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Artículo de revisión

1	 Esta guía y sus secciones hacen parte de un grupo de 25 GAI basadas 
en la evidencia que incorporan consideraciones económicas y de 
implementabilidad en el contexto del Sistema General de Seguridad 
Social en Salud colombiano, y que se desarrollaron por iniciativa del 
Ministerio de Salud y Protección Social y el Departamento de Ciencia, 
Tecnología e Innovación (Colciencias) en temas prioritarios y de alta 
prevalencia en el país mediante contrato otorgado a la Universidad 
Nacional de Colombia en el año 2010.

Guía de práctica clínica para la 
detección temprana de las anomalías 
durante el trabajo de parto, atención 
del parto normal y distócico1

Clinical practice guidelines for early detection of 
abnormalities during labor, care for normal and 
dystocic delivery
Representantes del Grupo Desarrollador de la Guía - Universidad Nacional de  
Colombia - Alianza Cinets*

Recibido: agosto 20/13 – Aceptado: noviembre 8/13

Resumen
Objetivo: realizar recomendaciones para detección   
temprana de las anomalías durante el trabajo de 
parto, atención del parto normal y distócico. 
Materiales y métodos: el grupo desarrollador de 
la Guía (GDG) elaboró esta GPC durante 2011-2012 
acorde con la Guía Metodológica para la elabora-
ción de Guías de Atención Integral en el Sistema 
General de Seguridad Social en Salud colombiano, 
basándose en la evidencia científica disponible y 
sumando la participación activa de grupos de pa-
cientes, sociedades científicas y grupos de interés. 
En particular, la evidencia de esta Guía fue adaptada 
de la “Guía de práctica clínica sobre la atención del 
parto normal” (País Vasco - 2010) y actualizada por 
procedimientos sistemáticos, tanto para la búsqueda 

y valoración de la evidencia como para la genera-
ción de recomendaciones. El nivel de evidencia y la 
fuerza de las recomendaciones fueron expresados 
por medio del sistema del Scottish Intercollegiate 
Guidelines Network (SIGN).
Resultados: se presentan las recomendaciones para 
la asistencia del trabajo de parto y el parto asociadas 
con mayor probabilidad de obtener un resultado 
materno fetal exitoso durante la atención del parto.
Conclusiones: se espera que las recomendaciones 
de esta GPC sean utilizadas por los profesionales de 
la salud de los programas de atención de la gestación 
con el fin de disminuir la morbilidad y mortalidad 
atribuibles a complicaciones del trabajo de parto 
y el parto.
Palabras clave: trabajo de parto, distocia, guías 
de práctica clínica, práctica clínica basada en la 
evidencia.

Abstract
Objective: To make recommendations for early 
detection of abnormalities during labor, and care 
of normal and dystocic delivery.
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Materials and methods: The Guideline Developer 
Group (GDG) prepared this CPG during 2011-2012 
in accordance with the Methodology Guideline for 
the development of Comprehensive Care Guidelines 
of the Colombian General System of Social Security, 
on the basis of the available scientific evidence, 
and with the active participation of patient groups, 
scientific societies and stakeholders. In particular, 
the evidence for this section was adapted from the 
“Clinical practice guideline for normal delivery 
care” (País Vasco – 2010) and adapted through 
systematic procedures for the search and assessment 
of the evidence as well as for the generation of 
recommendations. The level of evidence and the 
power of the recommendations were expressed 
using the Scottish Intercollegiate Guidelines 
Network (SIGN) system. 
Results: We present the recommendations for 
labor and delivery care associated with the highest 
probability of a successful outcome for the mother 
and the baby. 
Conclusions: It is expected that the recommendations 
contained in this CPG will be used by practitioners 
in pregnancy care programs in order to reduce 
morbidity and mortality attributable to labor and 
delivery complications. 
Key words: Labor, obstetric, delivery, dystocia, 
clinical practice guidelines, evidence-based 
practice.

Introducción
El parto se define como el proceso fisiológico por 
el cual un feto de 22 semanas o más de gestación, 
o de 500 g o más de peso es expulsado del orga-
nismo materno por vías naturales. El parto y el 
periodo posparto inmediato se reconocen como 
momentos de especial vulnerabilidad para la ma-
dre y el recién nacido (1, 2). En el mundo mueren 
más de 350.000 mujeres cada año como resultado 
de complicaciones de la gestación y del parto (3, 
4), constituyendo la causa principal de muerte en 
mujeres entre 15 y 49 años de edad. Se estima que 

durante las primeras 24 h después del parto ocurren 
el 45% de las muertes maternas (2). Las diferencias 
en las razones de mortalidad materna entre países 
en desarrollo y países desarrollados demuestran una 
gran disparidad en los indicadores globales de salud 
(5). La Organización Mundial de la Salud (OMS) 
indica que cerca del 80% de las muertes maternas 
tienen causas directas tales como hemorragia pos-
parto, desórdenes hipertensivos, sepsis puerperal, 
parto obstruido y aborto en condiciones inseguras 
(6, 7). El 20% de las muertes maternas tiene causas 
indirectas. Se ha demostrado que demoras en tomar 
la decisión de acudir oportunamente al centro de 
salud, en lograr el acceso al mismo, o una calidad 
deficiente en la atención de la gestante son factores 
que pueden determinar la muerte materna (5). Las 
demoras en tomar la decisión de acercarse a los ser-
vicios de salud se deben a falta de información y de 
reconocimiento de los derechos por las gestantes y 
a desconocimiento o subestimación de los signos 
y síntomas de alerta. Los retardos en alcanzar los 
centros de salud, cuando se ha tomado la decisión, 
se relacionan con barreras geográficas, de locali-
zación, transporte y económicas que dificultan el 
acceso a los centros de atención. Finalmente, en las 
instituciones de salud pueden presentarse barreras 
administrativas o de disponibilidad para acceder a 
la atención especializada, de alta calidad y con los 
recursos tecnológicos apropiados. 

La Guía de Práctica Clínica (GPC) para la pre-
vención, detección temprana y tratamiento de las 
anomalías durante el trabajo de parto, atención del 
parto normal y distócico pretende reducir la morbi-
mortalidad asociada y promover la optimización de 
la salud materna y la calidad de la atención médica 
en todos los niveles de atención.

El grupo desarrollador de la Guía (GDG) elaboró 
esta GPC durante 2011-2012 acorde con la Guía Me-
todológica para la elaboración de Guías de Atención 
Integral en el Sistema General de Seguridad Social en 
Salud colombiano, basándose en la evidencia cientí-
fica disponible y sumando la participación activa de 
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grupos de pacientes, sociedades científicas y grupos 
de interés. En particular, la evidencia de esta Guía 
fue adaptada de la “Guía de práctica clínica sobre la 
atención al parto normal” del País Vasco (publicada 
en el año 2010) (8), y actualizada a partir de pro-
cedimientos sistemáticos, tanto para la búsqueda y 
valoración de la evidencia como para la generación de 
recomendaciones. El nivel de evidencia y la fuerza de 
las recomendaciones fueron expresadas por medio 
del sistema del Scottish Intercollegiate Guidelines 
Network (SIGN). 

En el presente documento se presenta una ver-
sión abreviada de la información contenida en la 
GPC de Embarazo y Parto referente a la prevención 
y detección temprana de las anomalías durante el 
trabajo de parto, atención del parto normal y distó-
cico, mostrando la evidencia relacionada para cada 
tema y presentando las recomendaciones elaboradas 
por el GDG durante el proceso de desarrollo de esta 
GPC. La versión completa de esta GPC (incluida la 
búsqueda sistemática de información científica y la 
presentación detallada de la evidencia científica), así 
como la versión para pacientes y sus anexos, están 
disponibles para la consulta de los interesados por 
diferentes medios (físicos y electrónicos) (9, 10).

1. ¿En qué consiste el parto humanizado? 

Se recomienda la adopción de los principios 
del parto humanizado para el manejo de 
la paciente obstétrica en todas sus dimen-
siones. Este concepto está reflejado en la 
elaboración de todas las recomendaciones 
consignadas en la presente guía de atención 
integral.

Un consenso de expertos liderado por la Or-
ganización Mundial de la Salud (OMS) planteó 
los siguientes principios para el cuidado perinatal 
humanizado (11):

“1. Ser no medicalizado, lo que significa que el 
cuidado fundamental debe ser provisto utilizando 
un set mínimo de intervenciones y aplicando la 
menor tecnología posible.
2. Ser basado en el uso de tecnología apropiada, lo 
que se define como un conjunto de acciones que 
incluyen métodos, procedimientos, tecnología, 
equipamiento y otras herramientas, todas aplica-
das a resolver un problema específico y tendente a 
reducir el uso de tecnología compleja o sofisticada, 
cuando procedimientos más simples pueden ser 
suficientes o mejores.
3. Ser basado en las evidencias, lo que significa ser 
avalado por la mejor evidencia científica disponible.
4. Ser regionalizado, basado en un sistema eficien-
te de referencia de centros de cuidado primario a 
niveles de cuidado terciario.
5. Ser multidisciplinario, con la participación de 
profesionales de la salud como obstetras, neonató-
logos, enfermeras, matronas o parteras, educado-
res, profesionales de ciencias sociales, etc.
6. Ser integral, teniendo en cuenta las necesidades 
intelectuales, emocionales, sociales y culturales de 
las mujeres, sus niños y familias, y no solamente 
un cuidado biológico.
7. Centrado en las familias, dirigido a las necesi-
dades de la mujer, su hijo y su pareja.
8. Ser apropiado, teniendo en cuenta las diferentes 
pautas culturales.
9. Tener en cuenta la toma de decisión de las 
mujeres.
10. Respetar la privacidad, la dignidad y la confi-
dencialidad de las mujeres”.

La OMS considera pertinentes los principios 
expuestos por Page para la humanización del parto. 
El GDG subrayó su importancia para proveer a la 
gestante, a su familia y a sus hijos atención científica, 
cálida, respetuosa y oportuna durante un proceso 
vital y de gran significado para ella y su familia (12).

√
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2. ¿Cuáles son los factores de riesgo que 
deben ser incluidos para determinar el 
lugar más adecuado para la atención del 
parto?

Se recomienda la identificación de las si-
guientes condiciones y factores de riesgo 
para la determinación del lugar o nivel de 
atención del parto, aplicando el criterio 
médico para aquellas condiciones que es-
capan al siguiente listado, el cual se consi-
dera una lista orientadora y no exhaustiva 
de las condiciones o factores que inciden 
sobre la decisión de remitir a la gestante a 
una unidad de cuidado obstétrico de mayor 
complejidad (nivel II o superior): 

• Cualquier enfermedad cardiaca confir-
mada. 	

• Cualquier trastorno hipertensivo.	

• Asma bronquial no controlada.	

• Fibrosis quística.	

• Hemoglobinopatías o trastornos hema-
tológicos como:	

- 	Anemia: hemoglobina menor de 11,0 g/
dL al nivel del mar o en el límite inferior 
según el valor corregido por la altura 
sobre el nivel del mar.	

- 	Enfermedad de células falciformes, 
beta-talasemia mayor.	

- 	Antecedentes de trastornos tromboem-
bólicos.	

- 	Púrpura trombocitopénica inmune u 
otro trastorno de plaquetas con plaque
tas por debajo de 150.000.	

- 	Enfermedad de von Willebrand.	

- 	Trastorno de la coagulación de la mujer 
o del feto.	

- Anticuerpos que conllevan riesgo de en-
fermedad hemolítica del recién nacido.

• Hepatitis B / C. 	

• Portador de / infección por el VIH.	

• Sospecha de toxoplasmosis fetal o mu-
jeres que reciben tratamiento.	

• Infección actual activa o sospechada de 
sífilis/varicela/rubéola/herpes genital en 
la mujer o el bebé.	

• Tuberculosis.	

• Lupus eritematoso sistémico inmune.

• Esclerodermia.	

• Enfermedades no específicas del tejido 
conjuntivo.	

• Hipotiroidismo no controlado.	

• Hipertiroidismo.	

• Diabetes.	

• Pacientes con función renal anormal.

• Enfermedad renal crónica que requiere 
supervisión de especialista.	

• Epilepsia.	

• Miastenia gravis.	

• Accidente cerebrovascular previo.	

• Enfermedades gastrointestinales como la 
enfermedad de Crohn y la colitis ulce
rosa.	

• Enfermedad hepática con pruebas de 
función hepática normales o anormales.

• Anomalías esqueléticas o neurológicas 
como antecedente de fractura de pelvis 
o déficit neurológico.	

• Trastornos psiquiátricos que requieren 
atención hospitalaria actual.	

• Uso de drogas psicoactivas.	

• Abuso de sustancias o dependencia del 
alcohol.	

• Antecedente o presencia de cáncer en 
cualquier localización.	

• Multiparidad mayor de 4 partos.	

• Mujeres menores de 15 años o mayores 
de 38.	

D
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• 	Ausencia de control prenatal.	

• Ausencia de apoyo económico y emocio-
nal de la familia.	

• Hemorragia anteparto de origen desco-
nocido (episodio único después de 24 
semanas de gestación).	

• Índice de masa corporal en la admisión 
superior a 30 kg/m².	

• Embarazo múltiple.	

• Placenta previa.	

• Preeclampsia o hipertensión inducida 
por embarazo.	

• Trabajo de parto prematuro o ruptura de 
membranas antes del inicio del trabajo 
de parto.	

• Desprendimiento de placenta.	

• Muerte intrauterina confirmada.	

• Inducción del parto.	

• Diabetes gestacional.	

• Distocias de presentación (ejemplo:  
presentación de pelvis o situación trans-
versa).	

• Hemorragia anteparto recurrente.	

• Feto pequeño para la edad gestacional 
(menos del percentil diez o reducción 
de la velocidad de crecimiento en la 
ecografía).	

• Frecuencia cardíaca fetal anormal (FCF) 
/ Doppler anormal. 	

• Ultrasonido diagnóstico de oligo/polihi-
dramnios.	

• Antecedente de complicaciones como:

- 	Historia de bebé anterior de más de  
4,0 kg.	

- 	Muerte fetal / muerte neonatal inexpli-
cable o en relación con dificultad intra-
parto.	

- 	Muerte fetal / muerte neonatal con cau-
sas conocidas no recurrentes.	

- 	Bebé con encefalopatía neonatal.	

- 	Bebé anterior a término con ictericia 
que requirió exanguinotransfusión.	

- 	Preeclampsia.	

- 	Eclampsia.	

- 	Ruptura uterina.	

- 	Hemorragia posparto primaria que haya 
requerido un tratamiento adicional o 
transfusión.	

- 	Placenta retenida que haya requerido la 
extracción manual.	

- 	Cesárea previa.	

- 	Distocia de hombros.	

- 	Historia de laceración vaginal amplia, 
desgarro cervical o trauma perineal de 
tercer o cuarto grado.	

- 	Antecedente de cirugía ginecológica 
mayor.	

- 	Antecedente de conización o escisión 
con asa de la zona de transformación.

- 	 Presencia de miomas o fibromas uterinos. 

- 	Antecedente de miomectomía.	

- 	Antecedente de histerotomía.	

Una revisión sistemática (RS) encontró que los 
sistemas de calificación de riesgo, a pesar de tener 
buena sensibilidad (90%) para muerte perinatal, 
tienen pobre valor predictivo positivo (VPP) (60%) 
para desenlaces adversos en el parto, particular-
mente cuando se usan mucho antes del término o 
en poblaciones diferentes a las que se desarrolló el 
sistema. No se encontraron estudios que incorpo-
raran la calificación de riesgo con intervenciones 
apropiadas que tuviesen impacto sobre la morta-
lidad fetal o perinatal (13).

En Colombia se dispone de información refe-
rente al riesgo de la atención del parto extrahospi-
talario que debe ser tenida en cuenta (14). Debido 
a la ausencia de evidencia de alta calidad sobre el 
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impacto de los factores de riesgo sobre la mortalidad 
materna y perinatal, la GPC del National Institute 
for Health and Clinical Excellence (NICE) (15) 
recomienda, con base en consenso de expertos, 
establecer el nivel de complejidad de la atención 
acorde con los factores de riesgo y condiciones mé-
dicas presentes al momento de admisión. El GDG 
consideró relevante tener en cuenta variaciones 
fisiológicas por la geografía del país y la inclusión 
de factores psicosociales como ausencia de control 
prenatal, ausencia de apoyo económico y emocional 
de la familia o el compañero, y la edad y paridad 
de la gestante. 

3. ¿Cuándo se debe admitir a la paciente 
para la atención institucional?

Se recomienda que la admisión se realice 
cuando se cumplan los siguientes criterios: 
dinámica uterina regular, borramiento cer-
vical > 50% y una dilatación de 3-4 cm.

Se recomienda ofrecer apoyo individuali-
zado a aquellas mujeres que acudan para 
ser atendidas por presentar contracciones 
dolorosas y que no estén en fase activa del 
trabajo de parto.	

Se recomienda valorar el riesgo obstétrico 
y las condiciones de acceso (distancia al 
domicilio, condiciones y disponibilidad de 
transporte, etc.), socioeconómicas, cogniti-
vas y de aseguramiento de la gestante para 
la toma de decisiones sobre la observación 
o la hospitalización de las pacientes que no 
cumplan con los criterios de admisión en 
el trabajo de parto.	

Se recomienda que las gestantes permanez-
can en observación al menos dos horas y 
se realice un nuevo examen médico antes 
de dejar la institución.	

Se recomienda que las gestantes que no 
estén en fase activa del trabajo de parto  
reciban información sobre signos y sín-

tomas de alarma, así como indicaciones 
precisas de regresar al hospital cuando 
ocurran los siguientes cambios: inicio o 
incremento de actividad uterina, dolor 
intenso, sangrado genital en cualquier 
cantidad, amniorrea, disminución en la 
percepción de los movimientos fetales, 
epigastralgia, visión borrosa, fosfenos, 
tinnitus, cefalea intensa y los demás que 
se consideren pertinentes por el personal 
de salud.

Una serie de casos encontró que la admisión a 
maternidad de forma temprana o durante la fase 
latente se asocia con mayor intervencionismo du-
rante el parto, representado en uso de oxitocina, de 
analgesia epidural, mayor frecuencia de amnionitis 
e infección posparto (16).	
El consenso de expertos de la Guía de Práctica 
Clínica sobre la Atención al Parto Normal publi-
cada por el Servicio Central de Publicaciones del 
Gobierno Vasco definió como criterios de admisión 
en maternidades hospitalarias la dinámica uterina 
regular, el borramiento cervical > 50% y una di-
latación de 3-4 cm (17).

La evidencia científica que soporta las recomen-
daciones es de baja calidad. La decisión de la admi-
sión es crítica por lo que el examen clínico debe ser 
practicado siempre por personal capacitado. En la 
valoración de ingreso se deben analizar los datos del 
carné materno, la historia clínica o la información 
de la remisión para identificar factores de riesgo y 
definir la hospitalización o remisión de acuerdo con 
la capacidad resolutiva o las situaciones particulares. 
Si la gestante no se encuentra en trabajo de parto 
es preciso evaluar las condiciones de accesibilidad 
de las mujeres al servicio (acompañante, distancia 
al domicilio, disponibilidad de transporte, caracte-
rísticas socioeconómicas, aseguramiento, capacidad 
cognitiva, entre otras). Si alguna de estas no es ade-
cuada (o no está garantizada), se debe hospitalizar 
a la gestante (14, 18).

√
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Las gestantes deben recibir información clara 
que incluya la identificación de los signos y sínto-
mas de alarma e indicaciones precisas de regresar 
al hospital.

4. ¿Cuáles son los exámenes paraclínicos 
que deben ser solicitados al momento de  
la admisión de la gestante? 

No se recomienda el uso rutinario de la 
monitorización fetal electrónica ni la me-
dición del índice de líquido amniótico en 
la admisión de pacientes con embarazo de 
bajo riesgo.

Se recomienda evaluar las pruebas reali-
zadas durante el control prenatal para re-
evaluar aquellas con resultados anormales, 
y realizar o complementar los exámenes 
prenatales pertinentes que hagan falta, es-
pecialmente los del tercer trimestre y las 
pruebas rápidas para VIH y sífilis.

Las mujeres con cardiotocografía (CTG) al ingreso 
tuvieron mayor probabilidad de analgesia epidural 
(RR = 1,2; IC 95%: 1,1-1,4), monitorización elec-
trónica fetal continua (RR = 1,3; IC 95%: 1,2-1,5) 
y muestras de sangre fetal (RR = 1,3; IC 95%: 
1,1-1,5). La CTG en la admisión no mostró ser 
beneficiosa en mujeres de bajo riesgo (19).	
Una RS evaluó pruebas de bienestar fetal diferentes a 
la monitorización fetal electrónica en la admisión. Se 
encontró una incidencia de cesárea por sufrimiento 
fetal mayor (RR = 2,2; IC 95%: 1,08-3,77) y mayor 
riesgo de uso de refuerzo con oxitocina (RR = 1,5; 
IC 95%: 1,32-1,87) en el grupo evaluado con índice 
de líquido amniótico (ILA). La medición del ILA 
incrementó el riesgo de cesárea sin diferencia en 
los resultados neonatales (20).	

La evidencia es consistente, de buena calidad y 
mantiene la recomendación original de la GPC del 
País Vasco, adaptada para esta sección (17). 

5. ¿Se recomienda el enema rutinario y el 
rasurado al momento de la admisión de la 
gestante? 

Se recomienda no usar rutinariamente 
enemas durante el trabajo de parto.

No se recomienda el rasurado perineal sis-
temático en mujeres en trabajo de parto.	

Una RS sobre el uso frente a no uso de enemas 
durante el trabajo de parto encontró tasas de in-
fección similares en el puerperio (RR = 0,66; IC 
95%: 0,42-1,04), en los neonatos al mes (RR = 
1,12; IC 95%: 0,76-1,67) y de infección umbilical 
(RR = 3,16; IC 95%: 0,50-19,82). La duración del 
trabajo de parto fue similar aun al estratificar por 
paridad. Desde el punto de vista de las mujeres, no 
hubo diferencias en la satisfacción con la atención 
recibida (21).
Una RS sobre el rasurado perineal no encontró 
diferencias en la morbilidad febril materna (OR = 
1,16; IC 95%: 0,70-1,90), infección perineal (OR = 
1,52; IC 95%: 0,79-2,90), ni en la dehiscencia de la 
herida perineal (OR = 0,13; IC 95%: 0,00-6,70). 
La colonización bacteriana por gram negativos fue 
menor en el grupo de no rasurado (OR = 0,43; IC 
95%: 0,20-0,92) (22).

La evidencia es consistente, de buena calidad 
y mantiene la orientación de las recomendaciones 
previas del país (14) y con la guía publicada por el 
Gobierno Vasco.

6. ¿Cuál es la definición de trabajo de parto 
y la duración de los diferentes periodos del 
trabajo de parto (dilatación, borramiento y 
expulsivo)?

Se recomienda adoptar la definición de la 
fase latente como el periodo del parto que 
transcurre entre el inicio clínico del trabajo 
de parto y los 4 cm de dilatación.
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Se recomienda adoptar la definición de la 
fase activa como el periodo del parto que 
transcurre desde una dilatación mayor a 
4 cm y hasta los 10 cm y se acompaña de 
dinámica regular.

Se sugiere adoptar las siguientes defini-
ciones:

La duración de la fase activa del parto nor-
mal es variable entre las mujeres y depende 
de la paridad. Su progreso no es necesa-
riamente lineal. Es importante verificar 
siempre el bienestar fetal.

• En las primíparas el promedio de dura-
ción de la fase activa es de 8 h y es im-
probable que dure más de 18 h.

• En las multíparas el promedio de dura-
ción de la fase activa es de 5 h y es im-
probable que dure más de 12 h.

La decisión de intervenir o remitir ante una 
supuesta prolongación de la primera etapa 
del parto debe ser tomada en función del 
progreso de la dilatación y de otros facto-
res (geográficos, obstétricos y fetales) y no 
exclusivamente con base en la duración.

Se sugiere adoptar las siguientes defini-
ciones:

La segunda etapa del parto o periodo ex-
pulsivo es aquella que transcurre entre el 
momento en que se alcanza la dilatación 
completa y el momento en que se produce 
la expulsión fetal. A su vez se subdivide en 
dos fases:

• Periodo expulsivo pasivo: dilatación 
completa del cuello, antes o en ausen-
cia de contracciones involuntarias de 
expulsivo.

• Periodo expulsivo activo: cuando el feto 
es visible o existen contracciones de expul-
sivo en presencia de dilatación completa o 
pujos maternos espontáneos en presencia 
de dilatación completa.	

La duración normal de la fase pasiva de la 
segunda etapa del parto en nulíparas es 
de hasta dos horas tanto si tiene como no 
analgesia neuroaxial. Es importante veri-
ficar siempre el bienestar fetal.	

La duración normal de la fase pasiva de 
la segunda etapa del parto en multíparas 
es de hasta 1 hora si no tienen analgesia 
neuroaxial y de dos horas si la tienen. Es 
importante verificar siempre el bienestar 
fetal.	

La duración normal de la fase activa del ex-
pulsivo en nulíparas es de hasta 1 hora si no 
tienen analgesia neuroaxial y de hasta dos 
horas si la tienen. Es importante verificar 
siempre el bienestar fetal.	

La duración normal de la fase activa del 
expulsivo en multíparas es de hasta 1 hora 
tanto si tienen como si no tienen analgesia 
neuroaxial. Es importante verificar siempre 
el bienestar fetal.	

La duración del parto varía de mujer a mujer, está 
influenciada por el número de embarazos de la 
parturienta (23-25) y su progreso no es lineal (26). 
En el trabajo de parto establecido, la mayoría de 
nulíparas alcanza el expulsivo dentro de las prime
ras 18 h y las multíparas en 12 h sin intervenciones 
(23-25). Existen diferencias en las definiciones de 
la segunda etapa del parto. Incluyen el comienzo 
con la dilatación cervical completa y final con el 
nacimiento del feto. Alternativamente, desde el 
comienzo del pujo materno con dilatación com-
pleta hasta el nacimiento (23). Se diferencia una 
fase activa de la segunda etapa del parto de una 
fase temprana o pasiva de la misma (24).
La definición de anormalidad en la duración del 
parto debería ser revisada ya que la duración media 
de la segunda etapa del parto en mujeres sin anes-
tesia epidural es de 54 min (límite superior: 142 
min) en las nulíparas y de 18 min (límite superior: 
60 min) en las multíparas (24- 27).
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Una GPC de atención del segundo periodo consi­
deró la duración normal de la segunda etapa de 
parto hasta cuatro horas para nulíparas con anestesia 
epidural, hasta tres horas en nulíparas sin anestesia 
y multíparas con anestesia y hasta un máximo de 
dos horas en multíparas sin anestesia epidural (28).
Un estudio observacional retrospectivo de 62.415 
registros encontró que el trabajo de parto puede 
tardar más de 6 h para progresar desde 4 hasta 5 cm 
y hasta 3,5 h para pasar de 5 a 6 cm de dilatación. 
Las nulíparas y multíparas progresan a velocidades 
similares antes de 6 cm, luego de lo cual es mucho 
más rápido en multíparas. El percentil 95 de la 
duración del segundo periodo en nulíparas con y 
sin analgesia fue de 3,6 y 2,8 h respectivamente. 
En multíparas fue de dos y una hora respectiva­
mente (29).
La duración media ponderada de la fase activa en 
nulíparas fue de 6,0 h y la velocidad de dilatación de 
1,2 cm/h, y valores medianos de 5,4 h y 1,2 cm/h, 
respectivamente. La duración máxima ponderada 
de la fase activa fue de 13,4 h y la velocidad mínima 
de dilatación de 0,6 cm/h (30).
Una RS encontró que la posición vertical acortó 
una hora la duración del trabajo de parto (DPM 
= -0,99; IC 95%: -1,60 a -0,39) y disminuyó la 
necesidad de anestesia epidural (RR = 0,83; IC 
95%: 0,72-0,96) (31).

La evidencia disponible es de calidad moderada 
y discrepa con los conceptos tradicionales conte­
nidos en textos de obstetricia y, por ende, con las 
definiciones utilizadas en guías y normas técnicas 
anteriores relacionadas con la duración del trabajo 
de parto al inicio de la fase activa y en la duración 
total del expulsivo. Se propone una subdivisión del 
expulsivo en dos fases: expulsivo pasivo (dilatación 
completa del cuello, antes o en ausencia de contrac­
ciones involuntarias de expulsivo) y expulsivo activo 
(cuando el feto es visible, existen contracciones de 
expulsivo en presencia de dilatación completa o 
pujos maternos espontáneos en presencia de dila­
tación completa). La duración del trabajo de parto y 

del expulsivo recomendadas tiene en consideración 
la utilización de analgesia. El consenso de expertos 
recomendó adoptar las definiciones planteadas 
haciendo énfasis en la vigilancia del bienestar fetal 
durante el trabajo de parto y el expulsivo siguiendo 
la presente guía.

7. ¿Cuál(es) método(s) de vigilancia fetal 
mejora(n) los resultados perinatales?

Tanto la monitorización electrónica fetal 
continua (MEFC) como la auscultación 
intermitente (AI) son dos métodos válidos y 
recomendables para el control del bienestar 
fetal durante el parto.	

La AI se puede realizar tanto con ultraso­
nido Doppler como con estetoscopio.

Tanto la MEFC como la monitorización 
electrónica fetal intermitente (MEFI) 
acompañada de AI son dos métodos vá­
lidos y recomendables para el control del 
bienestar fetal durante el parto.

No se recomienda el uso rutinario de la 
pulsioximetría fetal.

No se recomienda la utilización rutinaria 
del análisis del segmento ST del elec­
trocardiograma (ECG) fetal en el parto  
normal.	

En las instituciones hospitalarias donde 
el análisis del segmento ST del ECG fetal 
está disponible, se recomienda su utiliza­
ción solo en mujeres con cardiotocografía 
(CTG) anormal.	

Se recomienda la estimulación digital de 
la calota fetal como método diagnóstico 
complementario ante la presencia de un 
registro CTG patológico.	

Se recomienda la utilización de la clasifica­
ción del American College of Obstetricians 
and Gynecologists para la interpretación de 
la monitorización fetal electrónica.	
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El tiempo que se destina a exámenes pél-
vicos más frecuentes de lo recomendado 
puede destinarse a la AI con la frecuencia y 
duración recomendadas en la presente guía.

La MEFC comparada con la AI redujo el índice de 
crisis convulsivas (RR = 0,50; IC 95%: 0,31-0,80), 
pero sin impacto en los índices de parálisis cerebral 
(RR = 1,74; IC 95%: 0,97-3,11). La MEFC incre-
mentó el número de cesáreas (RR = 1,66; IC 95%: 
1,30-2,13) y de partos instrumentados (32).	
No hubo diferencias en la efectividad de la auscul-
tación mediante Doppler o estetoscopio de Pinard 
(33).	
El empleo de MEFI a intervalos regulares (con AI 
entre los intervalos) parece ser tan seguro como la 
monitorización electrónica fetal continua en partos 
de bajo riesgo (34).
La muestra de sangre fetal (MSF) evita algunos 
partos instrumentados y cesáreas. Una RS encon-
tró que el procedimiento que más disminuyó los 
falsos positivos de la MEFC fue la MSF (32, 35).
La estimulación digital de la calota fetal tiene un 
valor predictivo positivo pobre pero un alto valor 
predictivo negativo (LR- = 0,06; IC 95%: 0,01-
0,31) para el diagnóstico de acidemia fetal (36).
Se requiere validar con ensayos clínicos la efecti-
vidad de clasificar los registros cardiotocográficos 
en diferentes categorías de riesgo (37).	
Una RS no encontró diferencias significativas en la 
tasa total de cesáreas entre quienes se monitorizaron 
con pulsioximetría y quienes no se monitorizaron 
con pulsioximetría o en quienes se enmascararon 
los resultados de la misma (RR = 0,99; IC 95%: 
0,86-1,13). Hubo una disminución significativa en 
las cesáreas por estado fetal no tranquilizador en el 
grupo de pulsioximetría + CTG en comparación 
con CTG sola en gestaciones < 34 semanas (RR = 
0,65; IC 95%: 0,46-0,90). Hubo una disminución 
significativa del parto operatorio (cesárea, fórceps 
o vacuum) cuando se agregó pulso-oximetría a la 
CTG. No hubo diferencias en infección posparto, 

hemorragia intra o posparto, ruptura uterina, es-
tancia o satisfacción maternas, ni en los desenlaces 
neonatales tempranos (38).	
La MEFC sola, comparada con el uso adjunto del 
análisis de la onda ST no produjo diferencias sig-
nificativas en la tasa de cesáreas (RR = 0,99; IC 
95%: 0,91-1,08), el número de niños con acidosis 
metabólica severa al nacer (definida por pH de 
arteria del cordón < 7,05 y déficit de base > 12 
mmol/L) (RR = 0,78; IC 95%: 0,44-1,37), o niños 
con encefalopatía neonatal (RR = 0,54; IC 95%: 
0,24-1,25). Hubo menos partos vaginales opera-
torios (RR = 0,9; IC 95%: 0,81-0,98) y menos 
admisiones a unidades de cuidados especiales (RR 
= 0,89; IC 95%: 0,81-0,99). No hubo diferencias 
en el número de neonatos con puntajes bajos de 
Apgar o que requirieran intubación neonatal (39).
El análisis del lactato en muestras de cuero cabellu
do fetal frente a ninguna prueba o una prueba 
alternativa (pH, pulsioximetría, etc.) en pacientes 
con trazados cardiotocográficos no tranquilizantes 
durante el trabajo de parto no demostró diferen-
cias significativas para riesgo de encefalopatía (RR 
= 1,0; IC 95%: 0,32-3,09) o muerte. No hubo 
diferencias significativas en los desenlaces fetales 
secundarios o neonatales (40).

La evidencia existente es de buena calidad y 
consistente con la recomendación original de la guía 
adaptada. Se recomienda dar mayor relevancia a la AI; 
esta debe realizarse con la periodicidad y la técnica 
descritas en la presente guía. El consenso de exper-
tos reunido seleccionó la clasificación del American 
College of Obstetricians and Gynecologists (18).

8. ¿Cuál es el impacto de la compañía del 
familiar durante el trabajo de parto? 

Se recomienda que la mujer en trabajo de 
parto sea acompañada de manera indivi-
dual y de forma continua por la persona 
que ella elija.
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Se recomienda que las mujeres en fase 
activa de parto cuenten con atención por 
personal de la salud en forma permanente 
excepto por cortos periodos de tiempo o 
cuando la mujer lo solicite.

Las mujeres con apoyo continuo tuvieron mayor 
probabilidad de parto vaginal espontáneo, menor 
necesidad de analgesia (RR = 0,90; IC 95%: 0,84-
0,97) y menor riesgo de quedar insatisfechas (RR 
= 0,69; IC 95%: 0,59-0,79). Además, su duración 
del trabajo de parto fue menor (DM = 0,58 h, IC 
95%: -0,86 a -0,30), hubo menor probabilidad 
de cesárea (RR = 0,79; IC 95%: 0,67-0,92), de 
parto instrumentado (RR = 0,90; IC 95%: 0,84-
0,96), de necesidad de analgesia regional (RR = 
0,93; IC 95%: 0,88-0,99) y menor probabilidad 
de Apgar menor de 7 a los 5 min (RR = 0,70; IC 
95%: 0,50-0,96). El acompañamiento y soporte 
continuo es más efectivo cuando es proveído por 
una mujer fuera del núcleo social y no personal de 
salud y en donde la analgesia no está disponible 
rutinariamente (41-43).

La evidencia sobre los beneficios de un acompa-
ñante durante el trabajo de parto es consistente y de 
buena calidad. Son necesarias adaptaciones locativas 
y culturales para facilitar el acompañamiento per-
manente de la gestante durante su trabajo de parto 
por personal capacitado, la familia o por personal 
de la salud.

9. ¿Cuál es la mejor vía para garantizar 
el aporte calórico durante el trabajo de 
parto?

Se recomienda permitir la ingesta de líqui-
dos claros durante el parto en pequeñas 
cantidades para la prevención de la cetosis.

Se recomienda informar a las gestantes 
que falta evidencia sobre el riesgo de la in-
gesta de alimentos para presentar bronco-
aspiración en caso de complicaciones que 
requieran uso de anestesia.

Se recomienda que las mujeres sean infor-
madas de que las bebidas isotónicas (hidra-
tantes) son eficaces para combatir la cetosis 
y, por ello, son preferibles a la ingesta de 
agua.	

Según la American Society of Anesthesiologists 
(ASA), no hay evidencia sobre el tiempo de ayu-
no seguro tras la ingesta de alimentos sólidos en 
gestantes (44).
La ingesta de sólidos durante el parto no modi-
ficó resultados obstétricos como la indicación de 
cesárea (RR = 0,89; IC 95%: 0,63-1,25), partos 
vaginales instrumentados (RR = 0,98; IC 95%: 
0,88-1,10), la duración del parto ni los resultados 
neonatales (Apgar menor de 7 a los 5 min: RR = 
1,43; IC 95%: 0,77-2,68). Los estudios no tienen 
suficiente poder estadístico para evaluar la segu-
ridad materna frente a eventos y complicaciones 
graves ( 45, 46).
La ingesta de líquidos claros durante el parto no 
influyó sobre la evolución del mismo, sobre el 
tipo de parto, la duración y empleo de oxitocina 
ni sobre los resultados del recién nacido, y mejoró 
el confort y la satisfacción materna sin incremento 
de las complicaciones (45, 46).
La cetosis se puede prevenir con ingestas calóricas 
pequeñas mediante bebidas hidratantes isotónicas 
sin repercusión en los desenlaces maternos o pe-
rinatales (47).
Una RS concluyó que se requieren investigaciones 
para identificar la relación entre trabajo de parto y 
cetosis, y para evaluar intervenciones como la ad-
ministración de líquidos orales o intravenosos y la 
percepción de satisfacción por las mujeres (48).	

A

1++

A

A

√

4

1+

1+

1+

1+



Revista Colombiana de Obstetricia y Ginecología Vol. 64 No. 4 • 2013390

La evidencia existente es de moderada calidad 
y consistente, pero puede ir en contravía con las 
prácticas usuales del medio hospitalario, principal-
mente en lo relacionado con la ingesta de sólidos 
y el riesgo de bronco-aspiración por la condición 
fisiológica del embarazo. Debe aclararse que los 
líquidos claros corresponden a bebidas hidratan-
tes, jugos sin pulpa, té, aguas aromáticas o “agua 
de panela”. Se sugiere evitar el consumo de sopas, 
lácteos, gelatinas o bebidas de alto valor proteico y 
calórico durante el trabajo de parto.

10. ¿Se requiere canalizar rutinariamente 
una vena periférica a toda gestante en 
el periodo de dilatación, borramiento y 
atención del parto?

Se sugiere mantener un acceso venoso 
permeable con un catéter venoso o hepa-
rinizado de al menos calibre 18 G durante 
todo el trabajo de parto y el expulsivo.	

La canalización de un acceso venoso no im-
plica la restricción de la ingesta de líquidos 
claros ni de la libre movilización de la mujer 
durante el trabajo de parto.

Se recomienda el uso de soluciones cris-
taloides iso-osmolares (lactato de Ringer, 
solución de Ringer y solución salina nor-
mal) al suministrar líquidos endovenosos 
durante el trabajo de parto.

La hidratación endovenosa no modificó la duración 
del trabajo de parto en mujeres sin restricción de la 
vía oral (9,5 frente a 9,4 h) ni la duración del primer 
periodo del trabajo de parto (7,9 frente a 8,0 h), del 
segundo periodo (1,6 frente a 1,4 h), o la necesidad 
de refuerzo con oxitocina (51% frente a 44%) (49).

No se encontró evidencia sobre la utilidad de 
infundir líquidos endovenosos o mantener una 
vena canalizada rutinariamente con un catéter. El 
GDG y el grupo de expertos sugirieron mantener 

un acceso venoso permeable durante el trabajo de 
parto con propósito preventivo y no implica el paso 
de volúmenes de líquidos intravenosos ni restringir 
la movilidad de la gestante. Dicho acceso podría 
ser necesario para la preparación preanestésica, la 
administración de analgesia o el manejo inmediato 
de emergencias obstétricas.

11. ¿Con qué frecuencia se deben vigilar los 
signos vitales maternos durante el trabajo 
de parto? 

Referente a la vigilancia de los signos vi-
tales maternos durante el trabajo de parto 
se recomienda:

•	Revisar cada 30 min la frecuencia de las 
contracciones.

•	Revisar cada hora el pulso (frecuencia 
cardiaca materna) y la frecuencia respi-
ratoria.

•	Revisar al menos cada 4 h la presión 
arterial y la temperatura.

•	Comprobar regularmente la frecuencia 
del vaciado de la vejiga.

•	Considerar las necesidades emocionales 
y psicológicas de la mujer. 

Referente a la vigilancia de los signos vita-
les maternos durante la segunda etapa del 
parto se recomienda: 

•	Revisar cada 30 min la frecuencia e in-
tensidad de las contracciones.

•	Comprobar cada hora la presión arterial, 
el pulso, la frecuencia respiratoria y la 
temperatura.

•	Comprobar el vaciado de la vejiga.

La guía de atención de parto normal de la OMS re-
comienda la medición y el registro de temperatura, 
el pulso y la presión arterial teniendo en cuenta sus 
implicaciones para el resultado final de nacimiento 
y en la conducción del trabajo de parto (50).
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La guía NICE (14) también recomienda las acciones 
de vigilancia periódica del estado de salud mater-
no e incluye la frecuencia de las contracciones, el 
pulso materno, la presión arterial, la temperatura, 
el examen vaginal, el vaciado de la vejiga y las ne-
cesidades emocionales y psicológicas de la mujer. 
Durante el expulsivo se deben vigilar la frecuencia 
de las contracciones, la presión arterial, el pulso, 
el examen vaginal, la temperatura y el vaciado de 
la vejiga.

Las recomendaciones de la OMS (1996) tienen 
sentido y pertinencia clínica y han sido recogidas 
en múltiples GPC alrededor del mundo a pesar del 
bajo nivel de evidencia.

12. ¿Cuál es la frecuencia indicada para 
el examen pélvico obstétrico durante el 
trabajo de parto?

Se recomienda que, en condiciones norma-
les, las exploraciones vaginales se realicen 
cada 4 h.

Se recomienda realizar exploraciones va-
ginales antes de 4 h en las mujeres con 
alteraciones del progreso del parto o se-
gún criterio médico, ante la sospecha o la 
presencia de complicaciones o si la mujer 
manifiesta sensación de pujos.

El examen pélvico también puede realizar-
se a solicitud de la gestante en circunstan-
cias en las que se considere conveniente.

Antes de practicar un tacto vaginal se re-
comienda:

•	Confirmar que es realmente necesario y 
que la información que proporcione será 
relevante en la toma de decisiones.

•	Ser consciente de que el examen vaginal 
es una exploración molesta e invasiva, 
asociada a un incremento del riesgo de 
infección.

•	Garantizar la privacidad, dignidad y co-
modidad de la mujer.

•	Explicar la razón por la que se practica 
y los hallazgos encontrados, con delica-
deza, sobre todo si no son los esperados 
por la mujer.	

En presencia de ruptura de membranas, el número 
de tactos vaginales (menos de 3 tactos frente a 3 
o 4 tactos) incrementó el riesgo de infección (OR 
= 2,06; IC 95%: 1,07-3,97) y frente a 7-8 tactos 
(OR=3,80; IC 95%: 1,92-7,53), siendo el número 
de tactos vaginales durante la primera etapa del 
parto el factor independiente más importante para 
infección materna o neonatal (51-54).	

La evidencia existente es de moderada calidad. 
Esta recomendación implica un cambio en las 
prácticas locales de realizar el examen pélvico con 
mayor frecuencia. Durante el trabajo de parto debe 
tenerse en cuenta la indicación, el consentimiento 
y el criterio de la mujer como núcleo del proceso. 
El GDG, junto con el consenso de expertos con-
sultados, acogió las recomendaciones contenidas en 
la guía adaptada sobre la frecuencia e indicaciones 
del examen vaginal y la necesidad de modificar las 
prácticas locales.

13. ¿Se deben emplear antisépticos cuando 
se hace el examen obstétrico durante el 
trabajo de parto?

Se recomienda utilizar agua corriente para 
el lavado genital antes de un examen vaginal 
no siendo necesario el uso de antisépticos.

Una RS no encontró un efecto preventivo de 
la infección materna o neonatal con el uso de 
clorhexidina vaginal durante el parto, aunque 
los datos sugieren una tendencia a reducir la 
endometritis posparto (RR = 0,83; IC 95%: 
0,61-1,13) (55).
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La evidencia es de buena calidad. No hay evi-
dencia de un efecto superior del lavado vaginal con 
clorhexidina durante el trabajo de parto para preve-
nir infecciones maternas o neonatales. La evidencia, 
aunque de tipo indirecto, permite generalizar la 
recomendación del uso de otros antisépticos antes 
del examen pélvico obstétrico.

14. ¿El partograma mejora los resultados 
perinatales?

Se recomienda el partograma de líneas 
de alerta del Centro Latinoamericano de 
Perinatología (CLAP). En ausencia de este, 
se sugiere usar partogramas con una línea 
de acción de 4 h.

Un estudio de la OMS que incluyó 35.484 mujeres 
encontró que el uso del partograma frente a su no 
uso redujo la proporción de partos prolongados 
(6,4 a 3,4%), refuerzo con oxitocina (20,7 a 9,1%), 
la tasa de sepsis posparto y las tasas de cesáreas (de 
6,2 a 4,5%), mientras que incrementó el índice de 
partos espontáneos (56). 	
En una RS no se encontraron diferencias entre el 
uso o no uso de partograma en la frecuencia de 
cesáreas (RR = 0,64; IC 95%: 0,24-1,7), parto 
vaginal instrumentado (RR = 1,0; IC 95%: 0,85-
1,17) ni en el puntaje de Apgar menor de 7 a los 
5 min (RR = 0,77; IC 95%: 0,29-2,06). Al com-
parar diferentes partogramas con líneas de acción 
a las dos horas frente a cuatro horas se encontró 
que el grupo con línea de acción a las dos horas 
no tuvo diferencias significativas en el parto por 
cesárea (RR = 1,06; IC 95%: 0,85-1,32) y se en-
contró mayor uso de refuerzo con oxitocina (RR 
= 1,14; IC 95%: 1,05-1,22). Con el partograma de 
dos horas frente a tres horas no hubo diferencias 
significativas en la tasa de cesáreas (RR = 0,78; 
IC 95%: 0,51-1,18), pero menos mujeres con línea 
de acción a las dos horas reportaron experiencia 
negativa durante el parto (RR = 0,49; IC 95%: 
0,27-0,90). Al comparar los partogramas con línea 

de acción de tres horas frente a cuatro horas hubo 
riesgo mayor de parto por cesárea en el grupo de 
tres horas comparado con el de cuatro horas (RR = 
1,70; IC 95%: 1,07- 2,70), sin diferencias en otros 
desenlaces. Al comparar partogramas con línea de 
alerta frente a aquellos con línea de alerta y línea de 
acción, el riesgo de parto por cesárea en el grupo 
de solo línea de alerta fue menor (RR = 0,68; IC 
95%: 0,50-0,93), sin diferencias significativas en el 
uso de refuerzo oxitócico. No se encontraron di-
ferencias en ningún resultado perinatal (57). 	

El uso del partograma disminuye el riesgo de tra-
bajo de parto prolongado aunque no parece mejorar 
los resultados maternos ni perinatales. Es preferible 
el uso de partogramas con solo líneas de alerta o de 
líneas de acción de cuatro horas que disminuyen la 
tasa de cesáreas, aunque aquellos con líneas de ac-
ción superior a tres horas disminuyen la satisfacción 
de las usuarias. El GDG consideró apropiada esta 
recomendación y la utilización del partograma del 
Centro Latinoamericano de Perinatología (CLAP) 
ya que la guía adaptada, publicada por el Gobierno 
Vasco (17), incluyó este mismo partograma que es 
de solo líneas de alerta, y es parte de las prácticas 
rutinarias y obligatorias contenidas en las guías de 
nuestro país y está ampliamente difundido.

15. ¿En qué casos está indicada la analgesia 
durante el trabajo de parto? 

Toda mujer tiene derecho a recibir métodos 
eficaces y seguros para el alivio del dolor du-
rante el trabajo de parto; la solicitud de la ges-
tante es indicación suficiente para proveerle 
métodos adecuados para el alivio del dolor.

Contraindicaciones de la analgesia neuro-
axial durante el trabajo de parto:

• Rechazo de la madre.

• Coagulopatía.

• Infección local o sistémica.

• Hipovolemia no corregida.
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Consensos y recomendaciones de expertos resu-
midos por el Colegio Americano de Obstetricia 
y Ginecología y revisiones narrativas señalan las 
indicaciones de analgesia regional intraparto, las 
cuales incluyen solicitud de la madre, presencia 
de trastornos hipertensivos del embarazo, enfer
medades médicas preexistentes, presentación 
fetal anormal, cesárea anterior, trabajo de parto 
prolongado y deterioro del bienestar fetal (58-60).

La atención humanizada del parto permite a 
la mujer empoderarse y participar en la toma de 
decisiones sobre la atención del parto, incluyendo 
la opción de decidir sobre el uso o no de analgesia 
durante el mismo. Los beneficios de la analgesia 
superan los riesgos. Esta recomendación puede 
tener implicaciones sobre el sistema de salud como 
el incremento de las remisiones a niveles superiores 
de atención. 

16. ¿Cuál es la mejor analgesia durante el 
periodo de dilatación y de borramiento o 
durante el periodo expulsivo? 

Se recomienda informar a la mujer de los 
riesgos, beneficios e implicaciones sobre 
el parto de la analgesia neuroaxial y de las 
demás formas de alivio del dolor.

Se recomienda cualquiera de las técnicas 
neuroaxiales a bajas dosis: epidural o com-
binada.	

Se recomienda la utilización de técnica 
combinada (epidural-intradural) si se pre-
cisa un establecimiento rápido de la anal-
gesia.	

Se recomienda informar que los opioides 
parenterales como método analgésico tie-
nen un efecto analgésico limitado y que 
pueden provocar náuseas y vómitos.	

Se recomienda la administración de antie-
méticos cuando se utilizan opiodes intra-
venosos o intramusculares.	

Se recomienda monitorizar la saturación 
de oxígeno (SaO

2
) materna y administrar 

oxígeno suplementario a las mujeres que 
reciban opioides parenterales durante el 
trabajo de parto.

Se recomienda el masaje y el contacto físico 
tranquilizador como un método de alivio 
del dolor durante el primer y segundo pe-
riodos del parto.

Las mujeres que elijan usar las pelotas de 
goma pueden ser animadas a hacerlo para 
buscar posturas más cómodas.

Las mujeres que elijan utilizar técnicas de 
respiración o relajación deben ser apoyadas 
en su elección.

No se recomienda el método de estimu-
lación nerviosa transcutánea (TENS, por 
su sigla en inglés) como forma de analgesia 
para las mujeres en trabajo de parto esta-
blecido.

El masaje por la persona acompañante redujo el 
dolor y la ansiedad durante el parto y mejoró el 
humor de la madre. El tacto tranquilizador re-
duce la ansiedad expresada durante el parto. Se 
requieren ensayos clínicos adicionales para evaluar 
la efectividad de este y otros métodos alternativos 
para el manejo del dolor (61, 62).	
La analgesia neuroaxial proveyó un alivio efectivo 
del dolor en el parto y se encontró que la primera 
etapa de este fue más corta en las mujeres que 
recibieron analgesia neuroaxial comparado con 
aquellas a las que no se les administró ninguna 
analgesia (63).	
Una RS sobre el uso de inmersión en agua en pa-
cientes con embarazo único comparado con otras 
técnicas analgésicas no farmacológicas logró reduc-
ción significativa en la tasa de analgesia epidural, 
espinal o paracervical comparada con controles 
(RR = 0,90; IC 95%: 0,82-0,99) y reducción en la 
duración del primer periodo (DM = -32,4 min; IC 
95%: -58,7 a -6,13). No hubo diferencias en partos 
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asistidos (RR = 0,86; IC 95%: 0,71-1,05), cesáreas 
(RR = 1,21; IC 95%: 0,87-1,68), refuerzo con 
oxitocina (RR = 0,64; IC 95%: 0,32-1,28), lesión 
perineal o infecciones maternas. No hubo dife-
rencias significativas en los desenlaces neonatales. 
Un estudio mostró un aumento significativo de la 
satisfacción materna con la experiencia del parto 
(RR = 0,24; IC 95%: 0,07-0,70) con la inmersión 
en agua en el segundo periodo (64).
La aromaterapia comparada con placebo u otras 
intervenciones no farmacológicas no reportó 
diferencias en intensidad de dolor (RR = 1,04; 
IC 95%: 0,48-2,28), parto vaginal asistido (RR 
= 0,83; IC 95%: 0,06-11,70) ni cesárea (RR = 
0,98; IC 95%: 0,49-1,94 y RR = 2,54; IC 95%: 
0,11-56,25). Los estudios no encontraron dife-
rencias en los desenlaces secundarios de analgesia 
farmacológica (RR = 0,35; IC 95%: 0,04-3,32 y 
RR = 2,50; IC 95%: 0,31-20,45), parto vaginal 
espontáneo (RR = 1,00; IC 95%: 0,94-1,06 y RR 
= 0,93; IC 95%: 0,67-1,28) o duración del trabajo 
de parto o refuerzo oxitócico (RR = 1,14; IC 95%: 
0,90-1,45) (65).	
La utilización de TENS para analgesia intraparto 
mostró resultados inconsistentes y la evidencia 
para el alivio del dolor en el parto es débil (66, 67).
Una RS que comparó TENS frente a placebo 
o cuidado usual, encontró que las mujeres con 
TENS tuvieron menor probabilidad de reportar 
dolor severo, aunque no fue significativa (RR = 
0,67; IC 95%: 0,32-1,40). Las mujeres con TENS 
aplicado a puntos de acupuntura tuvieron menor 
probabilidad de informar dolor severo (RR = 0,41; 
IC 95%: 0,31-0,54). No hubo diferencias en pun-
taje de la escala visual análoga para dolor (DM = 
-1,01; IC 95%: -3,0 a 0,97), ni en la expresión de 
satisfacción con TENS (RR = 1,25; IC 95%: 0,98-
1,60), excepto cuando se aplicó TENS a puntos 
de acupuntura (RR = 4,10; IC 95%: 1,81-9,29). 
Tampoco hubo diferencias en la duración y la sen-
sación de control en el trabajo de parto, en el nú-
mero de mujeres que recibieron analgesia epidural 
(RR = 0,99; IC 95%: 0,59-1,67 para TENS y RR 

= 0,40; IC 95%: 0,08-1,97 para TENS aplicado 
a puntos de acupuntura), ni en la tasa de cesáreas 
(RR = 1,35; IC 95%: 0,84-2,17 para TENS y RR 
= 1,50; IC 95%: 0,26-8,6 para TENS en puntos 
de acupuntura). La información sobre resultados 
perinatales fue insuficiente (68).
Una RS comparó el uso de opioides parenterales 
por diferentes vías para analgesia intraparto. La 
evidencia fue de pobre calidad con respecto al 
efecto analgésico de los opioides, satisfacción con 
la analgesia, efectos adversos y peligros para madres 
y niños. Los resultados indicaron que los opioides 
parenterales ofrecen algún alivio del dolor y satis
facción moderada con la analgesia en el trabajo 
de parto, aunque hasta dos tercios de las mujeres 
con opioides reportaron dolor moderado a seve-
ro, o pobre a moderado alivio del dolor una o dos 
horas después de la administración. Los opioides 
se asociaron con náusea, vómito y somnolencia 
materna, aunque diferentes opioides se asociaron 
con diferentes eventos adversos. No hubo evidencia 
clara sobre efectos adversos de los opioides sobre 
el recién nacido. No se tiene suficiente evidencia 
para analizar cuál medicamento opioide parenteral 
suministró el mejor alivio del dolor con los meno-
res efectos adversos (69).
La técnica analgésica con remifentanilo intravenoso, 
con administración controlada por el paciente 
(PCA) tiene efectos adversos menores que la ad-
ministración de meperidina y brinda una mejor 
satisfacción para las pacientes según la escala visual 
análoga de dolor. La administración de remifen-
tanilo intravenoso en modo de PCA superó otras 
técnicas analgésicas para el trabajo de parto en los 
casos en que está contraindicada la técnica regio-
nal. El medicamento disminuyó el dolor con mayor 
grado de satisfacción pero presenta efectos adversos 
sobre la seguridad materno-fetal (70).
La utilización intravenosa de remifentanilo conlleva 
mayor dolor, mayor sedación y más náuseas com-
parada con la analgesia peridural (71).	
Una RS comparó analgesia epidural (incluyendo 
a la analgesia espinal combinada) en fase latente 
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temprana (definida como la suministrada en 3 cm 
o menos de dilatación) con analgesia epidural en 
fase activa tardía (administrada al menos en 4 cm 
de dilatación). No hubo diferencias significativas 
entre la analgesia epidural temprana y los grupos 
control en la tasa de cesáreas (RR = 1,02; IC 95%: 
0,96-1,08), parto vaginal instrumentado (RR = 
0,96; IC 95%: 0,89-1,05), parto espontáneo (RR 
= 1,01; IC 95%: 0,98-1,03), o en la indicación para 
cesárea. Tampoco se observó diferencia significativa 
en la tasa de parto vaginal instrumentado entre los 
dos grupos (RR = 0,94; IC 95%: 0,87-1,02) (72).
Comparada con analgésicos opioides, la analgesia 
epidural produjo mejor alivio del dolor (DM = 
-3,36, IC 95% -5,41 a -1,31), redujo la necesidad 
de alivio adicional del dolor (RR = 0,05; IC 95%: 
0,02-0,17), redujo el riesgo de acidosis fetal (RR = 
0,80; IC 95%: 0,68-0,94) y redujo la administra-
ción de naloxona (RR = 0,15; IC 95%: 0,10-0,23). 
Sin embargo, la analgesia epidural se asoció con un 
mayor riesgo de parto de vaginal instrumentado 
(RR = 1,42; IC 95%: 1,28-1,57), hipotensión ma-
terna (RR = 18,23; IC 95%: 5,09-65,35), bloqueo 
motor (RR = 31,67; IC 95%: 4,33-231,51), fiebre 
materna (RR = 3,34; IC 95%: 2,63-4), retención 
urinaria (RR = 17,05; IC 95%: 4,82-60,39), pro-
longación de la segunda etapa del parto (DM = 
13,66 min; IC 95%: 6,67 a 20,66), refuerzo con 
oxitocina (RR = 1,19; IC 95%: 1,03-1,39) y un 
mayor riesgo de cesárea por sufrimiento fetal (RR 
= 1,43; IC 95%:1,03-1,97). No hubo diferencias 
significativas en el riesgo general de cesárea (RR = 
1,10; IC 95%: 0,97-1,25), lumbalgia a largo plazo 
(RR = 0,96; IC 95%: 0,86-1,07), Apgar menor a 
siete a los 5 min (RR = 0,80; IC 95%: 0,54-1,20) 
o en la satisfacción materna con el alivio del dolor 
(RR = 1,31; IC 95%: 0,84-2,05). Ningún estudio 
informó sobre los efectos adversos raros pero 
potencialmente graves de la analgesia epidural 
(73).	
La analgesia neuroaxial estuvo asociada a un mejor 
estado ácido-base neonatal que los recién nacidos 

que recibieron opioides sistémicos como analgesia 
intraparto. Los recién nacidos tuvieron menor ries-
go de necesitar la administración de naloxona (74).
Una RS no encontró diferencias en el éxito de 
la lactancia materna a las seis semanas entre la 
administración de analgesia neuroaxial y la admi
nistración de opioides parenterales (75).
La analgesia combinada (intradural-epidural) pro-
veyó un comienzo más rápido de la analgesia que la 
epidural sola pero es una técnica más invasiva. Una 
vez establecida la analgesia, las dos técnicas fueron 
igualmente efectivas. Las mujeres estuvieron más 
satisfechas con la administración de la analgesia 
combinada y presentaron menos retención uri-
naria y necesidad de analgesia de rescate, pero 
se observó una mayor incidencia de prurito en el 
grupo de analgesia combinada. No se observaron 
diferencias en relación con resultados neonatales 
o vía de parto (76).
Los regímenes tradicionales de analgesia peridural 
comparados con regímenes modernos a bajas do-
sis (sin bloqueo motor) y combinada (intradural-
epidural) no presentan diferencias en relación con 
la severidad del dolor tras la administración de la 
epidural y en el número de mujeres con capacidad 
para pujar. Entre los regímenes tradicionales y los 
modernos a bajas dosis se observaron diferencias 
tales como más mujeres con partos espontáneos, 
con una duración de la segunda etapa del parto ≤ 
60 min, y más mujeres con capacidad para pujar en 
el grupo de infusión de epidural a bajas dosis. La 
tasa de cesáreas fue similar. Los recién nacidos de 
este grupo tuvieron más posibilidades de tener un 
Apgar ≤ 7 al minuto, pero no a los 5 min ni en la 
admisión en unidad neonatal. No hubo diferencias 
entre diferentes regímenes en resultados a largo 
plazo, satisfacción materna con la experiencia del 
parto ni en dolor de espalda, dolor de cabeza o de 
cuello. Las mujeres asignadas a regímenes moder-
nos tuvieron menos incontinencia urinaria de es-
fuerzo y menos problemas de control intestinal que 
las mujeres expuestas al régimen tradicional (77).
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La evidencia es consistente con la alta efectividad 
del uso de analgesia neuroaxial. Sin embargo, existe 
el riesgo de algunos eventos adversos maternos sin 
impacto significativo sobre el riesgo general de 
cesárea, la satisfacción materna o efectos negativos 
sobre los recién nacidos al ser comparada con los 
opioides. Evidencia de buena calidad demuestra 
beneficios de la administración temprana de la 
analgesia neuroaxial (antes de 3 cm de dilatación). 
Los opioides parenterales ofrecen algún alivio del 
dolor y satisfacción moderada como analgesia en 
el trabajo de parto pero se asociaron con náusea, 
vómito y somnolencia materna. En caso de contra-
indicación de analgesia neuroaxial podría utilizarse 
analgesia con opioides. Otras técnicas analgésicas, 
como el uso de pelotas o balones de parto o el masa-
je tranquilizador tienen baja efectividad pero pocos 
efectos adversos por lo que pueden ser utilizadas 
cuando estén disponibles. A pesar de que la eviden-
cia disponible es consistente en que la inmersión 
en agua caliente es un método eficaz para el alivio 
del dolor durante la fase activa avanzada del primer 
periodo del parto, no se llegó a un consenso dentro 
del grupo de expertos consultados para recomen-
dar este método para el alivio del dolor durante el 
trabajo de parto.

17. ¿Cuáles son las recomendaciones 
relacionadas con el uso de la amniotomía? 

Se recomienda no realizar amniotomía ni 
perfusión de oxitocina rutinarias en los 
trabajos de parto que progresan de forma 
normal. 

Se sugiere el uso de la amniotomía cuando 
se considere necesario evaluar el aspecto 
del líquido amniótico ante sospecha de al-
teración del bienestar fetal, desprendimien-
to de placenta o como parte del manejo 
del primer periodo del parto prolongado.

La amniorrexis y el uso de oxitocina rutinaria fren-
te a un manejo más conservador de la primera etapa 
del parto no mostró diferencias significativas en el 
tipo de parto, necesidad de uso de epidural, dura-
ción del parto o resultados neonatales (15, 78, 79).
El uso rutinario de amniotomía no modificó la 
duración del periodo de dilatación (DM = -20,43 
min; IC 95%: -95,93 a 55,06). Hubo una tendencia 
no significativa al incremento del riesgo de cesárea 
en las mujeres del grupo con amniotomía (RR = 
1,26; IC 95%: 0,98-1,62). No se modificó la sa
tisfacción materna con la experiencia del parto (DM 
= 0,27; IC 95%: -0,49 a 1,04). En mujeres nulíparas 
en el grupo sin amniotomía, el riesgo de Apgar < 
7 a los 5 min fue significativamente menor (RR = 
0,42; IC 95%: 0,20-0,88). No hubo diferencias en la 
necesidad de alivio del dolor (RR = 1,01; IC 95%: 
0,94-0,09), parto vaginal instrumentado (RR = 
1,01; IC 95%: 0,88-1,15), infección materna (RR 
= 0,81; IC 95%: 0,38-1,72), ingreso a unidad de 
cuidados intensivos neonatal (RR = 1,12; IC 95%: 
0,79-1,57) o en cambios en la frecuencia cardiaca 
fetal durante la etapa de dilatación (RR = 1,09; IC 
95%: 0,97-1,23) (80).
El número de cesáreas fue ligeramente menor en el 
grupo de manejo activo con amniotomía e infusión 
de oxitocina comparada con el grupo de manejo 
rutinario sin significancia estadística (RR = 0,88; 
IC 95%: 0,77-1,01). El manejo activo obtuvo más 
mujeres con trabajo de parto menor de 12 h. No 
hubo diferencias en el uso de analgesia, tasas de 
parto vaginal asistido o complicaciones maternas o 
neonatales. No hubo diferencias en la satisfacción 
con el cuidado proveído en ambos grupos (81).
El uso temprano de oxitocina (antes de 4 cm de 
dilatación) y amniotomía se asoció con una mo-
desta reducción en el riesgo de cesárea, sin alcan-
zar significancia estadística (RR = 0,89; IC 95%: 
0,79-1,01) comparado con manejo expectante. 
En los ensayos para prevenir la prolongación del 
primer periodo, el uso temprano combinado de 
amniotomía y oxitocina se asoció con una reduc-
ción del número de cesáreas (RR = 0,88; IC 95%: 
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0,77-0,99), y con acortamiento de la duración del 
trabajo de parto (DM = 1,11 h). El análisis de 
sensibilidad excluyó tres ensayos que incluían un 
paquete completo de manejo activo del trabajo de 
parto que no afectó sustancialmente el estimativo 
del efecto (RR = 0,87; IC 95%: 0,73-1,04). No se 
encontraron diferencias significativas para otros 
indicadores de morbilidad materna o neonatal (82). 

La evidencia es de calidad aceptable, pero hay 
heterogeneidad debido a las diferentes interven-
ciones utilizadas, el propósito y el momento de las 
mismas. No hay evidencia contundente a favor de 
realizar rutinariamente la amniotomía o la infu-
sión de oxitocina en el trabajo de parto de curso 
clínico normal; por el contrario, la amniotomía 
rutinaria en las pacientes nulíparas incrementó el 
riesgo de Apgar bajo a los 5 min. Se debe incluir 
a la paciente en la decisión sobre su realización y 
es relevante resaltar la necesidad de MEFC en las 
pacientes con refuerzo de oxitocina y presencia de 
membranas rotas. 

18. ¿Cómo se definen y detectan las 
disfunciones dinámicas (hiposistolia, 
hipodinamia, hipersistolia, bradisistolia, 
taquisistolia)?

Las alteraciones dinámicas del trabajo de 
parto pueden identificarse mediante el 
examen clínico con la técnica y frecuencia 
descritas para evaluar los signos vitales de 
la gestante, durante la auscultación inter-
mitente o mediante el uso del tocodinamó-
metro externo durante la monitorización 
electrónica de la frecuencia cardiaca fetal.

Se recomienda adoptar las siguientes de-
finiciones para el diagnóstico de las dis-
funciones dinámicas del trabajo de parto:

Dinámica uterina normal
Durante el trabajo de parto ocurren con-
tracciones con una frecuencia entre 3 y 

5 en 10 min, con duración de 30 a 60 
segundos e intensidad progresiva de 30 a 
50 mm/Hg. Se caracterizan por el triple 
gradiente descendente, el cual consiste 
en que las contracciones se inician en el 
marcapasos uterino (usualmente localizado 
en uno de los cuernos uterinos), son más 
intensas y duraderas en el fondo uterino 
y se dirigen en sentido descendente des-
de el cuerno hacia el segmento uterino.  
La dinámica uterina se controla clínica-
mente y con el uso de monitores electróni-
cos. Clínicamente, las partes fetales deben 
ser palpables y el útero es depresible entre 
cada contracción. 

Durante el pico de la contracción, al al-
canzar la intensidad de 50 mm/Hg, esta 
es dolorosa, el útero no es depresible y no 
es posible la palpación de las partes fetales. 

Alteraciones de la dinámica uterina:

Bradisistolia (disminución de la frecuencia): 
de dos o menos contracciones en 10 min.

Taquisistolia (aumento de la frecuencia): 6 
o más contracciones en 10 min observadas 
durante 30 min.

Hiposistolia: disminución de la intensidad de 
las contracciones, por encima del tono basal 
pero con intensidad menor de 30 mm/Hg. 

Hipersistolia: aumento de la intensidad de 
las contracciones por encima de 70 mm/
Hg. El útero no se deprime en ningún mo-
mento de la contracción. 

Hipertonía: incremento del tono uterino 
basal por encima de 12 mm/Hg. No es 
posible palpar las partes fetales aun en au-
sencia de contracción y hay dolor. También 
se define como una contracción que dura 
más de dos minutos.

Incoordinación uterina: alteración del tri-
ple gradiente descendente.
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Para la evaluación clínica de la contracti-
lidad uterina se recomienda la siguiente 
técnica: con la mano extendida sobre el 
abdomen materno, palpar suavemente sin 
estimular el cuerpo uterino, por periodos 
no menores de 10 min.

El GDG adoptó las definiciones que están conteni-
das en el cuerpo del conocimiento de la obstetricia 
(83, 84).

19. ¿Cuáles son las consecuencias  
materno-perinatales de las alteraciones  
de la duración del trabajo de parto?

Se recomienda tener en cuenta que la pro-
longación del trabajo de parto se puede 
asociar con algunos desenlaces maternos 
y perinatales adversos.

Se recomienda adoptar las definiciones 
establecidas en la pregunta 6 sobre la dura-
ción de los diferentes periodos del trabajo 
de parto.

Se recomienda el uso de partograma para 
la identificación de las alteraciones de la 
duración del trabajo de parto.	

La detección de las alteraciones de la du-
ración del trabajo de parto indica la apli-
cación de medidas terapéuticas de acuerdo 
con la capacidad resolutiva del lugar de 
atención.

La decisión de intervenir o remitir ante una 
supuesta prolongación de la primera etapa 
del parto debe ser tomada en función del 
progreso de la dilatación y de otros facto
res (geográficos, obstétricos y fetales) y no 
exclusivamente con base en la duración 
del mismo.

Las variables asociadas a la prolongación de la fase 
activa (desde 4 cm hasta el expulsivo) del trabajo 
de parto espontáneo sin analgesia epidural fueron 
el uso de MEF, la deambulación, y el uso de anal-
gésicos narcóticos (en multíparas). La edad materna 
mayor de 30 años se asoció con una segunda etapa 
más larga, especialmente en nulíparas pero sin au-
mento en la morbilidad (27).
Un estudio de cohorte encontró una asociación 
entre la prolongación del expulsivo y la necesidad 
de cesárea (OR = 5,65; p < 0,001), laceraciones 
de tercer o cuarto grado, (OR = 1,33; p = 0,009), 
parto instrumentado (OR = 2,83; p < 0,001) y co-
rioamnionitis (OR = 1,79; p < 0,001) (85).	
Un estudio retrospectivo evaluó tres grupos de 
pacientes según la duración del expulsivo. Se en-
contró que una segunda etapa mayor de 120 min 
frente a una menor de 120 min, así como una ma-
yor a 240 min frente 121-240 min, se asoció con 
mayor número de intervenciones médicas como el 
uso de la episiotomía, el parto vaginal instrumen-
tado y mayor frecuencia de trauma perineal. La 
morbilidad neonatal fue similar en los tres grupos 
evaluados (86).
Un estudio transversal encontró una asociación 
entre segunda etapa prolongada y hemorragia pos
parto. No se encontró un incremento del riesgo de 
Apgar bajo a los 5 min, ingreso a UCIN o pH < 
7,20. La prolongación del expulsivo no compro-
metió al feto cuando se realizó vigilancia fetal. Las 
decisiones de intervenir no deben basarse única-
mente en la duración del expulsivo (87).
Un estudio retrospectivo no encontró asociación 
entre la prolongación del expulsivo y Apgar bajo 
a los 5 min, convulsiones neonatales ni ingresos  
a UCIN (88).
No se encontraron diferencias en resultados ma-
ternos y neonatales adversos entre un grupo de 
165 mujeres con prolongación del segundo periodo 
(casos) y 1570 mujeres con expulsivo menor de dos 
horas (grupo control) (89).	
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Un estudio con 25.069 mujeres encontró asocia-
ción significativa entre un segundo periodo prolon-
gado y hemorragia posparto e infección puerperal 
en gestaciones a término. No hubo evidencia de 
asociación con puntuación de Apgar < 7 a los 5 
min o ingreso a UCIN (90, 91).	
Un estudio poblacional encontró que el expulsivo 
prolongado no se asoció con incontinencia urinaria 
de esfuerzo (OR = 1,07; IC 95%: 0,9-1,3) hasta 
7-8 años tras el parto. En cambio, el uso de fórceps 
incrementó significativamente el riesgo de incon-
tinencia urinaria (OR = 10,4; IC 95%: 1,2-93,4) 
(92).	
Un estudio encontró que existe asociación entre 
una segunda etapa prolongada y altos índices de 
cesáreas y de partos instrumentados. No hubo 
evidencia de asociación con resultados adversos 
neonatales (93).	
Un estudio observacional con mujeres a término 
y duración del trabajo de parto menor de tres 
horas, encontró asociación con abruptio placentae, 
taquisistolia y consumo de cocaína. La frecuencia 
de laceración perineal, hemorragia posparto o 
puntuación Apgar < 7 a los 5 min fue similar en el 
grupo de parto precipitado y el grupo control (94).
Una cohorte multicéntrica prospectiva de mujeres 
nulíparas con velocidad de dilatación cervical ≤ 2 
cm por cuatro horas durante la primera etapa del 
parto o ausencia de descenso durante dos horas 
(tres horas con analgesia epidural) en la fase de 
descenso del expulsivo o no progreso por una hora 
durante la fase activa del expulsivo, encontró que 
la incidencia acumulada de distocia fue de 37% 
y el 61% de los diagnósticos fueron hechos en la 
segunda etapa del parto. Las mujeres con distocia 
tratadas con refuerzo de oxitocina comparadas 
con las mujeres sin distocia tuvieron más líquido 
amniótico con meconio (RR = 1,7; IC 95%: 1,37-
2,22), más partos instrumentados (RR = 5,5; IC 
95%: 4,31-7,11), más partos por cesárea (RR = 
3,94; IC 95%: 2,85-5,43), mayor hemorragia pos-
parto entre 500 y 1000 mL (RR = 1,69; IC 95%: 
1,34-2,13) y más neonatos con Apgar menor de 7 

al minuto (RR = 2,24; IC 95%: 1,7-2,9) pero no 
fue significativo a los 5 min (95).

La evidencia disponible muestra que las defini-
ciones de prolongación de la fase activa y del ex-
pulsivo, basadas en límites de tiempo más estrechos 
(una a dos horas) no parecen afectar los desenlaces 
maternos y neonatales y, por tanto, los límites de 
tiempo antes establecidos sobre la duración del 
trabajo de parto y el expulsivo no constituyen in-
dicación para intervenir el parto si se realiza una 
adecuada vigilancia y se evidencia bienestar materno 
y fetal. También se debe tener en cuenta el riesgo 
de sesgo de confusión ya que los desenlaces ad-
versos pueden estar asociados a las intervenciones 
realizadas para el tratamiento o corrección de un 
trabajo de parto prolongado (uso de oxitocina, anal
gesia peridural, entre otras), a las intervenciones y 
desenlaces relacionados con la vía del parto (parto 
espontáneo, instrumentado o cesárea), así como a 
la prolongación del trabajo de parto. El estudio de 
Kjaergaard H. et al., definió las distocias de mane-
ra concordante con las nuevas definiciones de la 
duración de los diferentes periodos del parto de la 
presente GPC (95). La prolongación del trabajo de 
parto incrementa el riesgo de eventos deletéreos 
para la madre y el feto. La evidencia es consistente 
en que se debe realizar una vigilancia estricta del 
bienestar fetal durante todo el trabajo de parto y 
con mayor razón cuando el parto se prolonga. 

20. ¿Cuáles son las medidas más efectivas 
para el manejo de las alteraciones de la 
duración del primer periodo del trabajo  
de parto?

No se recomienda el uso de oxitocina en 
fase latente del trabajo de parto ni su uti-
lización a dosis altas.

Cuando se sospecha un retardo de la fase 
activa de la primera etapa del parto se re-
comienda:
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• Ofrecer apoyo a la mujer, hidratación y 
un método apropiado y efectivo para el 
control del dolor.

• Si las membranas están intactas se pro-
cederá a la amniotomía.

• 	Exploración vaginal dos horas después, y 
si el progreso de la dilatación es menos 
de 1 cm se establece el diagnóstico de 
retardo de la dilatación.

• Una vez establecido el diagnóstico de 
retardo de la dilatación se ofrecerá la 
estimulación con oxitocina o se remiti-
rá a una unidad obstétrica de nivel II o 
superior donde haya las condiciones para 
ofrecer esta alternativa.

• Se practicará monitorización fetal con-
tinua y se ofrecerá anestesia neuroaxial 
antes del uso de la oxitocina.

• Se procederá a un nuevo tacto vaginal 
4 h después de iniciada la perfusión de 
oxitocina. Si el progreso de la dilatación 
es inferior a 2 cm se reevaluará el caso 
tomando en consideración la posibilidad 
de practicar una cesárea. Si el progreso 
es superior a 2 cm se realizará una nueva 
exploración 4 h después.

Una RS encontró que el uso rutinario de amnio-
tomía, comparada con el manejo expectante, no 
mostró beneficios en cuanto a la duración del tra-
bajo de parto, la tasa de cesáreas o respecto a los 
resultados neonatales (80).	
En mujeres en trabajo de parto con progresión lenta 
se encontró que la amniotomía seguida de infusión 
de oxitocina a bajas dosis acortó la duración del 
primer periodo del parto y mejoró el grado de sa-
tisfacción materna sin mejorar las tasas de partos 
vaginales ni otros resultados (96).
El uso de oxitocina y amniotomía frente a el manejo 
expectante para el tratamiento de la prolongación 
del primer periodo del trabajo de parto no mostró 
asociación significativa con el riesgo de cesárea (RR 

= 1,54; IC 95%: 0,75-3,15), parto vaginal (RR = 
0,95; IC 95%: 0,71-1,28), parto instrumentado (RR 
= 0,95; IC 95%: 0,35-2,54), duración del primer 
periodo (DM = -0,21 h; IC 95%: -1,68 a 1,26 h), 
fiebre posparto (RR = 1,63; IC 95%: 0,41-6,47) 
ni Apgar menor de 7 a los 5 min (RR = 2,73; IC 
95%: 0,12-63,19). No fueron estimables el riesgo 
de transfusiones ni el de hemorragia (82).	
El inicio de oxitocina temprana (por debajo de 5 
cm de dilatación) en pacientes con retardo en la 
velocidad de dilatación se asoció con incremento 
en la probabilidad de parto vaginal espontáneo (RR 
= 1,09; IC 95%: 1,03-1,17), aunque para parto por 
cesárea (RR = 0,87; IC 95%: 0,71-1,06) y parto 
vaginal instrumentado (RR = 0,84; IC 95%: 0,70-
1,00) se encontró un modesto efecto protector 
no significativo. Hubo disminución en el uso de 
antibióticos (RR = 0,45; IC 95%: 0,21-0,99) con 
la intervención temprana. El uso temprano de oxi-
tocina incrementó el riesgo de hiperestimulación 
uterina (RR = 2,90; IC 95%: 1,21-6,94) sin evi-
dencia global de efectos adversos neonatales. Las 
mujeres en el grupo de uso temprano de oxitocina 
reportaron mayor nivel de dolor e incomodidad 
en el parto (97).
Una RS evaluó el uso de oxitocina a dosis altas 
frente a bajas para el tratamiento del trabajo de 
parto prolongado. Las dosis altas de oxitocina ini-
ciando e incrementando la dosis (4 mU por min o 
más) se asociaron con una reducción significativa 
en la duración del trabajo de parto (DM = -3,50 h; 
IC 95%: -6,38 a -0,62), disminución en la tasa de 
cesáreas (RR = 0,53; IC 95%: 0,38-0,75) e incre-
mento en la tasa de partos vaginales (RR = 1,37; 
IC 95%: 1,15-1,64). La calidad de los estudios fue 
considerada por los autores como preocupante por 
su bajo poder estadístico y su alta heterogeneidad. 
No hubo evidencia suficiente para otros resultados 
maternos y neonatales y de la percepción de las 
mujeres con las dosis altas de oxitocina (98).	
Una RS evaluó el uso de oxitocina frente a no 
tratamiento o retraso en el tratamiento ante la 
progresión lenta del primer periodo del parto en 
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mujeres de bajo riesgo. No se encontraron dife-
rencias significativas en el porcentaje de cesáreas 
(RR = 0,84; IC 95%: 0,36-1,96) o parto instru-
mentado (RR = 1,04; IC 95%: 0,45-2,41) en cada 
comparación. El uso temprano de oxitocina resultó 
en un incremento de la hiperestimulación uterina 
asociado con cambios en la frecuencia cardiaca fetal 
que necesitó intervención (RR = 2,51; IC 95%: 
1,04-6,05). El uso temprano de oxitocina frente 
al uso diferido no tuvo diferencias significativas en 
los resultados maternos o neonatales y resultó en 
una reducción en la duración media del parto de 
aproximadamente dos horas sin incremento de la 
tasa de partos normales (99).

La evidencia es de buena calidad y consisten-
te. El uso de dosis altas de oxitocina y su inicio 
temprano produce un beneficio marginal sobre el 
incremento de probabilidad de parto vaginal. Sin 
embargo, aumenta el riesgo de hiperestimulación 
y de efectos adversos sobre la frecuencia cardiaca 
fetal. En estas condiciones, los riesgos superan a los 
beneficios obtenidos por las intervenciones evalua-
das que hacen necesaria una vigilancia estricta de 
la salud materna y fetal.

21. ¿Cuándo se debe sospechar y cómo se 
hace el diagnóstico de la desproporción 
cefalopélvica? 

No se recomienda realizar pelvimetría 
imaginológica como predictor de despro-
porción cefalopélvica (DCP) ya que incre-
menta la tasa de cesáreas sin mejorar los 
desenlaces perinatales.

Para el diagnóstico de DCP se recomienda 
tener en cuenta la historia clínica obsté
trica, la evaluación clínica, la talla materna, 
la altura uterina, el cálculo del peso fetal  
y la progresión anormal del trabajo de parto. 

Se sugiere la remisión temprana a una 
unidad de atención obstétrica de nivel II o 
superior ante la sospecha de DCP.

El uso de dos métodos de pelvimetría radiológica 
(métodos de Thoms y Ball) frente a pelvimetría 
clínica para predecir DCP, necesidad de cesárea 
y muerte perinatal no redujo significativamente 
el riesgo de mortalidad perinatal (OR = 0,51; 
IC 95%: 0,18-1,42) y la frecuencia de cesáreas 
aumentó de manera significativa (OR = 2,17; IC 
95%: 1,63-2,88) cuando se usó pelvimetría radio-
lógica (13).
Una RS que evaluó una política para pacientes con 
cesárea previa de: 1) cesárea electiva o prueba de 
trabajo de parto dependiendo de la pelvimetría 
radiológica frente a 2) prueba de trabajo de parto o 
cesárea a todas, encontró que las mujeres sometidas 
a pelvimetría tuvieron mayor riesgo de cesárea (OR 
= 2,17; IC 95%: 1,63-2,88) sin impacto sobre la 
morbilidad perinatal. La evidencia no apoya el uso 
de pelvimetría radiológica en mujeres cuyos fetos 
están en presentación cefálica (100).	
La talla menor al percentil cinco poblacional ob-
tuvo una sensibilidad de 0,21 (IC 95%: 0,15-0,26), 
especificidad de 0,95 (IC 95%: 0, 90-0,98) y VPP 
de 0,18 (IC 95%: 0,14-0,22) para predicción de 
distocia con tasas de cesárea por DCP de 5%. Para 
talla menor de percentil 20, la sensibilidad fue 0,51 
(IC 95%: 0,40-0,61), la especificidad de 0,81 (IC 
95%: 0,80-0,82) y el VPP de 0,12 (IC 95%: 0,10-
0,14) para prevalencia de cesárea por DCP del 
5%. Si solo se utiliza este criterio de riesgo una 
de cada cinco mujeres embarazadas (es decir, un 
percentil 20) tendría que ser referida a un hospi-
tal para obtener el 50% de sensibilidad, es decir, 
la identificación de la mitad de los casos de DCP 
que requieren una cesárea. Para áreas con una tasa 
de cesárea por DCP de 2%, el valor predictivo 
asociado con este percentil 20 será solo el 5%, lo 
que significa que de 100 remisiones solo en cinco 
se llevaría a cabo una cesárea por DCP (101).	
El ultrasonido obtuvo una sensibilidad entre 12 
y 75% (VPP entre 15 y 79%) para predecir peso 
neonatal mayor de 4.000 g y sensibilidad entre 22 
y 69% para peso > 4.500 g (VPP entre 22 y 37%). 
La estimación clínica para peso > 4.000 g obtuvo 
una sensibilidad de 10 a 43% (VPP entre 40 y 53%). 
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La sensibilidad y el VPP mejoraron para embarazos 
con diabetes gestacional o embarazos prolongados 
(Sensibilidad: 62-82%, VPP: 61 a 86%). La detec-
ción de la macrosomía fue confiable por clínica, 
ultrasonido y preguntándole su concepto a la pa-
ciente, cuando la incidencia de macrosomía en la 
población a la que pertenece la paciente fue muy 
alta (al menos 20%). Debido a la falta de exactitud, 
en embarazos no complicados, la sospecha de ma-
crosomía no es una indicación para la inducción 
del parto o cesárea electivas (102).

La evidencia no apoya realizar pelvimetría 
radiológica para la predicción de la necesidad de 
cesárea en mujeres con fetos en presentación cefáli-
ca. La naturaleza dinámica individual de los tejidos 
maternos y del proceso del trabajo de parto, y el 
moldeamiento cefálico fetal hacen de la pelvimetría 
anteparto un pobre predictor de la DCP. La pelvi-
metría puede resultar en un aumento de la tasa de 
cesáreas sin incrementar los beneficios para el feto 
o el neonato. El percentil 5 de la talla materna como 
criterio de tamización en el control prenatal y, sobre 
todo, en áreas rurales con acceso difícil a centros 
con capacidad de atención de cesáreas tendría un 
VPP cercano al 20% para DCP. Con este criterio, 
una de cada cinco remisiones por talla menor del 
percentil 5 requeriría una cesárea por DCP.

22. ¿Cuáles son los criterios para remisión 
a una institución de mediana o alta 
complejidad?

Se recomienda adoptar las siguientes indi
caciones para la remisión de gestantes a 
instituciones de nivel II o superior durante 
el trabajo de parto: 

•	Indicaciones para la monitorización fetal 
electrónica (MEF), incluyendo la identi-
ficación de anormalidades de la frecuen-
cia cardiaca fetal (FCF) a la auscultación 
intermitente.	

•	Prolongación del primer o segundo pe-
riodos del parto.	

•	Líquido amniótico teñido con meconio.

•	Solicitud de la madre para el alivio del 
dolor con analgesia neuroaxial.	

•	Emergencia obstétrica: hemorragia pre-
via al parto, presentación o prolapso del 
cordón, hemorragia posparto, colapso 
materno o la necesidad de reanimación 
neonatal avanzada.	

•	Retención de la placenta.	

•	Fiebre materna en el trabajo de parto 
(38,0 °C una vez o 37,5 °C en dos oca-
siones con dos horas de diferencia).	

•	Distocias de presentación o presentación 
de pelvis diagnosticada en el trabajo de 
parto teniendo en cuenta la inminencia 
del nacimiento.	

•	Presión arterial elevada o diastólica 
(mayor de 90 mm/Hg) o aumento de la 
presión arterial sistólica (mayor de 140 
mm/Hg) en dos lecturas consecutivas 
tomadas con 30 min de diferencia.	

•	Incertidumbre sobre la presencia de 
latidos del corazón fetal o la vitalidad 
fetal.	

•	Desgarro perineal de tercero o cuarto 
grado u otro trauma perineal compli-
cado que requiere sutura.	

•	Sospecha clínica o ecográfica de ma-
crosomía fetal o desproporción cefalo
pélvica.	

Una RS reportó que en países de bajos y medianos 
ingresos, la mortalidad fetal intraparto disminuyó 
1,61 por 1.000 nacidos por cada incremento en un 
punto porcentual de la tasa de cesáreas entre 0 y 
8%. En países ricos con tasas de cesárea superiores 
al 15% no hay asociación entre la tasa de mortalidad 
fetal intraparto y el porcentaje de cesáreas. Tasas de 
cesárea por encima de 8% no muestran beneficios 
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sobre la mortalidad perinatal. La atención del parto 
en niveles de atención primaria se asoció con un 
aumento del 60% de la muerte fetal intraparto en 
comparación con una institución de nivel III equi-
pada con cuidado intensivo perinatal. Un análisis 
retrospectivo encontró que la residencia rural se 
asoció con niveles elevados de mortalidad fetal (OR  
= 1,20; IC 95%: 1,09-1,32) y muerte neonatal en 
el hospital (OR = 1,26; IC 95%: 1,07-1,48) en 
comparación con la residencia urbana (103).
La guía de cuidado intraparto de NICE recomien-
da un listado de condiciones clínicas y situaciones 
de riesgo que deben ser evaluadas para decidir la 
transferencia de una mujer a una unidad de cuidado 
obstétrico, teniendo en cuenta la probabilidad de 
parto durante el traslado (15). 

La evidencia apoya una mayor disponibilidad 
de cesárea de emergencia para reducir la morta-
lidad peri y neonatal. La atención obstétrica de 
emergencia es necesaria en todos los sistemas de 
salud. Varios estudios reportan tasas de mortalidad 
perinatal bajas en ausencia de capacidad de reali-
zar cesáreas, y otros mostraron que la realización 
tardía de cesárea o en escenarios remotos produce 
aumento de la morbilidad y mortalidad materna y 
perinatal. Lo anterior sugiere que la calidad de la 
atención obstétrica, más que la mera disponibilidad 
de cesárea, es la clave en la prevención de muertes 
fetales y perinatales.

La identificación de situaciones clínicas durante 
el trabajo de parto que ameritan la pronta remisión 
a instituciones de cuidado obstétrico puede optimi-
zar los resultados maternos y perinatales. El GDG, 
junto con el consenso de expertos consultados, 
acogió las recomendaciones contenidas en la guía 
de NICE aclarando que es un listado no exhaus-
tivo ni excluyente para orientar las decisiones del 
clínico basadas en su criterio, la condición clínica 
de la gestante y del feto, y las condiciones locales 
de atención. 

23. ¿Cuál es la posición recomendada para 
la gestante durante el periodo de dilatación 
y el parto?

Se recomienda alentar y ayudar a las mu-
jeres, incluso a las que utilizan analgesia 
epidural, a adoptar cualquier posición que 
encuentren cómoda a lo largo del periodo 
de dilatación y a movilizarse si así lo desean, 
previa comprobación del bloqueo motor y 
propioceptivo.

Se recomienda que durante el expulsivo 
las mujeres adopten la posición que les sea 
más cómoda.

Una RS encontró un acortamiento de una hora del 
primer periodo del parto en posiciones verticales 
(DM = -0,99; IC 95% -1,60 a -0,39) comparada 
con posiciones horizontales (semiacostada, de-
cúbito lateral, supino). No hubo incremento en 
parto vaginal espontáneo (RR = 1,01; IC 95%: 
0,97-1,05) ni del riesgo de cesárea (RR = 0,73; 
IC 95%: 0,51-1,07). La satisfacción materna no fue 
evaluada. La posición vertical disminuyó significa-
tivamente la necesidad de analgesia peridural (RR 
= 0,83; IC 95%: 0,72-0,96). No se encontraron 
diferencias en la necesidad de refuerzo oxitócico, 
parto instrumentado o desenlaces adversos neo-
natales (31). 	
Cuatro estudios clínicos y una RS evaluaron mu-
jeres en diferentes posiciones durante la primera 
etapa del parto con y sin analgesia epidural, sin 
encontrar diferencias significativas en uso de oxi-
tocina, analgesia, vía del parto y resultados mater-
nos o neonatales. La evidencia sobre el efecto de la 
adopción de diferentes posiciones en la duración 
de la primera etapa de parto y en el confort ma-
terno no fue concluyente. La posición sentada fue 
factor protector de trauma perineal y proporcionó 
un mayor confort y autonomía a la madre durante 
el nacimiento (104-108).
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La postura de manos y rodillas (cuadrúpeda) pro-
dujo reducción del dolor lumbar posparto persis-
tente (109).
La posición de rodillas fue considerada más có-
moda para dar a luz, con menor dolor perineal 
posparto y con una percepción de un parto más 
corto comparada con la posición sentada, aunque 
la duración observada del expulsivo fue similar 
(rodillas = 48,5 min ± 27,6 frente a sentadas 41 
min ± 23,4) (110).
Una RS encontró una reducción estadísticamente 
significativa de la duración del parto en las posi-
ciones verticales (incluidas la posición de pie, ca-
minando, de rodillas, en cuclillas o sentada a más 
de 60º de la horizontal) frente a posición supina 
durante la segunda etapa del parto y una reducción 
no significativa de parto instrumentado (RR = 
0,77; IC 95%: 0,46-1,28) y cesárea (RR = 0,57; 
IC 95%: 0,28-1,16) (111).
Una RS encontró que las posiciones verticales o 
laterales, comparadas con supina o litotomía du-
rante el expulsivo, se asociaron a una reducción no 
significativa de la duración del mismo, disminución 
significativa de partos asistidos (RR = 0,78; IC 
95%: 0,68-0,90), menor porcentaje de episiotomías 
(RR = 0,79; IC 95%: 0,70-0,90), menor dolor agu-
do y menos patrones anormales de la FCF (RR = 
0,46; IC 95%: 0,22-0,93). Pero se asociaron a un 
mayor número de desgarros de segundo grado y 
más riesgo de hemorragia posparto mayor de 500 
mL (RR = 1,65; IC 95%: 1,32-2,60) (112).

La evidencia es de alta calidad, consistente y 
no modifica la recomendación original de la GPC 
sobre la atención del parto normal del País Vasco. 
Las posiciones verticales durante el trabajo de par-
to y el expulsivo no incrementan los riesgos para 
madres ni fetos en condiciones de bajo riesgo, aun 
en presencia de analgesia epidural. No se encuentra 
justificación para limitar la movilidad de las mujeres 
durante su parto. 

24. ¿Cuál es la frecuencia indicada para la 
auscultación de la frecuencia cardiaca fetal 
durante el expulsivo?

Se recomienda auscultar la frecuencia car-
diaca fetal durante el expulsivo según los 
siguientes parámetros:

El corazón fetal se debe auscultar al menos 
cada 5 -15 min en el periodo expulsivo.

La auscultación se llevará a cabo durante 
30-60 segundos, como mínimo, después 
de una contracción.

El pulso materno también debe ser reco
nocido para diferenciar entre el ritmo ma-
terno y el latido cardiaco fetal.

Una RS encontró que la MEFC comparada con 
la AI redujo el índice de crisis convulsivas (RR = 
0,50; IC 95%: 0,31-0,80) pero no tuvo impacto 
en los índices de parálisis cerebral (RR = 1,74; IC 
95%: 0,97-3,11). La MEFC incrementó el número 
de cesáreas (RR = 1,66; IC 95%: 1,30-2,13) y de 
partos instrumentados (32).
No se encontró suficiente evidencia para dife-
renciar la efectividad de la auscultación mediante 
Doppler o estetoscopio de Pinard (33).
La MEFI a intervalos regulares (con AI entre los 
intervalos) parece ser tan segura como la MEFC 
en partos de bajo riesgo (34).
Una revisión de la literatura que analizó diferentes 
métodos de monitorización fetal en el expulsivo (AI 
frente a MEFC, oximetría de pulso, evaluación del 
Segmento ST, medición de pH en cuero cabelludo, 
medición de lactato en cuero cabelludo) reportó 
que hubo pérdidas de foco con todos los métodos: 
64% con oximetría y 35 a 48% de las MEFC exter-
nas tuvieron pérdidas mayores al 20%. La MEFC 
interna entre el 8 al 11%. Las muestras de cuero 
cabelludo no permiten seguimiento continuo. Con-
cluyó que ningún método permite una sensibilidad 
del 100% y hay una tasa de falsos negativos de la 
MEFC de 1,3% y que el expulsivo impone un riesgo 
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elevado de acidosis al feto. Por tanto, se requiere 
un seguimiento cercano a la FCF durante todo el 
esfuerzo expulsivo (113). 

La evidencia sobre los métodos de vigilancia fetal 
durante el trabajo de parto es de buena calidad, 
mientras que la evidencia directa relacionada con 
la vigilancia fetal durante el expulsivo es escasa. Lo 
anterior mantiene el sentido de la recomendación 
sobre los métodos de vigilancia fetal clínica durante 
el trabajo de parto y el expulsivo de la OMS (49), 
de la guía de cuidado intraparto de NICE (14) y de 
la guía original del País Vasco (17).

25. ¿Cuáles son las intervenciones 
probadamente benéficas y cuáles no 
durante el expulsivo en un parto normal? 

No se recomienda la realización del ma-
saje perineal durante el segundo periodo 
del parto.

Se recomienda posibilitar la aplicación de 
compresas calientes durante el segundo 
periodo del parto.

Se recomienda el pujo espontáneo durante 
el expulsivo. En ausencia de sensación de 
pujo, se recomienda no dirigirlo hasta que 
haya concluido la fase pasiva del segundo 
periodo del parto.

Se recomienda no utilizar la aplicación de 
anestésico local en spray como método para 
reducir el dolor perineal durante la segunda 
etapa del parto.

No se recomienda practicar episiotomía de 
rutina en el parto espontáneo.	

Se recomienda la protección activa del 
periné mediante la técnica de deflexión 
controlada de la cabeza fetal y pidiendo a 
la mujer que no puje durante la extensión 
y el desprendimiento.	

Se recomienda hacer uso de la episiotomía 
solo si hay necesidad clínica, como en un 
parto instrumentado o sospecha de com-
promiso fetal.

Antes de llevar a cabo una episiotomía se 
recomienda realizar una analgesia eficaz, 
excepto en una emergencia debida a un 
compromiso fetal agudo.

La episiotomía no debe recomendarse de 
forma rutinaria durante un parto vaginal 
en mujeres con desgarros de tercer o cuarto 
grado en partos anteriores.

No se recomienda realizar la maniobra de 
Kristeller.

La realización del masaje perineal previo al parto 
comparado con la no realización, no influyó en el 
número de mujeres con periné intacto, los desga-
rros perineales no severos, la frecuencia de episio-
tomías, el dolor vaginal a los 3 y 10 días y a los 3 
meses, la dispareunia, y en la reanudación de las 
relaciones sexuales, pero redujo significativamente 
los desgarros de tercer grado (RR = 0,45; IC 95 
% = 0,23-0,93) (114).
El uso de compresas calientes frente a cuidado 
tradicional durante la segunda etapa del parto re-
dujo el riesgo de laceraciones perineales de tercer 
y cuarto grados (pero sin reducir la tasa de suturas 
perineales), disminuyó el dolor durante el parto 
y los primeros tres días posparto, y el riesgo de 
incontinencia urinaria en los primeros tres meses 
posparto (115).
La protección activa del periné y deflexión activa 
de la cabeza posicionando las manos en modo de 
protección del periné y controlando la deflexión 
de cabeza (hands on), comparado con la técnica en 
la que las manos se mantienen preparadas pero 
sin tocar ni la cabeza fetal ni el periné (hands off ), 
encontró que las mujeres reportaron menor dolor a 
los diez días y un mayor número de episiotomías en 
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el grupo de protección activa, con una tasa de trau-
ma perineal global similar en ambos grupos (116).
La protección manual del periné y la deflexión 
controlada de la cabeza fetal disminuyeron signi
ficativamente, de 4,03 a 1,17%, el número de des-
garros del esfínter anal (117).
El uso de la lidocaína en spray en la segunda etapa 
del parto en mujeres sin analgesia peridural no 
disminuyó el dolor perineal aunque hubo buena 
aceptación por las usuarias (118).
El pujo dirigido comparado con pujos espontá-
neos durante el expulsivo disminuyó la capacidad 
vesical y la urgencia urinaria a los tres meses pos-
parto (119).
En mujeres con analgesia peridural, el parto con 
pujos no dirigidos incrementó los partos vaginales 
(RR = 1,08; IC 95%: 1,01-1,15), redujo los partos 
instrumentados (RR = 0,77; IC 95%: 0,77-0,85) y 
el tiempo de pujo (DM = -0,19 h; IC 95%: -0,27 
a -0,12 h) sin incrementar la tasa de cesárea ni de 
episiotomía (120).	
La duración total del expulsivo fue más larga cuan-
do se retardaron los pujos pero hubo una reduc-
ción de la duración del pujo activo. Se reportó una 
reducción de partos instrumentados (RR = 0,94; 
IC 95%: 0,84-1,01) en el grupo de pujo retardado 
y una reducción significativa de la necesidad de 
maniobras para rotación o fórceps (RR = 0,69; 
IC 95%: 0,55-0,87). No se encontraron diferencias 
significativas en los resultados neonatales (121).	
Dos estudios reportaron resultados contradictorios 
respecto al pujo dirigido y la duración del expulsi-
vo. Ninguno reportó diferencias en los resultados 
maternos o perinatales (122, 123). 
La episiotomía restrictiva frente a la sistemática 
incrementó el número de mujeres con periné 
intacto y el número de mujeres que reanudaron 
su vida sexual al mes, disminuyó la necesidad de 
reparación y sutura perineal, así como el número 
de mujeres con dolor al egreso (124).
Una RS encontró que la episiotomía selectiva pro-
dujo prevención de trauma perineal severo (RR = 

0,68; IC 95%: 0,49-0,94), prevención de trauma 
perineal posterior con episiotomía mediana (RR 
= 0,86; IC 95%: 0,82-0,91) y con episiotomía 
mediolateral (RR = 0,80; IC 95%: 0,75-0,87) y 
disminución de la necesidad de sutura perineal (RR 
= 0,73; IC 95%: 0,70-0,76), pero incrementó el 
riesgo de trauma anterior (RR = 1,52; IC 95%: 
1,24-1,86). También observó reducción de com-
plicaciones al séptimo día (RR = 0,69; IC 95%: 
0,56-0,85) (125).	
La utilización restrictiva de la episiotomía mejoró 
los resultados a corto plazo de las mujeres como 
dolor perineal, periné intacto y menor pérdida de 
sangre (126).
La episiotomía rutinaria frente a episiotomía res-
trictiva en mujeres con parto vaginal instrumen-
tado no disminuyó el riesgo de desgarro perineal 
severo (RR = 0,72; IC 95%: 0,28-1,87), distocia 
de hombros (RR = 0,90; IC 95%: 0,33-2,43) o 
hemorragia posparto (RR = 1,57; IC 95%: 0,86-
2,86). Tampoco hubo diferencias en dolor perineal 
posparto severo, ingreso a UCI neonatal o trauma 
perinatal. La evidencia no permite establecer bene-
ficios de realizar sistemáticamente episiotomía en 
el parto operatorio ya que no disminuye el trauma 
perineal severo (127).	
El peso fetal y la episiotomía medio-lateral fueron 
factores de riesgo independientes para la lesión del 
esfínter anal (OR = 4,04; IC 95%: 1,71-9,56). La 
episiotomía hacia la línea media estuvo asociada 
a un mayor número de lesiones del esfínter anal 
(105).
En mujeres con antecedente de trauma perineal 
severo en partos anteriores, la recurrencia del 
traumatismo perineal de tercero y cuarto grado 
fue similar al de cualquier otra mujer. Los estudios 
no encontraron beneficios de realizar episiotomía 
después de partos de mujeres con antecedente 
de trauma perineal severo (desgarros de tercer o 
cuarto grados) (127-131).
Una RS evaluó la maniobra de Kristeller realizada 
mediante un cinturón inflable. Su uso no incre-
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mentó los partos vaginales (RR = 0,94; IC 95%: 
0,80-1,11), ni redujo la tasa de parto instrumenta-
do. Tampoco produjo diferencias en los desenlaces 
fetales como Apgar bajo a los 5 min (RR = 4,62; IC 
95%: 0,22-9,68), pH arterial de cordón bajo (RR = 
0,47; IC 95%: 0,09-2,55) o ingreso a UCIN (132).
La maniobra manual de Kristeller fue ineficaz para 
reducir la duración de la segunda etapa del trabajo. 
Tampoco hubo diferencias en la medición de gases 
arteriales de cordón (133).
Un ECC evaluó la eficacia y seguridad de cinturo-
nes obstétricos inflables en el manejo del periodo 
expulsivo de mujeres nulíparas entre 20 y 35 años 
con fetos en presentación cefálica a término. Su uso 
fue sincronizado con las contracciones para ejercer 
presión suprapúbica durante el expulsivo, hasta la 
expulsión fetal o instrumentación y se comparó 
con el expulsivo espontáneo hasta por tres horas 
o retiro por decisión del paciente o del obstetra. 
No se encontraron diferencias significativas en 
la duración del segundo periodo (41,55 ± 30,39 
min frente a 62,11 ± 35,99 min), en la disminu-
ción de parto por cesárea o parto instrumentado, 
en trauma perineal, estancia hospitalaria o en los 
resultados neonatales (134).

La evidencia actualizada es de buena calidad, 
consistente y no modifica el sentido de las recomen-
daciones publicadas previamente en Colombia ni las 
de la guía original del País Vasco (14, 17). Dentro 
del consenso de expertos consultados no se logró 
llegar a un acuerdo sobre la técnica de la episiotomía 
por recomendar (mediana frente a medio lateral). 
El GDG y el grupo de expertos consideraron que 
la técnica debe ser definida por el profesional de la 
salud que realiza la atención de parto según sus co-
nocimientos, competencias, habilidades y destrezas, 
así como de las condiciones clínicas de la paciente.

26 ¿Qué clase de suturas deben usarse para 
la episiorrafia y la sutura de desgarros 
perineales?

Se recomienda la utilización de material 
sintético de absorción estándar para la re-
paración de la herida perineal.

Se recomienda realizar un examen rectal 
después de completar la reparación para 
garantizar que el material de sutura no se 
haya insertado accidentalmente a través de 
la mucosa rectal.

La técnica de sutura continua para la reparación 
de la herida perineal produjo menos dolor hasta 10 
días posparto (RR = 0,70; IC 95%: 0,64-0,76) que 
la técnica interrumpida. Hubo mayor reducción 
del dolor cuando se suturaron todas las capas en 
forma continua (RR = 0,65; IC 95%: 0,60-0,71), 
menor necesidad de analgesia con la sutura con-
tinua en la piel (RR = 0,70; IC 95%: 0,58-0,84), 
menos dispareunia y menos necesidad de remover 
la sutura en este grupo (135).
Las suturas sintéticas estándar comparadas con cat-
gut cromado para la reparación de la herida perineal 
produjeron menos dolor al tercer día (RR = 0,83; 
IC 95%: 0,76-0,90), menor requerimiento de anal-
gesia a los 10 días (RR = 0,71; IC 95%: 0,59-0,87) 
y menor probabilidad de volver a suturar (RR = 
0,25; IC 95%: 0,08-0,74). Las suturas sintéticas re-
quirieron más necesidad de retiro del material (RR 
= 1,81; IC 95%: 1,46-2,24). Las suturas de absor-
ción rápida comparadas con las suturas de absorción 
estándar incrementaron el riesgo de dehiscencia a 
los 10 días (RR = 1,67; IC 95%: 1,07-2,60) pero 
requirieron menor retiro del material (RR = 0,24; 
IC 95%: 0,15-0,36) y produjeron menos dolor a los 
3, 6 y 12 meses (136).	
El cierre total de la episiotomía con poliglactina 
910 frente a cierre profundo con poliglactina 910 
y un adhesivo de piel no tuvo diferencias signifi-
cativas en procedimientos fallidos o dificultades 
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técnicas, dehiscencia de la herida, dolor intra o 
posoperatorio a los 7 y 30 días y el reinicio de la 
vida sexual (137).

La evidencia es de buena calidad, es consistente 
y mantiene la dirección de recomendaciones previa-
mente publicadas (14) y la recomendación original 
de la guía del País Vasco. Los beneficios sobre el 
bienestar y la disminución de reintervenciones 
implica modificar los criterios para la selección del 
material de sutura para la sutura perineal.

27. En gestantes en quienes no exista 
indicación para pinzamiento inmediato 
¿cuál es el momento adecuado para el 
pinzamiento del cordón umbilical?

Se recomienda el pinzamiento tardío del 
cordón umbilical.	

Se sugiere el pinzamiento del cordón a 
partir del segundo minuto o tras el cese 
del latido de cordón umbilical.	

Se recomienda adoptar los siguientes crite-
rios clínicos para pinzamiento del cordón:

•	Interrupción del latido del cordón um-
bilical.

•	Disminución de la ingurgitación de la 
vena umbilical.

•	Satisfactoria perfusión de la piel.

•	Realizarlo entre 2 y 3 min después del 
nacimiento.

Se recomienda adoptar las siguientes indi
caciones para pinzamiento inmediato:

•	Desprendimiento de placenta.

•	Placenta previa.

•	Ruptura uterina.

•	Desgarro del cordón.

•	Paro cardiaco materno.

•	Los demás criterios recomendados en 
la Guía de Atención Integral de Recién 
Nacidos. 

El pinzamiento tardío del cordón umbilical en 
neonatos a término, al menos dos min después 
del parto, no incrementó el riesgo de hemorragia 
posparto y mejoró los niveles de hemoglobina de 
los neonatos (DM = 2,17 g/dL; IC 95%: 0,28-
4,06) a pesar de un incremento en la necesidad 
de fototerapia por ictericia (RR = 0,59; IC 95%: 
0,38-0,92) (138).
Los niños con pinzamiento luego de 2 min tuvieron 
mayor porcentaje de hematocrito (DM = 3,70%; 
IC 95%: 2,00-5,40), mayor concentración de ferri-
tina (DM = 17,89; IC 95%: 16,58-19,21), mayores 
reservas de hierro (DM = 19,90; IC 95%: 7,67-
32,13) y una reducción importante del riesgo de 
anemia (RR = 0,53; IC 95%: 0,40-0,70) a pesar de 
un incremento en el riesgo de policitemia (139).	
Las madres con pinzamiento temprano del cordón 
(antes de 30 segundos) después del nacimiento 
frente a aquellas con pinzamiento tardío (mayor 
de 30 segundos) no presentaron diferencias en 
hemorragia posparto. Los niños con pinzamien-
to tardío presentaron mayor hematocrito inicial 
(DM = 2,38 g/dL; IC 95%: 1,10-3,67) y mayores 
niveles de ferritina durante el seguimiento (DM = 
17,0 mcg/L; IC 95%: 12,15-21,85). No se encontró 
mayor riesgo de hiperbilirrubinemia o ictericia 
(RR = 1,16; IC 95%: 0,92-1,45) o necesidad de 
fototerapia (RR = 1,28; IC 95%: 0,48-3,42). En 
niños prematuros el pinzamiento tardío redujo 
significativamente el riesgo de hemorragia intra-
ventricular (RR = 0,49; IC 95%: 0,32-0,74). En 
nacidos a término, el pinzamiento tardío ofreció 
beneficios limitados sin incrementar los riesgos 
maternos (140).
No hubo diferencias en el hematocrito a las 2 y 18 
h posparto ni a los cinco días, ni hubo diferencia 
en el hallazgo de policitemia en niños nacidos de 
embarazos únicos a término luego del pinzamiento 
temprano del cordón (antes de 30 segundos) des-
pués del nacimiento frente a pinzamiento tardío 
(mayor de 3 min). No se evaluó anemia ni viscosi-
dad sanguínea (141).	
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En neonatos únicos, sin complicaciones, a término, 
en presentación cefálica nacidos por vía vaginal o 
cesárea, la ferritina neonatal fue significativamente 
más alta en los niños con pinzamiento al tercer 
minuto (33,2 μg/L) que en los de pinzamiento 
temprano (dentro de los primeros 15 segundos) 
(20,9 μg/L) (DM = 1,6; IC 95%: 1,2-2,1). No 
hubo diferencia significativa entre pinzamiento al 
minuto (25,5 μg/L) y los de pinzamiento temprano. 
La prevalencia de anemia ferropénica fue tres veces 
mayor en niños con pinzamiento temprano (7%) en 
comparación con los del tercer minuto (2,4%) (RR 
= 0,30; IC 95%: 0,10-1,60) a los seis meses. Los 
niños nacidos a término con pinzamiento al tercer 
minuto presentaron un nivel de ferritina plasmática 
significativamente mayor que el de los niños con 
pinzamiento en los primeros 15 segundos a los 
seis meses de edad. No se observaron diferencias 
significativas en los niveles de hemoglobina entre 
los tres grupos (142).

La evidencia actualizada es de buena calidad y 
es consistente en cuanto a los beneficios del pinza-
miento tardío del cordón. El consenso de expertos 
evaluó las recomendaciones presentadas y fueron 
aprobadas por la totalidad del grupo que incluyó 
pediatras, neonatólogos y miembros del GDG de 
la Guía de Atención Integral para el Recién Nacido.

28. ¿Cuáles son los beneficios del contacto 
piel a piel de la madre y el recién nacido?

Se recomienda que las mujeres mantengan 
el contacto piel a piel con sus bebés inme-
diatamente después del nacimiento.

Para mantener caliente al bebé se reco-
mienda cubrirlo y secarlo con una manta 
o toalla previamente calentadas, al tiempo 
que se mantiene el contacto piel a piel con 
la madre.	

Se recomienda evitar la separación de la 
madre y el bebé dentro de la primera hora 

de vida y hasta que este haya finalizado su 
primera lactada. Durante este periodo se 
recomienda una vigilancia con observación 
periódica que interfiera lo menos posible 
con la relación entre la madre y el recién 
nacido con registro de signos vitales de los 
recién nacidos (color, movimientos respi-
ratorios, tono y, si es preciso, la frecuencia 
cardiaca) y la vigilancia del tono uterino y 
registro de signos vitales maternos aler-
tando al médico sobre cualquier cambio.

El contacto piel a piel tuvo efectos positivos sobre 
la lactancia materna hasta cuatro meses después 
del parto (OR = 1,82; IC 95%: 1,08-3,07), así 
como en su duración. Se encontró un aumento en 
los puntajes de afecto, contacto físico durante la 
lactancia y apego de las madres con contacto piel a 
piel temprano. El tiempo de llanto de los niños con 
contacto piel a piel disminuyó significativamente 
(DM = -8,01 min; IC 95%: -8,98 a -7,04) y en 
niños prematuros tardíos se encontró mayor esta-
bilidad cardio-respiratoria (DM = 2,88; IC 95%: 
0,53-5,23) sin encontrar efectos adversos (143).
El contacto piel a piel incrementó la temperatura 
del neonato (DM = 0,22 grados centígrados; IC 
95%: 0,18-0,27). El incremento en la temperatu-
ra corporal fue más evidente en países de bajos y 
medianos ingresos (DM = 0,61° C). No hubo di-
ferencias en la frecuencia cardiaca neonatal. Hubo 
disminución no significativa clínicamente de la 
saturación de oxígeno (DM = -0,60%; IC 95%: 
-1,05 a -0,15) luego de la aplicación del cuidado piel 
a piel, este resultado se correlacionó con la tempe-
ratura ambiental. Para países de bajos o medianos 
ingresos, puede recomendarse el cuidado piel a 
piel, pero debe vigilarse la temperatura ambiente. 
No debe ofrecerse el contacto piel a piel a los be-
bés con riesgo de apnea o prematuridad a menos 
que se pueda monitorizar el estado respiratorio y 
la saturación de oxígeno (144).
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La evidencia es de buena calidad y mantiene la 
dirección de la recomendación original de la GPC 
del País Vasco. Hay certeza respecto a los beneficios 
para madres y neonatos, así como de la aplicabili-
dad de esta intervención en mujeres con partos de 
bajo riesgo.

29. ¿Cuáles son las intervenciones 
recomendadas para el manejo del 
expulsivo prolongado?

En casos de estado fetal insatisfactorio 
durante el expulsivo, el uso de tocolisis de 
emergencia podría mejorar las condiciones 
fetales y dar tiempo para iniciar otras in-
tervenciones o remitir a la paciente.

Se sugiere manejar el expulsivo prolon-
gado con la instrumentación (aplicación 
de fórceps, espátulas o vacuum) según 
las condiciones clínicas de la gestante, la 
disponibilidad en el sitio de atención y la 
capacitación y experiencia de quien aplica 
estos instrumentos.

Se recomienda el uso de antibióticos profi-
lácticos según la presencia de otros factores 
de riesgo ante e intraparto para infección 
puerperal.

Una RS evaluó el uso de tocolíticos (betamimé-
ticos intravenosos) frente a placebo o sulfato de 
magnesio durante el expulsivo de mujeres con 
sospecha de sufrimiento fetal. Encontró que con 
el uso de tocolíticos frente a no tratamiento, hubo 
menos fallas en la recuperación de la frecuencia 
cardiaca fetal (RR = 0,26; IC 95%: 0,13-0,53). 
Los betamiméticos comparados con el sulfato de 
magnesio mostraron una tendencia no significativa 
a la reducción de la actividad uterina (RR = 0,07; 
IC 95%: 0,00-1,10). Los efectos adversos evaluados 
solo mencionan taquicardia materna. Se men-
cionan otros efectos como hemorragia materna, 
arritmias o edema pulmonar. Aunque limitada, la 

evidencia mostró que los tocolíticos pueden sig-
nificar ganancia de tiempo para colocar anestesia 
regional, realizar una cesárea, preparar un parto 
instrumentado, transferir una paciente a una uni-
dad obstétrica de mayor complejidad o replantear 
la necesidad de un parto urgente (145).
La tocolisis profiláctica con betamiméticos intra-
venosos durante el segundo periodo del parto en 
embarazos no complicados obtuvo valores de pH 
en la arteria umbilical más altos (DM = 0,03; IC 
95%: 0,00-0,05) que con placebo. El grupo que re-
cibió betamiméticos requirió mayor uso de fórceps 
(RR = 1,83; IC 95%: 1,02-3,29). No hubo efectos 
en hemorragia posparto, irritabilidad neonatal o 
lentitud para alimentarse. La evidencia no soporta 
el uso de betamiméticos como profilaxis durante la 
segunda etapa del trabajo de parto (146).
Una RS evaluó los instrumentos (fórceps o vento-
sas) para el tratamiento del expulsivo prolongado. 
Se encontró que los fórceps fallaron menos que las 
ventosas para lograr un parto vaginal (RR = 0,65; 
IC 95%: 0,45-0,94). Hubo más tendencia a la cesá-
rea con fórceps y significativamente más desgarros 
de tercer o cuarto grado con o sin episiotomía, 
trauma vaginal, uso de anestesia general, inconti-
nencia de flatos o continencia alterada. Las lesiones 
faciales fueron más probables con fórceps (RR = 
5,10; IC 95%: 1,12 a 23,25). Usando un modelo 
de efectos aleatorios hubo una mayor tendencia a 
presencia de cefalohematoma neonatal con el uso 
de fórceps (RR = 0,64; IC 95%: 0,37-1,11) (147).
Una RS encontró que el vacuum produjo una me-
nor frecuencia de trauma perineal comparado con 
fórceps (OR = 0,41; IC 95%: 0,33-0,50) y requi-
rió menos anestesia regional o general. También 
reportó la tendencia a una menor tasa de cesáreas 
en el grupo de vacuum comparado con el grupo 
de fórceps (OR = 0,56; IC 95%: 0,31-1,02). Sin 
embargo, el vacuum tuvo mayor riesgo de falla que 
el fórceps (OR = 1,69; IC 95%: 1,31-2,19). Las ta-
sas de mortalidad perinatal fueron similares para 
ambos métodos (OR = 0,80; IC 95%: 0,18-3,52). 
El metanálisis con los siete estudios más recientes 
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tampoco encontró diferencias significativas en la 
mortalidad perinatal según el instrumento emplea-
do (OR = 0,60; IC 95%: 0,07-5,00) (104).	
Una RS evaluó la aplicación progresiva de presión 
negativa frente a la presión rápida con el uso de 
vacuum. La duración del procedimiento fue más 
corta con la aplicación de la presión negativa rápida 
(DM = -6,10 min; IC 95%: -8,83 a -3,37) y no se 
encontraron diferencias en los resultados neonata-
les. La limitada evidencia impide la aplicación clí-
nica de este resultado hasta que se realicen nuevos 
ensayos que confirmen estos hallazgos (148).	
Una RS evaluó la aplicación de antibiótico profilác-
tico para la prevención de endometritis en mujeres 
expuestas a la aplicación de fórceps o vacuum. No 
hubo casos de endometritis en el grupo que recibió 
cefotetan contra 4% en el grupo que no recibió 
tratamiento. La diferencia no fue estadísticamente 
significativa pero la reducción del riesgo fue del 
93% (RR = 0,07; IC 95%: 0,00-1,21). No hubo 
diferencias en la estancia hospitalaria (DM = 0,09 
días; IC 95%: 0,23 a 0,41) (149).

La evidencia disponible sugiere que el uso de 
tocolisis podría mejorar los desenlaces neonatales 
en sospecha de estado fetal insatisfactorio durante 
el expulsivo. Sin embargo, los estudios no tienen 
suficiente poder para evaluar desenlaces adversos 
severos como hemorragia posparto o complicaciones 
cardiopulmonares en la gestante. Se considera que 
los beneficios superan los riesgos. No se encontra-
ron RS que evaluaran específicamente el uso de 
espátulas o fórceps no articulados. La aplicación de 
los fórceps para el expulsivo prolongado se asocia 
con una mayor tasa de parto vaginal. Los beneficios 
sobre el trauma perineal y lesiones perinatales hacen 
preferible el uso de vacuum donde esté disponible y 
exista capacitación sobre su uso. Donde ya exista la 
capacitación para el uso de diferentes tipos de fór-
ceps (incluidas las espátulas), el consenso de expertos 
consideró que la aplicación práctica en nuestro país 
del vacuum extractor es limitada por su bajo uso y 
por los costos de capacitación e implementación. Los 

datos son insuficientes para hacer recomendaciones 
en cuanto al uso de antibióticos profilácticos para 
prevenir endometritis en el manejo del expulsivo 
prolongado con fórceps o vacuum. 

30. ¿Cómo se diagnostica la distocia de 
hombro?

Se recomienda adoptar la siguiente defini-
ción para el diagnóstico de la distocia de 
hombros: una demora mayor o igual a un 
minuto entre el desprendimiento de la ca-
beza y el desprendimiento de los hombros.

La prolongación del trabajo de parto y del 
expulsivo, y la necesidad de la instrumen-
tación del parto, deben alertar al clínico 
sobre el riesgo de la presentación de una 
distocia de hombro.

Se recomienda tener en cuenta la prevalen-
cia de macrosomía en el grupo poblacional 
de la gestante como riesgo basal para la 
presentación de una distocia de hombro. 	

Una RS evaluó si la distocia de hombro era pre-
decible y prevenible. Se encontró que hay una re-
lación lineal entre el aumento del peso al nacer y 
el riesgo de distocia de hombros. Los factores de 
riesgo antes del embarazo y antes del parto tienen 
muy escaso valor predictivo para el pronóstico de 
la distocia de hombros. La ecografía al final del 
embarazo también tiene una baja sensibilidad, su 
precisión disminuye con el aumento del peso esti-
mado y tiene una tendencia general a sobreestimar 
el peso al nacer (150). 
Un estudio de cohorte evaluó el intervalo entre 
la expulsión de la cabeza y el resto del cuerpo, 
registrando el uso de maniobras de MacRoberts, 
episiotomía luego de la expulsión de la cabeza 
fetal, presión suprapúbica, rotación del hombro a 
posición oblicua o de 180° grados, extracción del 
brazo posterior o el uso de anestesia general. El 
tiempo medio desde el parto de la cabeza del feto 
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y el del cuerpo fue de 24,2 ± 1,3 segundos en los 
223 partos normales. Por el contrario, entre los 
27 casos en los que fueron necesarias maniobras 
obstétricas para obtener el parto hubo un aumento 
significativo en dicho tiempo (82,6 ± 21,5 segun-
dos, p < 0,05). El intervalo entre la salida de la 
cabeza y la salida del cuerpo se prolongó signifi-
cativamente en la distocia de hombro. Se propone 
una definición de la distocia de hombros referida 
como una prolongación del tiempo de intervalo 
del parto de la cabeza y el cuerpo de 60 segundos 
o el uso de maniobras auxiliares obstétricas, que 
representa la media del tiempo medido más dos 
desviaciones estándar (151).
Una cohorte evaluó el intervalo mayor de 60 se-
gundos entre el parto de la cabeza y el del resto 
del cuerpo fetal o el uso de maniobras obstétricas 
para permitir la extracción fetal como definición 
objetiva de distocia de hombros. La definición 
objetiva (tiempo mayor de 60 segundos) se asoció 
con niños con Apgar bajo al primer minuto (Apgar 
< 7 = 21 (21%) frente a 43 (7%); p < 0,0001) y 
mayor peso al nacer (3.664 g ± 60 frente a 3.353 
g ± 21; p < 0,0001). Todas las lesiones fetales se 
presentaron en el grupo de la distocia de hombros. 
La duración del expulsivo se asoció significativa-
mente con el diagnóstico de distocia del hombro 
(57 min ± 95 frente a 3 min ± 95; p < 0,0001). 
El riesgo de distocia de hombros se incrementó con 
la diabetes materna, pero no hubo correlación con 
el peso al nacer en los niños de madre diabética. 
La duración del expulsivo se asoció con distocia 
de hombros, pero hubo asociación con el parto 
vaginal instrumentado. Los autores concluyeron 
que cuando un parto vaginal instrumentado se 
lleva a cabo para tratar un expulsivo prolongado, 
se puede causar un aumento del riesgo de distocia 
del hombro (152). 

La evidencia es de buena calidad, pero es esca-
sa y no es reciente. Se considera que la evidencia 
encontrada es aplicable y la generalización de estos 

resultados es adecuada. Hay certeza sobre los be-
neficios de implementar una definición objetiva, 
cuyo uso podrá ayudar a la evaluación de las pro-
puestas de manejo profilácticas y de tratamiento 
de la distocia de hombros. Esta definición puede 
complementar el diagnóstico con los signos clásicos 
descritos en la literatura para el diagnóstico de la 
distocia de hombro.

31. ¿Cuáles son las maniobras más efectivas 
para el manejo de la distocia de hombro? 

Se recomienda realizar la maniobra de  
MacRoberts combinada con presión su-
prapúbica y episiotomía o la maniobra de 
Gaskin (posición sobre las 4 extremidades) 
para la resolución de la distocia de hombros.

Se sugiere realizar la maniobra de extrac-
ción del hombro posterior después de la 
maniobra de MacRoberts combinada con 
episiotomía y presión suprapúbica para la 
resolución de la distocia de hombros.

Se recomienda el uso de las maniobras de 
Woods, Rubin y Zavanelli de acuerdo con 
el criterio clínico, la habilidad, la experien-
cia y los recursos de quien atiende el parto 
y del sitio de atención.

La distocia de hombros conlleva riesgo de 
morbilidad y mortalidad materna y perina-
tal. La necesidad de dos o más maniobras 
para resolverla debe alertar al clínico y a la 
paciente sobre el aumento de la frecuencia 
de las complicaciones en la madre y en el 
neonato.

Una RS evaluó las maniobras que se deben realizar 
cuando ocurre la distocia de hombros. Se encon-
tró que la maniobra de McRoberts aislada resolvió 
el 42% de las distocias. El 54,2% de las distocias 
se resolvió con la combinación de maniobra de 
McRoberts, presión suprapúbica y episiotomía. En 
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presencia de una o dos maniobras, la incidencia de 
parálisis de Erb fue de 7,7% pero aumentó hasta 
el 25% cuando se requirieron más de 3 maniobras 
(p = 0,009). La incidencia de fractura clavicular o 
humeral también se incrementó con el uso de más 
de tres maniobras (21,4 frente a 7,7%; p < 0,03). 
Pueden intentarse las maniobras de Woods, Rubin 
y Zavanelli. Antes de esta última puede intentarse 
la posición sobre cuatro extremidades (maniobra 
de Gaskin o posición a gatas) que resolvió el 52% 
de distocias de hombro. La extracción del hombro 
posterior se debe considerar después de la maniobra 
de McRoberts y presión suprapúbica en el manejo 
de la distocia de los hombros. La necesidad de rea-
lizar maniobras adicionales se asoció con mayores 
tasas de lesiones neonatales (150).	
Una RS evaluó las maniobras de prevención de la 
distocia de hombros. Se incluyeron dos estudios 
con 185 mujeres comparando la maniobra de 
McRoberts y presión suprapúbica profiláctica con 
ausencia de maniobras y un estudio comparando 
McRoberts frente a posición de litotomía, manio-
bras profilácticas incluyendo McRoberts, aplica-
ción de presión suprapúbica y posición de la madre 
en cuatro extremidades (Gaskin). Uno de los estu-
dios reportó 15 casos de distocia de hombros en el 
grupo control (sin maniobras terapéuticas) frente 
a 5 en el grupo profiláctico (RR = 0,44; IC 95%: 
0,17-1,14), y el segundo reportó un caso de disto-
cia de hombros en el grupo profiláctico y en el de 
posición de litotomía. Hubo significativamente más 
cesáreas en el grupo profiláctico (RR = 2,97; IC 
95%: 1,59-5,55) y al incluirlas en el grupo de ma-
niobras profilácticas disminuyó significativamente 
el riesgo de distocia de hombros (RR = 0,33; IC 
95%: 0,12-0,86). Las maniobras profilácticas re-
dujeron la necesidad de maniobras terapéuticas 
(RR = 0,31; IC 95%: 0,09-1,02) comparado con 
el grupo de no profilaxis. Hubo un solo caso de 
lesión del plejo braquial (RR = 0,44; IC 95%: 0,02-
10,61) y un neonato con Apgar menor de 7 (RR 
= 0,44; IC 95%: 0,02-10,61). No hay evidencia 

clara para apoyar el uso de maniobras profilácticas 
para prevenir la distocia del hombro. Un estudio 
mostró un aumento en la tasa de cesáreas en el 
grupo profiláctico. Debido a la baja incidencia de 
la distocia de hombros, se requieren estudios con 
muestras más grandes (153).
Un estudio de cohorte evaluó la exposición a ma-
niobras para la extracción del feto con distocia de 
hombros: McRoberts, presión suprapúbica, extrac-
ción del hombro posterior, Woods, Rubin, Zavane-
lli y la aparición de desenlaces adversos neonatales: 
parálisis de Erb y de Klumpke, fractura clavicular, 
fractura de húmero, encefalopatía hipóxica isqué-
mica y muerte neonatal. La incidencia de distocia 
de hombro fue de 1,5%, y en 101 (5,2%) de estos 
casos hubo lesiones neonatales. La extracción del 
hombro posterior se asoció con la tasa más alta de 
parto vaginal en comparación con las otras ma-
niobras (84,4% frente a 24,3 a 72,0% para otras 
maniobras; p < 0,005 a < 0,001) y tasas similares 
de lesión neonatal (8,4% frente a 6,1 a 14,0%, p 
= 0,23 a 0,7). El número total de maniobras tuvo 
correlación significativa con la tasa de incidencia 
de lesiones neonatales (p < 0,001). La extracción 
del hombro posterior se debe considerar después 
de la maniobra de McRoberts y presión suprapúbica 
en el manejo de la distocia de los hombros (154).

La evidencia clínica para el tratamiento de la 
distocia de hombro es escasa y de baja calidad 
debido a su poca frecuencia y a las condiciones de 
emergencia en las que se produce. Hay discrepancias 
entre la efectividad de las maniobras descritas y el 
orden de su aplicación para resolver la distocia de 
hombros. Hay evidencia clara de que a mayor nece-
sidad de maniobras para resolver la distocia, mayor 
riesgo de morbilidad para el neonato y la madre. La 
introducción de maniobras que impliquen cambios 
de posición o la manipulación fetal puede generar 
incertidumbre sobre la aplicación e implementación 
de las recomendaciones, según la habilidad, expe-
riencia y condiciones locales de atención.
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32. ¿Cuánto tiempo debe permanecer 
hospitalizada una paciente sin factores de 
riesgo en el posparto?

Después del parto eutócico de bajo riesgo 
de un bebé sano a término se sugiere una 
vigilancia del binomio por personal califi-
cado por las primeras 48 h.	

Se recomienda la evaluación del binomio 
por personal calificado entre las 24 y 48 h 
después del parto si la madre y el bebé son 
dados de alta de la institución antes de 48 h.

Se recomienda que las mujeres y sus fa-
milias reciban información e instruccio-
nes claves para su cuidado en casa y el de 
su bebé, especialmente relacionadas con 
la lactancia materna y la identificación 
temprana de signos de alarma maternos y 
neonatales.

Una RS estableció que el 60% de las muertes ma-
ternas ocurrió en el periodo posparto, de las cuales 
el 45% ocurrieron en las primeras 24 h posparto. 
El estudio concluyó que en países en desarrollo 
ocurren el 90% de las muertes por hemorragia, 
el 100% de las causadas por hipertensión en la 
gestación y el 22% de las causadas por infección 
en la primera semana. Las primeras 24 h posparto 
y la primera semana posparto tienen alto riesgo de 
muerte materna, riesgo que permanece elevado 
hasta la segunda semana. En países en desarrollo, 
la hemorragia, la hipertensión asociada al embarazo 
y la infección obstétrica fueron las causas más co-
munes de muerte materna posparto (155).
Una RS comparó el “alta temprana” frente a el 
manejo tradicional posparto según la definición 
estándar para cada estudio. Hubo alta variabi-
lidad en la definición de “alta temprana” desde 
seis horas hasta tres días. No hubo diferencias en 
las readmisiones de infantes ni en la necesidad de 
contacto con personal de salud del infante luego 
del egreso temprano (RR = 1,29; IC 95%: 0,60-

2,79) entre la tercera y octava semana posparto, 
ni en la readmisión o necesidad de contacto con 
personal de salud de las madres luego del egreso 
temprano (RR = 1,10; IC 95%: 0,51-2,40) en 3 a 
6 semanas. El grupo con alta temprana tuvo una 
tendencia no significativa de disminución del ries-
go de depresión (RR = 0,56; IC 95%: 0,21-1,51), 
sin diferencias en la sensación de cansancio ni en 
el reporte de síntomas físicos manifestados por la 
mujer. La ansiedad reportada por las madres con 
salida temprana y hasta 48 h comparadas con las 
madres con salida luego de cuatro días fue mayor. 
Sin embargo, el efecto desapareció al mes de se-
guimiento. Las mujeres con alta temprana no tu-
vieron mayor riesgo de abandono de la lactancia a 
la octava semana posparto (RR = 0,90; IC 95%: 
0,76-1,06). La salida temprana no modificó la sa-
tisfacción materna con el cuidado posparto (156).
Un estudio encontró que el alta temprana incre-
mentó significativamente el tiempo dedicado por 
el padre para el cuidado del recién nacido en las 
primeras dos semanas posparto. No tuvo poder 
estadístico suficiente para detectar aumento del 
riesgo de resultados como la mortalidad infantil, 
mortalidad materna y reingresos. Las políticas de 
alta temprana de madres sanas y recién nacidos a 
término no parece tener efectos adversos sobre 
la lactancia materna o la depresión de la madre 
cuando va acompañada de ofrecer a las mujeres por 
lo menos una visita por personal de salud después 
del alta (156).
El comité técnico de la OMS realizó una RS de 
guías de práctica clínica sobre cuidado posparto y 
posnatal. Encontró que hay evidencia escasa y de 
baja calidad sobre la duración óptima de la estancia 
bajo cuidado directo o indirecto por personal con 
entrenamiento para la madre, el bebé o el binomio. 
Cuando se obtiene un bebé saludable a término en 
un parto no complicado, las guías proponen una 
vigilancia por personal entrenado de 24 a 48 h. Si 
la madre y el bebé son dados de alta de la insti-
tución antes de 48 h, un profesional calificado o 
entrenado debe evaluarlos dentro de las 24 a 48 
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h después del egreso hospitalario. Basado en que 
las primeras 24 a 48 h son el tiempo más crítico 
para la mamá y el infante, el panel consideró que 
es una política salvadora de vidas proveer cuidado 
individualizado durante el periodo posnatal in-
mediato bajo la supervisión directa o indirecta de 
personal entrenado. También recomendó que antes 
del egreso hospitalario, las mujeres y sus familias, 
deben recibir información clave, clara y específica 
e instrucciones para el cuidado en casa de ellas 
mismas y sus bebés, con especial atención a la 
lactancia y a la identificación temprana de signos 
de alarma. El panel reconoció la importancia del 
soporte comunitario para prácticas claves como la 
lactancia, la higiene general y el uso de los servicios 
de salud (2).

La evidencia es escasa, de moderada calidad y 
no permite recomendar o no las políticas de alta 
temprana. Persiste la incertidumbre acerca de los 
efectos del alta antes de 48 h sobre desenlaces como 
morbilidad y mortalidad materna y perinatal en el 
periodo posnatal inmediato. Existe consenso sobre 
la necesidad de la supervisión directa o indirecta 
de las madres y sus hijos por personal calificado 
durante las primeras 48 h. Los valores del personal 
de salud, de las instituciones asistenciales y las ne-
cesidades de las usuarias influyen sobre la decisión 
del momento ideal del alta posparto ya que esta 
decisión tiene implicaciones sobre los recursos y los 
medios para asegurar el seguimiento y la vigilancia 
del binomio en el hospital o en casa.
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