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 El parto y el nacimiento humanizado se 

fundamenta en la valoración del mundo 

afectivo-emocional de las personas, la 

consideración de los deseos y 

necesidades de sus protagonistas: 

madre, padre, hija o hijo y la libertad de 

las mujeres o las parejas para tomar 

decisiones sobre dónde, cómo y con 

quién parir, en uno de los momentos 

más conmovedores de su historia.



 Lo opuesto es el proceso de 

medicalización habitual en el que el 

destino de la mujer y su hijo está sujeto a 

procedimientos de intervención 

rutinarios que no consideran las 

diferencias y especificidades 

individuales, transformando en violentas 

las actitudes asistenciales



 Reconocer en padres e hijos a los 
verdaderos protagonistas.

 No intervenir o interferir rutinariamente en 
este proceso natural, no habiendo una 
situación de riesgo evidente.

 Reconocer y respetar las necesidades 
individuales de cada mujer/pareja y el 
modo en que desean transcurrir esta 
experiencia ( en una institución o en su 
domicilio).

 Respetar la intimidad del entorno durante 
el parto y el nacimiento.



 Favorecer la libertad de posición y movimiento 
de la mujer durante todo el trabajo de parto 
(parto en cuclillas, en el agua, semisentada, o 
como desee).

 Promover el vínculo personalizado entre la 
pareja y el equipo de asistencia profesional.

 Respetar la necesidad de elección de la mujer 
de las personas que la acompañarán en el 
parto (familia, amigos).

 Cuidar el vínculo inmediato de la madre con 
el recién nacido, evitando someter al niño a 
cualquier maniobra de resucitación o 
exámenes innecesarios.



 Es en la búsqueda de un parto natural que 

han surgido diversas propuestas:

 parto vertical

 parto ecológico

 parto en el agua

 parto domiciliario

 parto humanizado.

Todos estos modelos son visiones parciales 

de recursos que confluyen en una única 

necesidad: humanizar una experiencia 

enormemente impregnada de aspectos 

tecnológicos innecesarios.



modelo alternativo a la asistencia habitual  requiere:

 la presencia de un equipo de profesionales 

facilitadores de la vivencia plena de mamá, papá 

y niña/niño por nacer, que entiendan que ellos son 

los protagonistas exclusivos de esta experiencia 

conmovedora, vital, dolorosa y placentera.

 derecho a la intimidad y a la posibilidad de elegir 

en qué lugar parir: la casa o una institución, 

rodeados de un clima sin urgencias y respetuoso 

de sus desos y necesidades.

 con quién estar acompañada al momento de 

parir, con el varón jugado cuerpo a cuerpo con su 

mujer y en algunos casos con alguna persona 

cercana afectivamente a ellas, si así lo desean.



modelo alternativo a la asistencia habitual  requiere:

 cómo parir: de pie, en cuclillas, en el agua, con 

música o en silencio, con gritos o exclamaciones, 

con llanto o con risa, con temores o certezas, 

como lo sienta.

 sin intervención médica innecesaria: enemas, 

rasurados vulvares, goteos, anestesias, 

episiotomías.

 con el debido respeto a este ser por nacer en sus 

necesidades de rápido contacto con el regazo de 

su madre e inicio pausado de su respiración 

espontánea.



 ¿Qué oportunidades tienen las mujeres de expresar 
sus necesidades en relación al parto y al 
nacimiento?
La mayoría de las mujeres pueden atravesar el parto 
sin necesidad de un dispositivo de medicalización y 
lograr una experiencia gratificante con un sostén 
emocional efectivo y con respeto a las 
contingencias propias de la misma.
Una mujer poniendo su cuerpo entre el dolor y el 
placer. Un varón disponible a sus necesidades, 
poniendo su cuerpo de soporte y con afecto. Y un 
niño abriéndose camino en un pasaje emocionante 
hacia el mundo por conocer.



 El parto en el agua no es un "método", ni 

existe una fórmula especial de 
aplicación. Es sencillamente un 

elemento eficaz que contribuye a que la 

mujer recupere su instinto biológico y 

que además favorece que sus sistemas 

hormonales y nerviosos actúen 

armónicamente, facilitando así la 

relajación, la analgesia y la dilatación



 Muchas mujeres se sienten inhibidas por el 
ambiente de hospitales y sanatorios por el 
trato despersonalizado y la "industrialización" 
del servicio. 

 En cambio, un ambiente relajado e íntimo 
posibilita liberar sus instintos biológicos, 
favoreciéndose de este modo todo el 
proceso. 

 Esta intimidad se encuentra en el propio 
hogar, o en la alternativa propuesta en otros 
países de un Centro de nacimiento o Casa de 
Parto, con espacios especialmente pensados 
y diseñados para tal fin, equipados con una 
gran bañera con agua a temperatura 
corporal, con luz tenue y música de relajación, 
sin ruidos y sin la presión de las intervenciones 
rutinarias (medicalización).



 El agua cálida durante el parto, reduce la 
producción de adrenalina, hormona que 
tensa el cuello y retrasa la dilatación. 

 Es por este motivo que el agua favorece y 
acorta el período de dilatación.

 Tambien la inmersión contraresta
parcialmente la acción de la gravedad y 
reduce la estimulación sensorial, 
aumentando la producción de endorfinas, 
hormonas que disminuyen la sensación de 
dolor y modifican la percepción del paso 
del tiempo. 

 Ablanda también el colágeno de los 
tendones y relaja los músculos.



 Y parirás con dolor...

"A la mujer dijo: multiplicaré en gran 

manera tus dolores y tus preñeces; con 

dolor parirás los hijos;"... Génesis Cap.3 
Vers.16



 El miedo y la ansiedad alrededor del dolor 
del parto se transmite de generación en 
generación, fundado en sistemas de 
creencias, mandatos familiares, hábitos 
culturales y disposiciones personales. 

 Los dichos y consejos se escuchan por 
bocas de madres, abuelas y tías 
bienintencionadas: 

 "las primerizas sufren más", "el embarazo a 
veces se pasa tranquilo pero te queda lo 
peor, el parto", "si te quejás ahora vas a ver 
cuando llegue el momento del parto".



 Se habla de "los dolores del parto" no de las 
contracciones, entonces surge la 
recomendación: "el dolor es insoportable, 
decile al médico que te coloque anestesia".
"No tengas miedo, no vas a sentir nada " .

 La anestesia peridural, constituye el recurso 
actual por excelencia contra el dolor, a 
pedido de las parturientas y muchas veces 
impuesto por los actores médicos. 

 Recurso utilizado indiscriminadamente, por 
rutina, que provoca una disminución en la 
capacidad de las mujeres de recrear sus 
estrategias personales para transitar los 
momentos de ansiedad, temor, sorpresa y 
también de dolor en los que el parto las 
coloca



 Un profesional médico se preguntaba 

hace poco tiempo en una entrevista: ¿si 

colocamos anestesia por un dolor de 

muelas por qué no colocarla para el 

parto? ¿Que significa esta 

comparación? ¿Es lo mismo sacarse una 

muela que parir un hijo? ¿Estamos 

hablando del mismo dolor?. No, 

absolutamente no, el parto no es 

enfermedad, ni infección, ni supone 

extracción.



 Cada mujer tendrá su respuesta ante el dolor. 
Porque cada una habrá dotado de un significado 
distinto al dolor de su parto: por su historia personal y 
por la construcción de tolerancia al mismo.

 Es claro que los fenómenos biológicos 
desencadenados en el parto, vinculados a la 
dilatación en el período expulsivo y al recorrido del 
niño por la vagina y el interior de la pelvis hasta su 
salida por la vulva, provocan estímulos y reflejos que 
son percibidos por la conciencia con la sensación 
descripta como "dolor". 

 El malestar generado y el alerta frente al desagrado, 
mueven a la imaginación por caminos, que sólo en 
la intimidad de cada mujer se pueden explicar.

 Tal vez el sentimiento de desgarro físico y más 
profundamente el temor a la pérdida y a la muerte 
sean los pilares del desaliento frente al dolor.



 La utilización de esta práctica desde el 
accionar médico, es un elemento 
paradigmático de un modelo de atención, 
que desvía su mirada hacia la consagración 
de la mujer como "objeto" del trabajo médico. 

 Esta posición denominada litotomía es 
impuesta sin interrogar a la mujer por su 
satisfacción, y define todo el carácter del 
vínculo asistencial: una mujer acostada de 
espaldas con sus muslos y piernas flexionados y 
sostenidos por encima de ella, atados, y 
declarando su inmovilidad



 La inmensa mayoría de los obstetras insisten 
hoy en día en la imposición de la litotomía 
como posición excluyente de la madre para 
parir, sin ninguna reflexión sobre lo que vive y 
siente cada mujer, y obligando al niño por 
nacer, en el recorrido por el canal del parto y 
su curvatura, que nazca hacia arriba. 

 Como se asevera en numerosos libros de la 
especialidad y muchos obstetras sostienen en 
su práctica diaria, la litotomía es la posición 
más satisfactoria, la mejor, porque la mujer 
acostada con sus piernas colgadas está en la 
posición ideal que favorece, para quien la 
atiende, resolver cualquier complicación, 
efectuar (por rutina) intervenciones obstétricas 
(monitoreo fetal continuo) y conservar pautas 
de esterilidad.



 Pero quién considera la situación de la 

mujer?

 ¿Se le pregunta si es mejor y más 

satisfactoria para ella? 

 Y en función de ésta satisfacción y de la 

propia biología, ¿es más favorable para 

el bienestar y la salud del niño por 
nacer?



 La biología no ha previsto que la mujer 

durante su trabajo de parto 

permanezca acostada.

 Puede moverse y cambiar de posición 

las veces que lo necesite y quiera.

 Esta movilidad de ninguna manera 

compromete el bienestar fetal. 

 Esta es la condición de la inmensa 

mayoría de las mujeres, que usando los 

códigos médicos, se encuentran en 

situación de bajo riesgo.



 La utilidad de sostener esta posición 
para la mayoría de las mujeres se 
expresa por ejemplo en la utilización casi 
sistemática del control electrónico de los 
latidos del bebe con la presencia de los 
cinturones ceñidos a su cuerpo y 
obligándola a estar acostada.

 Es decir que la "posición" de la madre es 
un procedimiento médico, una 
intervención médica; que responde a 
criterios precisos de organización sujetos 
a la ideología vigente.



 Son históricos los trabajos surgidos de 
muchas investigaciones que establecen 
inequívocamente que la posición 
acostada es la peor posición que pueda 
concebirse para el trabajo de parto y el 
parto.

 Entre los problemas enumerados desde el 
punto de vista fisiológico se destacan la 
reducción de la circulación y oxigenación 
del bebé, la alteración de la actividad del 
útero, la dificultad para pujar, la 
modificación de la salida de la pelvis, 
compresiones nerviosas sobre las piernas, 
alteraciones en la necesaria distensión del 
periné para evitar la episiotomía.



 Bajo el concepto de humanización intentamos 

inspirar a una fuerte reflexión sobre las actitudes 

que manifestamos en esta cultura cuando 

brindamos asistencia a la demanda de mujeres y 

varones que en la explosión de su amor y su 

sexualidad gestan en su seno al niño por venir.

 Trabajamos para derramar en nuestros semejantes 

la idea de una búsqueda personal, para lograr 

que la mayor cantidad de seres puedan acceder 

a la posibilidad de ejercer con libertad la elección 

de asistir y ser asistidos en el respeto y el amor, por 

el conmovedor protagonismo singular y siempre 

diferente de cada mujer pariendo y recibiendo al 

hijo en compañía de sus afectos.



 • Toda la comunidad debe ser informada sobre los diversos 

procedimientos que constituyen la atención del parto, a fin de que 

cada mujer pueda elegir el tipo de atención que prefiera.

• Debe fomentarse la capacitación de obstétricas o matronas 

profesionales. Esta profesión deberá encargarse de la atención 

durante los embarazos y partos normales, así como del puerperio.

• Debe darse a conocer entre el público servido por los hospitales 

información sobre las prácticas de los mismos en materia de partos 

(porcentaje de

cesáreas, etc.)

• No existe justificación en ninguna región geográfica para que más 

de un 10 al 15% de los partos sean por cesárea (el porcentaje actual 

de cesáreas en Estados Unidos se calcula aproximadamente en un 

23%).

• No existen pruebas de que se requiera cesárea después de una 

cesárea anterior tranversa del segmento inferior. Por lo general, deben 

favorecerse los partos vaginales después de cesáreas, dondequiera 

que se cuente con un servicio quirúrgico de urgencia.

• No existen pruebas de que la vigilancia electrónica del feto durante 

el trabajo de parto normal tenga efectos positivos en el resultado del 



 No está indicado el afeitado de la región púbica ni 
los enemas preparto.
• Las embarazadas no deben ser colocadas en 
posición de litotomía (acostadas boca arriba) 
durante el trabajo de parto ni el parto. Se les debe 
animar a caminar durante el trabajo de parto y 
cada mujer debe decidir libremente la posición que 
quiere asumir durante el parto.
• No se justifica el uso rutinario de la episiotomía 
(incisión para ampliar la abertura vaginal).
• No deben inducirse (iniciarse por medios 
artificiales) los partos por conveniencia. La inducción 
del trabajo de parto debe limitarse a determinadas 
indicaciones médicas. Ninguna región geográfica 
debe tener un índice de trabajos de parto inducidos 
mayor que el 10%.
• Debe evitarse durante el parto, la administración 
por rutina de fármacos analgésicos o anestésicos 
que no se requieran específicamente para corregir o 
evitar una complicación en el parto.



 No se justifica científicamente la ruptura temprana 
artificial de las membranas por rutina.
• El neonato sano debe permanecer con la madre 
cuando así lo permite el estado de ambos. Ningún 
procedimiento de observación del recién nacido sano 
justifica la separación de la madre.
• Debe fomentarse el inicio inmediato del 
amamantamiento, inclusive antes de que la madre salga 
de la sala de parto.
• Deben identificarse las unidades de atención obstétrica 
que no aceptan ciegamente toda tecnología y que 
respetan los aspectos emocionales, psicológicos y 
sociales del nacimiento. Deben fomentarse las unidades 
de este tipo y los procedimientos que las han llevado a 
adoptar su actitud deben estudiarse, a fin de que sirvan 
de modelos para impulsar actitudes similares en otros 
centros e influir en las opiniones obstétricas en todo el 
país.
• Los gobiernos deben considerar la elaboración de 
normas que permitan el uso de nuevas tecnologías de 
parto sólo después de una evaluación adecuada.



Cómo sí debe ser

 La familia deber recibir información clara 
sobre el proceso del parto y el estado de 
salud del bebé.

 Tener contacto entre la madre y el bebé 
desde el primer minuto de vida y durante el 
tiempo que permanezcan en el centro de 
salud.

 Recibir un trato respetuoso considerando su 
intimidad y la elección de quien la 
acompañe durante el parto.



Cómo no debe ser

 El equipo de salud toma las decisiones 

sobre los procedimientos sin informar a 

la mujer y su familia.

 El equipo de salud limita el contacto 

inicial entre la madre y el bebé.

 El equipo de salud obstaculiza la 

elección del acompañante que la mujer 

elige.



 Un parto natural

 El momento del nacimiento debe 
respetar los tiempos biológicos y 
psicológicos de la mamá que va a dar a 
luz. 

 Se deben evitar prácticas invasivas 
siempre que sean innecesarias –como 
puede ser una episiotomía o una 
cesárea– o bien el uso de analgésicos u 
otra medicación que no esté justificada 
por la salud de la mamá o del bebé.



 Que no te discriminen

 Esto es tanto para la mamá, como para 

el bebé sin importar su raza, su 

nacionalidad, su religión, su condición 

social o cualquier otra circunstancia 

personal.



 Privacidad e intimidad

 La puerta de la habitación donde te 

están tratando debe permanecer 

cerrada. La camilla debe ubicarse 

detrás de un biombo o cortina para 

proteger a la mujer de miradas 

EXTERNAS



 Elegir a la persona que te va a 
acompañar

 La mamá que va a dar a luz puede 

ingresar a la sala con una persona de su 

elección y confianza para que la 

acompañe durante el trabajo de parto, 

el parto y el postparto. Ya sea parto 

natural o cesárea.



 Permanecer con tu bebé durante la 
internación

 A menos que requiera de cuidados 

especiales, el bebé permanecerá en su 

cuna, junto a la mamá para que esté en 

contacto con ella de inmediato y 

durante toda la internación.



 Recibir información clara para decidir 
qué se hace sobre tu cuerpo

 Es importante que la mujer y su familia 

sean provistas de toda la información 

necesaria, en un lenguaje claro, sobre su 

estado y sobre la evolución del parto y 

el bebé. Así podrá optar libremente 

entre diferentes prácticas cuando 

existieran distintas alternativas posibles.



 Conocer los beneficios de amamantar

 Así como también los cuidados que 

deben brindarse tanto al recién nacido 

como a su mamá en esta etapa de la 

vida.



 Conocer los efectos negativos del 
tabaco, el alcohol y las drogas

 El consumo de alcohol, drogas, nicotina 

o humo de cigarrillos es muy perjudicial 

tanto para la mamá como para el 

bebé. La mujer y su familia tienen 

derecho a ser informados acerca de los 

efectos nocivos de estas sustancias.



 La mujer en trabajo de parto debe estar 
acompañada de manera individual y 
continua con la persona que ella elija

 Mujer en fase activa debe contar 
atención por parte de personal de salud 
en forma permanente, excepto en cortos 
períodos de tiempo o cuando ella lo 
solicite



1. Enema

2. Rasurado

3. Analgesia neuroaxial

4. Episiotomía







1. Se debe utilizar siempre

2. Su uso se limita a las pacientes de alto riesgo

3. Con las historias electrónicas, ya no tiene utilidad

4. Se debe usar solo en caso de sospecha de DCP



 No se recomienda practicar episiotomía 

de rutina en el parto espontáneo







 HISTORIA 
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