterotónicos 
profilácticos

Se recomienda para todos los nacimientos el uso de 
uterotónicos para prevenir la hemorragia posparto 
(HPP) durante el alumbramiento (F)

La oxitocina (10 UI, i.m./i.v.) es el medicamento 
uterotónico recomendado para prevenir la 
hemorragia posparto (HPP) (F)

Para los entornos en los que la oxitocina no 
está disponible se recomienda el uso de otros 
uterotónicos inyectables si corresponde, 
ergometrina/metilergometrina o la politerapia fija de 
oxitocina y ergometrina) o misoprostol por vía oral 
(600 μg) (F)

Recomendado

Recomendado

Recomendado

Opción de atención Recomendación Categoría de la 
recomendación

Resumen de las recomendaciones de la OMS... (cont.)
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Pinzamiento 
tardío del cordón 
umbilical 

Se recomienda el pinzamiento tardío del cordón 
umbilical (no menos de 1 min después del 
nacimiento) para mejores resultados de salud y 
nutrición para la madre y el bebé (G)

Recomendado

Tracción 
controlada del 
cordón (TCC)

Para los entornos en los que existen asistentes 
obstétricos especializados disponibles, se 
recomienda la tracción controlada del cordón (TCC) 
para los partos vaginales, si el prestador de atención 
de salud y la parturienta consideran una pequeña 
reducción en la pérdida de sangre (F)

Recomendado

Masaje uterino

No se recomienda el masaje uterino sostenido 
como una intervención para prevenir la hemorragia 
posparto (HPP) en mujeres a las que se les ha 
administrado oxitocina como medida profiláctica (F)

No recomendado

Atención del recién nacido

Aspiración nasal u 
oral de rutina

En neonatos nacidos con líquido amniótico claro 
que comienzan a respirar por su propia cuenta al 
nacer, no se debe realizar la aspiración de la boca y 
la nariz (H)

No recomendado

Contacto piel  
con piel

Se debe mantener a los recién nacidos sin 
complicaciones en contacto piel con piel (CPP) con 
sus madres durante la primera hora después del 
nacimiento para prevenir la hipotermia y promover la 
lactancia materna exclusiva (I)

Recomendado

Lactancia

Todos los recién nacidos, incluso los bebés con 
bajo peso al nacer (BPN) que pueden amamantarse, 
se deben colocar al pecho tan pronto como sea 
posible después del nacimiento, tras corroborar 
la estabilidad clínica y en tanto la madre y el bebé 
estén listos (J)

Recomendado

Vitamina K como 
profilaxis para 
la enfermedad 
hemorrágica

Se debe administrar a todos los recién nacidos 1 mg 
de vitamina K v.i. después del nacimiento (es decir, 
después de la primera hora en la cual el lactante 
debería estar en contacto piel con piel con la madre 
e iniciada la lactancia) (I)

Recomendado

Opción de atención Recomendación Categoría de la 
recomendación

Resumen de las recomendaciones de la OMS... (cont.)
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Incorporada a partir de las Recomendaciones de la OMS para los cuidados prenatales para una 
experiencia de embarazo positiva

Incorporada a partir de las Recomendaciones de la OMS para la prevención y el tratamiento de 
infecciones maternas en el periparto

Incorporada a partir de las Recomendaciones de la OMS para la estimulación del trabajo de parto

Incorporada a partir de las Recomendaciones de la OMS para el tratamiento de enfermedades 
infantiles comunes: pruebas científicas para la actualización técnica de las recomendaciones de 
la guía de bolsillo

Incorporada a partir de las Recomendaciones de la OMS para la salud de recién nacidos

Baño y otros 
cuidados 
posnatales 
inmediatos del 
recién nacido

El baño se debe retrasar hasta 24 h después del 
nacimiento. Si esto no es posible por motivos 
culturales, el baño se debe retrasar al menos 6 h. 
Se recomienda vestir al recién nacido con prendas 
adecuadas a la temperatura ambiente. Esto significa 
una o dos capas de prendas más que los adultos, 
además del uso de sombreros o gorros. La madre y el 
bebé no deben estar separados y deben permanecer 
en la misma habitación las 24 h del día (K)

Recomendado

Atención de la mujer tras el nacimiento

Evaluación del 
tono muscular del 
útero

Se recomienda para todas las mujeres la evaluación 
posparto abdominal del tono muscular del útero para 
identificar de forma temprana la atonía uterina (L)

Recomendado

Antibióticos para 
parto vaginal sin 
complicaciones

No se recomienda la profilaxis antibiótica de rutina 
para mujeres con parto vaginal sin complicaciones 
(M)

No recomendado

Profilaxis 
antibiótica de 
rutina para la 
episiotomía

No se recomienda la profilaxis antibiótica de rutina 
para mujeres con episiotomía (M)

No recomendado

Opción de atención Recomendación Categoría de la 
recomendación

Resumen de las recomendaciones de la OMS... (cont.)
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Opción de atención Recomendación Categoría de la 
recomendación

Resumen de las recomendaciones de la OMS... (cont.)

Evaluación 
materna de rutina 
después del parto

Durante el puerperio, a todas las mujeres se les 
debe hacer un examen de rutina de hemorragia 
vaginal, contracción uterina, altura del fondo uterino, 
temperatura y frecuencia cardiaca (pulso), durante las 
primeras 24 h y a partir de la primera hora posterior al 
parto. La presión arterial debe tomarse poco después 
del nacimiento. Si la presión es normal, deberá 
tomarse nuevamente en un plazo de 6 h. La orina se 
debe documentar en el lapso de 6 h (N)

Recomendado

Alta posnatal 
después del 
parto vaginal sin 
complicaciones

Después de un parto vaginal sin complicaciones 
en un centro de atención de salud, las madres y 
los recién nacidos sanos deben recibir atención 
en el centro durante al menos 24 h después del 
nacimiento (N y O)

Recomendado

Incorporada a partir de las Recomendaciones de la OMS para la atención posnatal de la madre y 
el recién nacido

Incorporada a partir de las Recomendaciones de la OMS para la prevención y el tratamiento de la 
hemorragia posparto

Incorporada a partir de la Guía de la OMS: pinzamiento tardío del cordón umbilical para mejores 
resultados de salud y nutrición para la madre y el bebé

Incorporada a partir de las Directrices de la OMS sobre la reanimación básica de recién nacidos

Incorporada a partir de las Recomendaciones de la OMS para el tratamiento de enfermedades 
infantiles comunes: pruebas científicas para la actualización técnica de las recomendaciones de 
la guía de bolsillo
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Anexo 7. Condiciones mínimas para la atención en preparto  
y parto

Durante la atención al trabajo de parto en los locales de preparto y parto, en este 
enfoque respetuoso del nacimiento, se requieren ciertas condiciones que favorezcan la 
intimidad y cierta privacidad para la embarazada, las que pueden ser adaptadas a la rea-
lidad y a las condiciones de las instituciones cubanas:

 – Usar cortinas en ventanas para modular la entrada de luz durante el día.
 – Utilizar sencillos biombos o mamparas para el aislamiento en los casos de salas 
comunes de preparto y en torno a aquellas gestantes que ya han iniciado con con-
tracciones.

 – Contar con algunas pelotas de parto para facilitar el movimiento de aquellas gestan-
tes que sientan alivio con su uso.

 – Contar con telas o rebozos colgados de argollas o tubos que les permitan adoptar 
posiciones colgadas o en cuclillas con ayuda de sus acompañantes.

 – Colocar tubos o barandales para sostenerse mientras se mueven siguiendo su ins-
tinto.

 – Las sillas de metal destinadas a que las gestantes puedan sentarse frente al respaldo 
y lograr movilizar la cadera, pueden ser una herramienta sencilla que facilite el alivio 
del dolor. Las propias telas o rebozos son una herramienta de apoyo para aliviar el 
dolor en la espalda baja durante la contracción al realizar presión sobre la zona.

 – Crear un entorno con poco ruido y sin demasiadas personas mientras las gestantes 
están en trabajo de parto y en el momento expulsivo facilita el avance de la dilatación 
y la conexión de la embarazada con su bebé.

 – En el momento del parto, de ser posible, contar con cama obstétrica, banco o silla 
de parto que permita la posición vertical, tanto para comodidad de la madre como 
del personal de salud que asiste al parto. Que la embarazada cuente con una bata 
que permita realizar el contacto piel con piel con el recién nacido, inmediatamente 
después del nacimiento
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En las figuras siguientes se muestran algunos locales preparados con estas condiciones 
mínimas.

Fig. 7.1. Mamparas, cortinas y biombos para el aislamiento en los casos de salas comunes  
de preparto
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Anexo 8. Fotos que ejemplifican la preparación para el parto  
en Cuba

Fig. 8.1. Equipo de atención y preparación al parto con las gestantes participantes en un encuentro 
de preparación para el parto.

Fig. 8.2. Uso de pelotas en las sesiones o encuentros de preparación psicoprofiláctica para el parto.
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Fig. 8.3. Encuentros de preparación para el parto en el que se dan herramientas a la embarazada 
para enfrentar la vivencia del parto y en particular el expulsivo.
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