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Introducción

Atención del Trabajo de Parto y Parto Fisiológico, Manual de Atención Personalizada en el Proceso Reproductivo, Capitulo X, 2008.

• Es la atención que entrega el equipo profesional que acompañará a  la mujer en todo el proceso del 
trabajo de parto, parto y postparto  inmediato, con la finalidad de ofrecer la mejor asistencia técnica  

según la evidencia científica disponible, donde se privilegie la  intimidad y la vivencia de la pareja 
evaluando oportunamente tanto  el progreso del mismo, como las necesidades afectivas y emocionales  

de ella y su acompañante.



Obje%vos Generales

ü Lograr una óp+ma calidad en la asistencia del parto.

ü Lograr que las mujeres vivencien el nacimiento de su hijo/a en un ambiente  personalizado e ín+mo, junto a su pareja y/o 
acompañante, asegurando un apoyo  integral que favorezca la evolución fisiológica del proceso.

ü Generar las condiciones por medio de las cuales la parturienta recupere un rol protagónico en el nacimiento de su hijo/a.

ü Crear un ambiente propicio para que al momento del parto, se fortalezca el proceso de formación del vínculo madre–padre–hijo/a.

ü Reconocer y manejar oportunamente las eventuales complicaciones.

Atención del Trabajo de Parto y Parto Fisiológico, Manual de Atención Personalizada en el Proceso ReproducCvo, Capitulo X, 2008.



Objetivos Específicos

ü Mantener un ambiente físico adecuado en sala de partos, que reconozca y respete las  necesidades de la parturienta y de su pareja o 
acompañante (privacidad, intimidad, iluminación  suave, silencio, etc.).

ü Favorecer la participación de la pareja o acompañante en el proceso.

ü Evitar maniobras o intervenciones, si el proceso de parto o nacimiento evoluciona normalmente.

ü Asistir el expulsivo, alumbramiento y post–alumbramiento de acuerdo al enfoque  personalizado del proceso, apoyando la iniciativa que 
asuma la parturienta, manteniendo una  conducta expectante.

ü Promover la interacción precoz de los padres con su hijo/a.

ü Brindar al recién nacido/a una atención inmediata que asegure su adaptación natural a la vida extrauterina, en estrecho contacto con su
madre.

ü Realizar intervenciones neonatales que cuentan con respaldo de la evidencia – profilaxis ocular y de enfermedad hemorrágica – al término del 
período de apego madre–hijo/a (45 a 60 minutos).

Atención del Trabajo de Parto y Parto Fisiológico, Manual de Atención Personalizada en el Proceso Reproductivo, Capitulo X, 2008.



Preparación de la 
Matrona/ón  para la 
atención del Parto



Técnicas de Barrera: Material Limpio



An#sép#cos

h"p://www6.uc.cl/manejoheridas/html/an7sep7co.html

http://www6.uc.cl/manejoheridas/html/antiseptico.html


Lavado de manos quirúrgico



Insumos para la atención del parto

Paquete de parto: 1
• delantal estéril
• 2 perneras
• 1 paño perforado
• 3 paños clínicos



Postura de delantal estéril



Postura de delantal estéril



Guantes esteriles



Insumos para la atención del parto:
Instrumental

Copela

Riñon



Insumos para la atención del parto:  
Instrumental Caja de Parto

Pinza Bozeman

Pinza Kelly

Pinza Kocher



Insumos para la atención del parto:  
Instrumental Caja de Parto

Material de Sutura:

PinzaAnatómica

Pinza Quirúrgica



Insumos para la atención del parto:  
Instrumental Caja de Parto

Forma correcta para tomar las pinzas quirúrgicas y 
anatómica.



Porta aguja

Insumos para la atención del parto:  
Instrumental Caja de Parto

Material de
Sutura:



Insumos para la atención del parto:  
Instrumental Caja de Parto

Tijera Mayo resta y curva

Forma correcta para tomar la tijera



Acercamiento a la 
Sutura



¿Cuando	es	necesario
suturar?

EPISIOTOMÍA EPISIORRAFIA

DESGARROS

Cuando se realiza 
una Episiotomía

Cuando se genera 
un desgarro.

Rela<vo



Episiotomía Se debe practicar 
cuando la cabeza 
aparece en la vulva, 
es decir, cuando la  
presentación se 
apoya en el periné, 
en el 4to. plano de 
Hodge, y durante 
una  contracción 
hasta un diámetro 
de 3 a 4 cm.

Antes de distender 
y de dilatar el anillo 
vulvar.



Obje%vos:
Disminuir los 

desgarros 
perineales grado III 

y IV.

Disminuir la 
relajación posterior 

del piso pélvico 
(prolapso, IOE).

Acortar el expulsivo 
y disminuir la 

asfixia intraparto.

Facilitar expulsión 
de hombros en 

caso de distocia. 



Clasificación



Episiotomía

Los elementos que se seccionan son:

• Piel
• TCS
• Mucosa vaginal
• Músculo bulbocavernoso
• Músculo transverso superficial del perine
• Haces pubianos del elevador del ano









Ante la duda diagnósticar el de mayor grado.



Factores de Riesgo para desgarros de III y IV 
grado

Peso fetal 
superior a 
4000 gr. 

Parto 
instrumentado 

con fórceps. 

Distocia de 
hombros. Nuliparidad. 

Presentación 
occipito-
posterior. 

La 
prolongación 
de la segunda 
fase del parto. 



Suturas
• Sutura deriva del latin suere, que significa coser. Material y técnica  

destinada a favorecer la cicatrización de una herida mediante el  
cosido quirúrgico de los bordes o extremos de ésta, con el objeto de  
mantenerlos unidos disminuyendo la tensión entre ellos.





Sutura Ideal:



Clasi2icación	de	las suturas



Sutura natural de origen animal, se elabora a partir de mucosa intestinal de ovinos y de la serosa
intestinal de bovinos (compuesto por el 98% de colágeno). Se absorbe por proteólisis en
aproximadamente 70 días y causa una reacción tisular importante.

Aunque es multifilamento retorcida, se la considera como monofilamento. Generalmente se la recubre
con acido crómico (catgut cromado), a fin de disminuir su velocidad de absorción. Se emplea en
cirugía general en cirugías que cicatrizan rápido.

En Chile se sigue utilizando mucho para la atención del parto vaginal.



(excepto zona  
perivulvar y perianal)



Sutura Quirúrgica de Catgut Simple

Construcción de la  
Sutura

Color de la
Sutura

Tamaños
Dispon ibles

Perfil
d

e
Sutur
a  
RRR*

Absorció
n
compl  
eta
en:

Monofilamento
(virtual)

Teñida &
No
teñida

6/0 hasta 0
7-10 días 70 díasSutura Quirúrgica de Catgut Cromado, curtido con sales de cromo

para  que  se digiera más lentamente.

Construcción de
la Sutura Color de la

Sutura

Tamaños
Disponible s

Perfil de
Sutur

a
RRR*

Absorción
completa en:

Monofilamen to
(virtual)

Teñida & No
teñida 7/0 hasta 3 21-28 días 90 días

* RRR=Retención de la Resistencia a la ruptura (Resistencia tensil de la sutura in vi vo)



Agujas	de sutura





músculo, cavidad nasal,  
oral, faringe, piel, tejido  
semiprofundo (gástricas y  
ginecológicas)







Debe ser lo más anatómica posible, res+tuir la función muscular normal.

Condiciones de asepsia quirúrgicas:

vLimpieza del periné
vCampos y guantes estériles (cambio de guantes)
vTampón vaginal (según cada caso, no permite observar la cuanga hemorrágica
durante la sutura)

La reparación requiere una adecuada analgesia que, en ausencia de anestesia  
epidural, puede conseguirse infiltrando con lidocaína al 2% los diferentes planos y  

dando plazo de espera suficiente.

Reparación:



Anestésico	Local:	
Lidocaina	Al 2%

• Se ajusta la dosis individualmente.
• Usar la menor dosis requerida, administración máxima de 200 mg.
• No se conoce la distribución en leche materna, aunque no se han documentado problemas

en humanos.
• Vida Media: 30-60 minutos.
• Contraindicación: hipersensibilidad a anestésicos locales tipo amida.
• Reacciones adversas en vía sistémica: hipotensión, bradicardia y posible paro cardiaco;  

espasmos generales, pérdida de conocimiento.

http://www.vademecum.es/principios-activos-lidocaina+anestesico+local-n01bb02

Mecanismo de acción: Anestésico local; bloquea la propagación del impulso nervioso  
impidiendo la entrada de iones Na + a través de la membrana nerviosa.

http://www.vademecum.es/principios-activos-lidocaina+anestesico+local-n01bb02


Infiltración de Lidocaína al 2% en abanico





Suturar	por planos

• Vagina
•Músculos del

periné
• Aponeurosis
• Piel



Recomendaciones
• Tomar poco tejido y en igual canLdad en ambos lados.
• Preferible sutura disconLnua con puntos simples.
• Generalmente de derecha a izquierda (salvo en los zurdos).
• Menos puntos posibles.
• No espacios muertos: menos hematomas y seromas.
• Afrontar bordes sin tensión: menos dehiscencia.
• Nudos en lado de la herida y dos cabos iguales.
• Técnica según habilidad.
• ULlización de instrumental.



Sutura de la Episiotomía

Sutura de la mucosa vaginal 
mediante un plano corrido, 
enlazado, u+lizando catgut 

crómico #0. 

Se comienza en el ángulo de la 
episiotomía y se avanza hasta el 

introito vaginal.

Luego, u+lizando el mismo hilo de 
sutura, se pasa la aguja hacia el 
plano muscular, a través de la 

mucosa vaginal

. Se sutura con plano corrido 
enlazado el plano muscular 

profundo, par+endo desde el 
introito vaginal y avanzando hasta 

el ángulo externo de la 
episiotomía, en que el hilo se 

anuda sobre sí mismo. 

Esta sutura comprometa los 
músculos bulbocavernoso y 

transverso superficial periné.



Sutura de la Episiotomía
Manteniendo el mismo hilo de sutura 
se ejecuta una nueva capa muscular, 
más superficial que la anterior, en un 
plano corrido no enlazado; par:endo 

desde el ángulo externo de la 
episiotomía y avanzando hasta el 

introito vaginal donde se anuda el hilo 
sobre sí mismo. 

Si se man:ene siempre la tracción del 
hilo, la hemostasia es sa:sfactoria con 

los dos planos musculares, sin 
necesidad de suturas adicionales.

Finalmente se sutura la piel, para lo cual 
u:lizamos puntos separados de catgut 

crómico # 2.0. 

Los puntos incluyen la piel y una 
pequeña porción del tejido subdérmico, 

y se separan un cenKmetro cada uno. 

También es posible, si el plano muscular 
superficial logró buena hemostasia y 
afrontamiento de  bordes, suturar la 

piel con un punto subdérmico corrido. 











Se inicia ubicando el vérEce de  
sutura y comenzar por lo  

menos 1 cm antes del vérEce.

Se sutura de forma  
conEnua solamente en la  

mucosa y submucosa  
vaginal.



Después del cierre de la insición
vaginal y de volver a unir los bordes
cortados del anillo del himen se anuda
y corta la sutura.

A continuación se colocan puntos en  la 
aponeurosis y el músculo del periné  
incidido.

Puntos separados (entre punto y
punto 0,5 cm distancia).



Una sutura se lleva hacia abajo para unir con la
aponeurosis superficial. (puntos separados)



Se colocan puntos a través de la piel y  
aponeurosis subcutánea sin  apretarlos.

Puntos separados subcutáneos o  sutura 
intradérmica, según experiencia  del
profesional.



Verificar permeabilidad anal



Complicaciones



HEMATOMA DE EPISIORRAFIA

DESGARRO 4º GRADO
AFECCION DEL RECTO




