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Resumen:
La libertad de movimientos y de cambios posturales es de vital importancia para un parto y nacimiento fisiológico. Existe 
suficiente evidencia científica que respalda lo que, a través de diferentes culturas y épocas, la intuición de las mujeres 
ya sabía. Los partos en posiciones verticales presentan numerosas ventajas. Las comadronas deberían actuar conforme 
a este conocimiento: aumentando su confianza y competencia para la asistencia a las mujeres en cualquier postura que 
elijan y creando un entorno que favorezca esa libertad de movimientos.
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Positions of the woman in childbirth in phase expulsion: 
review of scientific evidence and recommendations

Abstract:
Freedom to move and change posture is of crucial importance for physiological labour and birth. There is enough scien-
tific evidence to support what across different cultures and epochs women’s intuition already knew. Upright births show 
many advantages. Midwifes should practise according to this knowledge, gaining competence and confidence in assisting 
women, whatever posture they may chose, and creating an atmosphere which contribute to that freedom to move.

Key words: second stage, posture, position, upright, labour, birth.

Introducción

La libertad de movimientos y de cambios postura-
les es de vital importancia para un parto y nacimien-
tos fisiológicos. Lo sabemos desde diferentes fuentes, 
pero quizá la mas profunda es el conocimiento intuitivo 
que las mujeres han tenido desde hace miles de años, 
a través de diferentes culturas y épocas.

Desafiando la sabiduría de siglos, la inmovilidad 
en el parto es un invento relativamente reciente; fue 
introducido para la comodidad del profesional que 
atendía el parto y para el uso del fórceps sin previa 
investigación que justificase la adopción de un cambio 
tan importante en la forma de parir. Hubo una enorme 
arrogancia en este desafío, que vio que tumbar a una 
mujer sobre su espalda para parir era un signo de 
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mundo desarrollado. Esta misma arrogancia nos lleva 
ahora a comprobar la eficacia de la movilidad y de la 
postura vertical. Y ahora, gracias a la evidencia cien-
tífica ya sabemos lo que otros conocían desde siglos 
atrás (1-3).

Una mirada a la historia

La primera reseña documentada de una mujer 
tumbada sobre su espalda para dar a luz fue el caso 
de Louise de la Vallière, querida del rey Luis XIV de 
Francia en 1663. La elección de la postura probable-
mente no fue de ella, sino de su amante, quien, senta-
do tras una cortina, quería presenciar el nacimiento del 
bebé. Como rey, pudo gozar de este privilegio, impen-
sable para otros hombres. Fue también la primera par-
turienta asistida por un hombre, Julien Clément, quien 
fue nombrado cirujano partero. Anteriormente había 
sido tabú que un hombre estuviera en la habitación 
del parto, incluido el padre del bebé. Menos de 150 
años antes de que Vallière diera a luz, el Dr. Wertt de 
Hamburgo fue quemado en la hoguera por la osadía 
de intentar, disfrazado de mujer, atender un parto.

Sin embargo, la prohibición de los hombres-co-
madrona en los lugares de nacimiento empezó a de-
saparecer con la invención del fórceps, que a su vez 
reforzó la tendencia de las posiciones horizontales 
en el parto, ideales para su uso. En 1668, François 
Mauriceau publicó un tratado de comadronería en el 
que recomendaba que las mujeres se tumbaran boca 
arriba para dar a luz, por si pudiera necesitarse el uso 
del fórceps.

Dos siglos después, la reina Victoria fue la prime-
ra mujer en Inglaterra en usar cloroformo para dar a 

luz, hecho que popularizó rápidamente diversas anes-
tesias para el parto, lo que condujo a un significativo 
número de mujeres influyentes pariendo tumbadas. 
Para finales del siglo XIX, la silla de partos ya era 
raramente usada. Lo moderno eran las mujeres pa-
riendo tumbadas y asistidas por un médico. Dar a luz 
de cuclillas, acompañada de parteras, se consideraba 
propio de clases bajas, alejado de lo esperable de 
una señora.

Dada la historia, no es una exageración llamar a 
la posición de decúbito supino un invento de la re-
volución industrial, introducida para la comodidad del 
asistente al parto. La postura dorsal no sólo es carac-
terística de la sociedad industrial, sino que es prácti-
camente específica (2-3).

Así, el estudio de las culturas pre-industriales 
muestra la frecuencia del uso de posturas de rodillas, 
en cuclillas, de pie, sentadas... posturas todas ellas 
verticales, con infinidad de variantes en la manera de 
agarrarse o sostenerse. En Anatolia se descubrió una 
de las expresiones artísticas del nacimiento más anti-
guas (siglo VII o VI a.C.): el parto de una diosa sentada 
sobre un trono cuyos brazos tienen forma de leona y 
donde ya se entrevé la cabeza del bebé. En Istrie se 
encontró otra escena de gran antigüedad represen-
tando un parto de rodillas; la mujer está apartado los 
labios mayores y amamanta a otro niño. En el antiguo 
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Egipto, son muy numerosas las escenas de nacimien-
to como la del parto de Cleopatra, arrodillada. Aunque 
cierto tipo de estatuillas griegas sugieran la postura de 
cuclillas en la antigua Grecia, la mitología greco-latina 
prioriza la postura arrodillada bajo diversas formas, 
como en el parto de la madre de los gemelos Artemisa 
y Apolo. La documentación sobre el parto en la Améri-
ca precolombina también es abundante, mostrando las 
posturas verticales como las más frecuentes. Aunque 
no se puedan excluir totalmente, las referencias a la 
postura tumbada son excepcionales, como el caso de 
algunas patricias romanas, que parían en la misma 
postura semi-acostada en la que comían.

Por otra parte, los etnólogos confirman los datos 
que los historiadores aportan; tratándose de etnología 
africana, asiática, americana u oceánica, predominan 
siempre las posturas verticales (3).

Hace ya años que en el mundo del parto se han 
levantado voces críticas ante el uso masivo de la pos-
tura tumbada hacia arriba. Algunos autores (2, 4) reco-
gen la sensación de impotencia y desamparo que sien-
ten muchas mujeres en esta postura y la comparan a 
un escarabajo que cae boca arriba para ilustrar dicha 
sensación. De esta forma la mujer es pasiva, es una 

paciente y está subordinada al profesional. Pero las 
dinámicas espaciales cambian cuando la mujer está 
vertical o en el suelo. Aunque esté en una habitación 
de hospital, la mujer delimita un territorio de trabajo 
de parto mayor que la que le permite una cama. O 
está al nivel de la comadrona, o quien le atiende debe 
descender, agacharse para comunicarse con ella. Es-
tos cambios, aunque puedan parecer sutiles, sugie-
ren mayor independencia, autocontrol y poder para la 
mujer, mientras que la comadrona busca adaptarse y 
acompañar a la mujer en su iniciativa.

Diferencias entre el parto 
vertical y el parto en 

decúbito supino

– �actividad uterina: Con las posturas verticales 
aumentan la frecuencia y eficacia de las contrac-
ciones uterinas mientras que la posición apoya-
da sobre la espalda puede reducir la eficiencia 
de las contractiones uterinas (5). La oxitocina 
se segrega en forma de pulsos por el mecanis-
mo reflejo relacionado con la estimulación del 
cuello uterino durante el parto (efecto Ferguson-
Harris). Cuando la mujer adopta cualquier posi-
ción vertical, se produce una mejor presión de 
la presentación fetal sobre el cuello del útero, 
mientras que en las posiciones horizontales la 
presentación suele tener que remontar el pro-
montorio del sacro (6, 7).

– �duración del expulsivo: las posiciones verti-
cales o laterales, comparadas con supina o lito-
tomía, se asocian a una menor duración de la 
segunda etapa de parto (8, 9).

– �pujos maternos: las mujeres refieren que el 
pujo es más fácil, probablemente explicable gra-
cias al trabajo a favor de la gravedad (6, 10).

– �dolor: las posiciones verticales o laterales, 
comparadas con supina o litotomía, se asocian 
a menor dolor agudo o severo durante la segun-
da etapa (8, 9, 10).
• �la posibilidad de que la mujer pueda elegir la 

posición en que le resulta más cómoda es-
tar, así como cuándo y cómo iniciar los pujos 
aumenta el flujo de endorfinas y disminuye la 
sensación dolorosa. Las posiciones verticales, 
sentadas y de rodillas parecen reducir el dolor 
lumbar de las contracciones y disminuyen la 
necesidad de analgesia (6, 11, 12).
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• �Ragnar et al. compararon la postura sentada 
y de arrodillada y encontraron que las mujeres 
preferían la postura de rodillas porque referían 
menos dolor (13).

• �Algunas mujeres encuentran que las posturas 
sobre manos y rodillas son la mejor postura 
para todos o parte de sus partos, especial-
mente en posición occipito-posterior, debido 
al alivio en el dolor de espalda (14,15) pero 
puede ser cansada de mantener por periodos 
prolongados de tiempo. Experimentan menor 
dolor perineal postparto y se percibe una du-
ración del expulsivo más corta, aunque no 
siempre sea así. Hunter (16) confirma que el 
uso de esta postura conlleva una reducción 
significativa del dolor en la espalda.

– �espacio pélvico: la postura vertical con flexión 
y abducción de las caderas, combinada con la 
libertad del coxis para articularse hacia atrás, 
proveen de una mayor espacio a nivel del es-
trecho inferior de la pelvis (17). Cuando la pelvis 
no se apoya en nada y ocupa el espacio libre, 
los diámetros del espacio inferior serán máxi-
mos. La posición semiacostada o semisentada 
con los muslos en abducción es la postura más 
comúnmente usada en la cultura occidental. 
Pero mientras que ésta permite a la matrona un 
buen acceso y una visión clara del periné, el 
peso de la madre está sobre su sacro, lo cual 
dirige el coxis hacia delante y reduce el espacio 
pélvico (5). En cuanto a la postura de cuclillas, 
existe evidencia radiológica que ha demostrado 
un aumento de 1 cm en el diámetro transverso 
y 2 cm en el anterioposterior en esta postura, lo 
que produce un 28% de incremento en el área 
de espacio inferior de la pelvis comparada con 
la posición supina (18)

– �partos intrumentales: las posiciones verticales o 
laterales, comparadas con supina o litotomía, se 
asocian a menos nacimientos asistidos (8, 9).

– �integridad del periné:
• �las posiciones verticales o laterales, compara-

das con supina o litotomía, se asocian a tasas 
menores de episiotomías (8, 9).

• �se asocian a un mayor número de desgarros 
de segundo grado (8, 19)

• �la posición sentada es un factor protector del 
trauma perineal y también proporciona un 
mayor confort y autonomía de la madre en el 
nacimiento (20)

• �comparando los diferentes resultados para el 
periné según la postura adoptada en un aná-
lisis de regresion múltiple, parece que la pos-
tura lateral es la más asociada a un periné 
intacto (21). Esta postura permite una visión 
clara del periné y las contracciones uterinas 
siguen siendo efectivas (5). Sobre manos y 
rodillas, de pie, arrodillada o semitumbada 
eran similares entre sí con respecto a la inte-
gridad del periné. Acuclillada, especialmente 
para primíparas, tenía los peores resultados, 
aunque los autores de esta investigación ad-
vertían que la muestra era relativamente pe-
queña y sus resultados debían interpretarse 
con cautela (21).

• �para algunos autores sería la postura sobre 
manos y rodillas la menos necesitada de su-
tura (22).

• �los partos en el agua se asocian a una ma-
yor integridad del periné (23) y a una mayor 
movilidad y tendencia a utilizar posturas ver-
ticales (24).

– �efectos en mujeres que utilizan anestesia epi-
dural: se observa una reducción de la duración 
del parto en las posiciones verticales (incluido 
de pie, caminando, de rodillas, en cuclillas o 
sentada a más de 60 grados de la horizontal) 
frente a posición supina durante la segunda eta-
pa del parto (8, 25, 26)
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• �Downe en su estudio sobre epidural, conclu-
ye que hay menos partos vaginales asistidos 
si las mujeres paren de forma lateral. Dicha 
postura puede facilitar la rotación fetal, es-
pecialmente en el contexto de una analgesia 
epidural. Sin embargo, la revisión realizada 
por Kemp, no encuentra suficientes datos 
para afirmar nada definitivo sobre los efec-
tos de la posición vertical en mujeres con 
epidural, por lo que su recomendación es 
animar a las mujeres a adoptar la postura 
que les resulte más cómoda durante el ex-
pulsivo (27, 28).

– �Hemorragia materna (pérdida sanguínea ma-
yor de 500 ml). En este punto existe controver-
sia: por un lado, las posiciones verticales se 
han asociado a un mayor número de hemorra-
gias posparto de más de 500 ml (8, 19) aunque 
podría tratarse de una sobre-estimación de la 
cantidad del sangrado por presentarse de forma 
más aguda en la postura vertical. Además, los 
grupos experimentales para comprobar hemo-
rragia en posición vertical vs horizontal incluían 
las posturas en sillas de partos, una técnica que 
se ha asociado a un incremento de la pérdida 

sanguínea (29, 30), por lo que se debería acla-
rar si este riesgo existe por igual en todas las 
posiciones verticales.

Por otra parte, Terry et al. en un estudio clínico 
no randomizado observaron que tanto la hemorragia 
como edema vulvar fueron menores en la postura ver-
tical (31).

– �preferencia y satisfacción materna: las muje-
res prefieren las posturas verticales, especial-
mente si anteriormente ya las utilizaron (10). 
Para las mujeres aumenta la sensación de auto-
confianza, protección y empoderamiento si han 
podido elegir las posturas, contribuyendo a una 
experiencia más positiva (32, 33, 34).

– �bienestar fetal: las posiciones verticales o la-
terales, comparadas con supina o litotomía, se 
asocian a menos patrones anormales de la fre-
cuencia cardíaca fetal (8, 9). Este hecho puede 
explicarse por evitar el síndrome de hipotensión 
supina (compresión de la vena cava). Si la ma-
dre descansa en decúbito supino la compresión 
de la vena cava aumenta, lo que causa hipo-
tensión. Esto puede conducir a reducción de la 
perfusión placentaria y disminución de la oxige-
nación fetal (35, 36).

Recomendaciones basadas 
en la evidencia

– �se debería disponer de clases preparto activas 
en las que se informe de las ventajas de las 
posturas verticales y las desventajas de las ho-
rizontales (menor oxigenación fetal y pH, mayor 
frecuencia de patrones de frecuencia cardíaca 
fetal anormales, prolongación de la segunda 
etapa del parto, más posibilidad de intervencio-
nes como epidural, oxitocina, episiotomía, parto 
instrumental, menos deseo de empujar, menor 
diámetro en el espacio inferior de la pelvis, más 
dolor severo). En dichas clases es conveniente 
que se pueda practicar posiciones de expulsivo, 
preferiblemente en la habitación donde se dará 
a luz (1,5-18, 20-21, 26, 35-36).

– �Deberían ser una opciones disponibles el ejer-
cicio para las embarazadas en el agua (1) así 
como el parto en el agua (23, 24).

– �se deberían informar a las mujeres acerca del 
efecto de la monitorización fetal continua, la per-
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fusión intravenosa de sueros y la epidural sobre 
su movilidad (1)

– �si el parto se prolonga, animar a la movilidad y 
el cambio postural podría ser beneficioso. Cam-
bios positivos e importantes en el progreso del 
trabajo de parto pueden conseguirse a través 
de animar a la madre a cambiar y adaptar su 
posición en respuesta al modo como su cuerpo 
se siente. (1)

– �reeducar a los profesionales para que faciliten la 
fisiología, de manera que no manipulen el parto 
sino que animen la expresión desinhibida en to-
dos los sentidos. (1, 5, 6)

– �Crear un entorno para el parto que favorezca 
la libertad de movimientos: el medio no debería 
actuar como inhibidor por falta de privacidad o 
de medios tipo cojines o sillas. En un hospital 
puede ayudar apartar la cama del centro de la 
habitación o incluso retirarla, y ofrecer otras 
herramientas como cojines, balones de parto, 
piscinas, sillas de partos, cuerdas, fulares) de 
manera que la mujer pueda moverse de una o 
otro según su trabajo de parto se lo dicte. La 
música y la luz baja a su elección pueden ayu-
dar a la mujer a ver la habitación del hospital 
como un entorno seguro. Minimizar intrusiones 
innecesarias por otros miembros del personal 
sanitario en esencial. Cuando la mujer se 
sienta en un espacio que es suyo, donde tie-
ne control de su territorio, privacidad y libertad 
de movimiento y de expresión, entonces será 
capaz de moverse y colocarse para encontrar 
su postura de manera intuitiva con completa 
libertad (1, 5)

– �los profesionales que trabajan en la atención 
al parto deben formarse para ser aumentar su 
competencia y confianza en la atención al par-
to en cualquier postura que la mujer elija (1), 
puesto que pueden influir profundamente en la 
elección de la mujer de las posturas que adopta 
al parir según su competencia (9, 34). Las coma-
dronas deben adaptarse a la postura de la mujer 
y no al revés (1, 6, 32-34).

– �No se debería limitar la elección de la postura 
materna en base a posibles riesgos para la es-
palda de las comadronas porque éstas también 
pueden cuidar su propia postura, por ejemplo, 
acompañando a la mujer sentada en una posi-
ción baja, con los pies de la mujer descansando 
sobre los muslos de la profesional. Minimizar los 

tactos vaginales en el parto también reduce el 
riesgo de daño a la espalda de la matrona. (5)

– �las comadronas deberían evitar la realización de 
tactos vaginales en expulsivo sin una razón clíni-
ca importante, puesto que los tactos estando la 
mujer tumbada se relacionan con una mayor fre-
cuencia de partos en posturas horizontales. (9)

– �las comadronas deberían aprender a realizar los 
tactos vaginales en cualquier postura en la que 
esté la mujer, incluso si esto supone aproximar-
se por detrás (34).

– �las mujeres deberían ser libres de adoptar la 
postura que prefieran (6, 8, 19, 32-34, 38, 40)

– �e incluso se les debería desalentar /desanimar 
de utilizar la postura tumbada hacia arriba o se-
mitumbada (38)

– �para algunos autores, las mujeres deberían ser 
animadas a adoptar posturas verticales, espe-
cialmente en la fase de expulsivo (1, 6, 38) pero 
otros autores sugieren que una gran variedad 
de posiciones pueden ser experimentadas por 
la madre como de gran ayuda para cooperar 
con trabajo de parto (39). Por ello es importan-
te no insistir en una posición concreta como la 
correcta (5).
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– �En caso de que la mujer desee parir en una 
cama, se emplearán las camas normales o la 
cama obstétrica automatizada evitando la posi-
ción de litotomía (6)

– �se debería capacitar a las comadronas para me-
jorar la comunicación con las mujeres y poder 
facilitar y compartir las decisiones y las respon-
sabilidades (40)

Conclusión

La introducción de la postura horizontal en el ex-
pulsivo ha tenido lugar de forma relativamente reciente 
en la historia de la humanidad mientras que la adop-
ción de la postura vertical forma parte de la cultura 
universal a través de los siglos. Sin embargo, la de-
mostración a través de la evidencia científica de las 
ventajas de la libertad de movimientos y posturas en 
el parto ha sido necesaria para que nos planteemos 
cambiar nuestra praxis profesional. Las comadronas 
debemos aumentar nuestra competencia y confianza 
para facilitar la libre elección de la mujer en su postura 
al dar a luz. Debemos favorecer un entorno adecua-
do para que la mujer pueda escoger sin inhibiciones 
aquellas posturas para parir a su bebé de acuerdo a 
su propia escucha corporal.
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