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Resumen:

La rutina en los paritorios durante la segunda fase del parto o periodo expulsivo es pedir a la mujer que
inspire profundamente, aguante e aire y empuje. Esto es lo que se conoce como empuje dirigido. Sin
embargo, no hay evidencias cientificas claras que apoyen esta practica. Esta costumbre aparecié como
resultado de la creencia de que un expulsivo largo podria ser peligroso para el feto, al verse comprometida su
oxigenacién. Los estudios actuales demuestran, no sélo la inexistencia de tales perjuicios, sino todo lo
contrario: la parturienta puede encontrar en €l empuje fisiolégico o en espiracion frenada, una forma eficaz
de aumentar la fuerza de la contraccién uterina, favoreciendo al mismo tiempo una relgjacion del periné.
Como consecuencia disminuye la necesidad de practicar episiotomias y partos instrumentales de forma

rutinaria.

Palabras clave: parto, expulsivo, empuje dirigido, empuje fisiol6gico, periné.

Abstract:

During the second stage of labor or expulsive phase, it is routine to require women to take a deep breath in,
hold it and push. This oneis known as directed or immediate push. But there isno clear scientific evidenceto
support this practice. This habit appearead as the result of the belief that a long second stage could have risk
for the fetus, decreasing fetal oxygenation. Present studies prove the inexistence of these harms, and the
existence of several advantages: a laboring woman can use the physiologic or spontaneous or delayed push

efficiently in order to increase the strength of the uterine contraction, making perineal relaxation easier. Asa



result the need to practice episiotomies and instrumental labors as a routine decreases.

Key words: labor, expulsive phase, directed push, physiologic push, perineal.

INTRODUCCION:

La segunda fase del parto, periodo de expulsion o simplemente expulsivo, se inicia cuando la dilatacion
cervical es completa y concluye con la salida del nifio. EI comienzo de esta fase viene determinado por una
serie de hechos:

-Existencia de contracciones uterinas. cada 2-3 minutos, de alta intensidad y con una duracién media de 60-
90 segundos. En ocasiones, en el momento de completarse la dilatacién disminuye momentaneamente la
frecuencia e intensidad de |as contracciones.

-Dilatacion cervical completa (10 cm): el cuello uterino se ha borrado completamente.

-Encajamiento de la cabezaen el 111-1V plano de Hodge.

-Rotura de las membranas (bolsa de aguas).

-Molestias: sensacién de “peso rectal”. La presion de la cabeza del feto sobre el recto es el desencadenante de
la necesidad de empujar que experimenta la mujer. Aungque en ocasiones, la mujer puede sentir esa necesidad
antes de la dilatacion completa o por € contrario, puede haber acabado de dilatar y no sentir el deseo de
empujar (1).

La sensacion en este momento es muy diferente a la que correspondia a la dilatacion del cuello uterino; es
una sensacion de ganas de empujar fuerte y a menudo irreprimible que provoca una intensa contraccion del
musculo uterino. Es o que se conoce como reflejo de expulsion o reflgjo de eyeccidon materno-fetal (2).

El médico francés Michadl O'Dent acufié € término “reflejo de eyeccion fetal”, al que las matronas
agregaron la palabra “materno” (reflejo de eyeccion materno-fetal) para hacer evidente que € feto no se
impulsa solo, sin la participacion de la madre (3). A este respecto, existia unateoria hipocratica que decia que
el bebé empujaba desde dentro, apoyandose con los pies en el fondo del Gtero (4). El Dr. O'Dent intent6
identificar el mecanismo biol égico responsable de los partos rapidos y aparentemente féciles. Esto explicaria
por qué después de un trabajo de parto activo corto, una madre puede dar aluz un bebé de hasta 5 kg con sélo
un par de esfuerzosy sin sufrir ningn trauma perineal significativo.

Cuando este reflgjo tiene lugar, el cérvix parece diluirse mucho mas répido y facilmente de lo esperado, las

estructuras corporales serelgjan y se abren y la natural eza reflexiva de este mecanismo supera eficientemente



la resistencia usua de los tejidos blandos. La ventaja de este momento viene dada por la eficacia de los
muscul os abdominales que presionan a bebé hacia abajo y afuera sin impedimento alguno y sin laresistencia
del gran nimero de musculos que constituyen el suelo pélvico.

El problema es que quienes atienden €l parto no pueden programar a las madres para que experimenten este
beneficioso reflgjo ni confiar en que aparezca siempre. Aunque parece ser que es més probable que una
madre calmada y seguralo experimente antes que madres ansiosas, con miedo e inseguras de si mismas (3).

El reflejo de expulsion a veces no aparece s siendo la dilatacion completa se insta demasiado pronto a la
mujer a empujar activamente o bien en el caso de haber administrado anestesia epidural, situacion en la que
la sensacion podria pasar desapercibida (2).

En los paritorios no se suele apostar por el parto totalmente espontaneo, como era el ideal del Dr. O'Dent,
esperando a la aparicion del reflejo de eyeccion materno-fetal. Pero aln asi se pueden proporcionar a la
futura madre mecanismos eficaces para afrontar € expulsivo: las respiraciones, 1as posiciones favorecedoras,

larelgjacion y las técnicas de empuije.

EVOLUCION HISTORICA:

El interés por este tema se popularizé alrededor de 1920. Existia la creencia de que la segunda fase del parto
debia desarrollarse con la mayor rapidez posible o incluso ser eliminada por completo ya que podia ser
peligrosa tanto para la madre como para el bebé. Se promovio entonces el uso de forma extendida de las
episiotomias, los forceps y la anestesia general como medio para prevenir una insuficiencia en la llegada de
oxigeno al feto, dafio cerebral y asfixia. Se empezo6 a animar alas parturientas a utilizar el empuje en blogueo
inspiratorio para acelerar la salida del bebé através del canal del parto. Incluso en ocasiones se animaba alas
futuras madres a empujar desde el mismo comienzo del parto.

A mediados de los 50, la importancia de la relgjacion entré en escena, pero fundamentalmente enfocada a la
primera fase del parto (dilatacion). En 1957, un obstetra britanico escribio lo siguiente: “hemos conseguido
una atmosfera de tranquilidad, con relgjacion de la tension mediante varios mecanismos. Pero esta atmésfera,
todavia esta confinada a la primera fase del parto; el mangjo del segundo estadio ha cambiado poco; la nota
predominante es alin la de un trabajo duro y precipitado”.

En los afios 70 comenzé el cambio. Las nuevas tendencias animaban a una minima intervencién en el proceso
del nacimiento, e incluso se pusieron de moda los partos fuera de los hospitales. Esto permitio a las mujeres

gue daban a luz, a los asistentes al parto y a los investigadores seguir el curso de un parto no impedido,



natural y espontaneo.

En los 80 se pudo contar con la evidencia cientifica que demostraba estadisticamente que la duracién de la
segunda fase del parto no era un indicador de salud del recién nacido. Tampoco se encontrd correlacién con
las alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal. En este sentido cabe destacar |as investigaciones del doctor
Caldeyro-Barcia que concluian que eran precisamente los esfuerzos dirigidos (en inspiracion y blogqueo) para
acortar la duracién del parto, los que provocaban una caida de la frecuencia cardiaca fetal de mayor amplitud
y duracién (11). Sin embargo, muchos profesionales, manuales y clases de preparacion a parto siguen
entrenando a las mujeres en las técnicas clasicas, a pesar de que admiten que no se necesita acelerar la
segunda fase del parto, ya que esta podria durar varias horas sin dejar de ser segura por ello. Como resultado
encontramos distintas recomendaciones, que van desde empujar aguantando la respiracion (bloqueo
inspiratorio) €l mayor tiempo posible, a hacerlo combinado con una espiracion de 5 a 10 segundos. Ambas
formas se analizaran detalladamente alo largo de estarevision.

Pero €l tipo de empuje no es la Unica variable a tener en cuenta, también hay controversia en torno al
momento del parto en que debe comenzarse su préactica: tan pronto como la mujer tenga la necesidad; solo
cuando € deseo es grande; esperar a que esa urgencia sea insoportable antes de sumar los esfuerzos
deliberados a los espontaneos del cuerpo (5).

Numerosos estudios se han Illevado a cabo en torno a la forma dptima de guiar la segunda fase del parto: 1o
importante no es una duracion limitada de la misma sino conseguir que el estado fetal, la contraccién uterina
y la condicion materna sean los mejores posibles (6).

También hay notables diferencias en la forma de guiar la actuacion de la mujer durante las contracciones:
empujar no més de 10 segundos cada vez hasta que se acabe la contraccion; mantener el esfuerzo tanto
tiempo como se pueda y con la frecuencia necesaria hasta el final de la contraccion; esperar a acmé de la
contraccion y entonces empujar con fuerza hasta el final de la misma.

Todas estas técnicas son vestigios de la aproximacion clésica que intentaba disminuir la duracion de la
segunda fase del parto. Varios inconvenientes se asocian a esta practica:

-Algunas mujeres que encuentran dificil identificar el deseo de empujar empiezan a hacerlo antes de la
dilatacién total del cérvix, momento en el cual resulta contraproducente.

-Los esfuerzos acompafiados de bloqueo inspiratorio parecen tener correlacion con una caida de la frecuencia
cardiacafetal y unadisminucion € el aporte de oxigeno fetal y laacalinidad de la sangre fetal (7-10).

-Algunos profesionales sefialan también la relacion de una mala praxis de las técnicas del expulsivo con



darfios perineales, trauma fetal, incluso subluxaciones de coxis en la madre y otras lesiones (5).

Todos estos inconvenientes han sido objeto de numerosos estudios que se analizaran después con mas
detenimiento.

POSICIONESEN EL EXPULSIVO:

No hay que olvidar que las posturas facilitantes en esta fase son importantes para adquirir una mayor
movilidad pélvica y mejorar el transito del bebé por el estrecho medio e inferior. El uso de posiciones
fisiolégicas ayuda a reducir el nimero de veces que la madre empujay la cantidad de energia que debe gastar
paradar aluz a bebé (3).

El Dr. Cadeyro-Barcia llevé a cabo registros de presién intrauterina que demostraron que las contracciones
uterinas tienen mayor intensidad cuando la madre esta en posicion vertical que en posicidn supina, ademas de
resultar menos dolorosas. Estos efectos beneficiosos son mas notables antes que la dilatacién cervical llegue
a 7-8 cm. La posicion vertical, aparte de acortar la duracion de la dilatacion entre un 25% y un 35%, alivia
marcadamente las molestias y e dolor, particularmente el referido a la zona lumbosacra (11, 12). Estas
ventgjas se mantienen en el expulsivo. Por este motivo surgieron las sillas de parto, en un intento de aunar la
comodidad de la madre y la del obstetra. La posicion relativa entre las distintas partes de la silla (respaldo,
asiento, estribos y asideras), puede ser gjustada hasta encontrar la postura mas confortable para cada madre.
Normalmente el respaldo se coloca formando un angulo de 15-20° con la vertical y € asiento a 15-25° de la
horizontal. Los muslos se flexionan sobre la pelvis y se abducen las rodillas (11).

Es decir, tanto para la fase de dilatacién como para € expulsivo, la mujer deberia poder adoptar la posicion
que ella prefieriese, evitando estar largos periodos en posicion supina. Cuando una madre empuja mientras
esta acostada sobre su espalda, esta cargando su peso sobre € sacro. Esto implica que debe vencer la fuerza
de lagravedad que trabaja en su contra, pues €l canal del parto apunta al techo en esta posicion. Esto cierrala
apertura pélvica entre 1y 3 cm. La suma de estos factores significaa menos, una media hora, pero a menudo
1 hora o més de trabajo adicional y un tiempo més largo donde se agotan grandes cantidades de energia
materna (3). La cantidad normal de kgf/cm? (kilogramos fuerza por centimetro cuadrado) requerida para dar a
luz a primer bebé es aproximadamente 8,43 kgf/cm?. El Gtero sélo produce unos 5,62 kgf/cm?, o que
significa que, o bien la madre usa los musculos abdominales y la gravedad para obtener el 2,81 kgf/cm?
restante o quien atiende €l parto debe ayudar con forceps o vacio. Si la madre esté agotada no podra colaborar
debidamente en la etapa perineal expulsando la cabeza y los hombros del bebé fuera del periné. Esto conlleva

laintervencion quirdrgica de la episiotomia, que de lo contrario seria innecesaria, y los riesgos de sangrado,



infeccion y dolor posparto prolongado (3).
Un buen método para optimizar €l trabgjo de parto es entrenar ala embarazada en €l uso de més eficaz y con
mayores ventgjas mecanicas. Dicho entrenamiento se llevara a cabo en e Ultimo mes de embarazo,

normal mente en las Ultimas 4 clases del curso de preparacion ala maternidad (4).

TIPOSDE EMPUJE EN EL EXPUL SIVO:

Lainvestigacion en torno a qué tipo es el mejor sigue abierta, y los resultados invitan cuando menos a seguir
investigando (13, 14).

En la actualidad existen dos tendencias:

*Empuije en inspiracion y blogueo (dirigido o Valsalva).

*Empuije en espiracion frenada (fisiol 6gico).

EMPUJE EN INSPIRACION Y BLOQUEO:

Es latécnica clasica usada en la mayoria de los paritorios. Durante afios y siguiendo la normativa del llamado
“Método Psicoprofilactico” se ha sometido ala parturienta a este tipo de trabajo. Sin embargo, las evidencias
cientificas que apoyan esta practica no son del todo claras (13, 15-18).

Combina la accion del diafragma con la de los masculos abdominales (rectos y oblicuos), reclutados
mediante una flexion de tronco.

1. Fuerzas queintervienen:

1.1. Activas:

-Matriz: €l Utero, mas cercano a feto, puede contraer sus fibras dispuestas en todas las direcciones y expul sar
desde cercay con precision.

-Diafragma: situado en la cima, puede bajar y empujar como si fuera un piston.

-Abdominales: pueden comprimir el abdomen en toda su longitud y en todo su contorno.

1.2. Pasivas:

-Suelo pélvico: su musculatura puede resistirse al paso del feto si se contrae o bien dejarlo pasar s serelgjay
permite la ampliacién. El no relgjar el periné supondra ademas del retraso del nacimiento, la posibilidad de
producirse desgarros innecesarios, roturas de misculos y ligamentos y como consecuencia cicatrices y
fibrosis que pueden ser motivo de disfunciones del suelo pélvico.

-Fuerza de la gravedad: seglin la posicion del tronco puede intervenir o no en € sentido de la expulsion. En



posicion vertical, la gravedad hace que el feto se dedlice a través del periné. En cambio, en la posicion de
litotomia, el tronco se sitlla en un plano horizontal con el sacro apuntando a techo, trayecto que debera
realizar el feto en contrade lagravedad (2, 4).

2. Técnica:

Cuando €l personal del paritorio le haya avisado de que con la siguiente contraccion ya puede empujar, la
mujer procedera de esta forma:

1) Con lallegada de la contraccién hara una respiracion completay réapida.

2) Despuéstomara aire por labocay bloguearalarespiracién con el diafragma bajo.

3) Flexion de tronco incorporandose. Asi contraera con fuerza los musculos abdominales. La situacion es
diferente s el parto, como es deseable, tiene lugar en una mesa de partos que permita la posicion
semisentada, muy semejante a la de cuclillas. En este caso en €l acmé de la contraccion, la parturienta debe
flexionar la cabeza sobre su térax, curvar su cuerpo hacia delante, apoyar firmemente los pies sobre los
estribos de que disponen estas mesas, y agarrarse a sus propias piernas por debajo de las rodillas 0 a unos
asideros adecuados. En estas condiciones todo se suma: fuerzas, posiciones, apoyos y hasta el propio peso del
feto que por lafuerza de la gravedad también es llevado hacia el exterior (1).

La tension provocada por el diafragma que empuja desde arriba, los misculos abdominales que presionan
concéntricamente hacia abajo, la contraccion de la propia matriz y la relgjacion de la musculatura perineal
completaran latécnica (4).

4) El esfuerzo debe mantenerse al maximo de resistencia de 5 a 10 segundos, luego soltar €l aire, volver a
tomar y empujar, repitiendo la operacion mientras dure la contraccién (entre 60 y 90 segundos).

5) Terminada la contraccion, la mujer debe efectuar 2 6 3 inspiraciones profundas y relgarse hasta la
préxima contraccion. Esta pausa intercontréctil esimportante porque la paciente descansa, €l musculo uterino
serecuperay la oxigenacion del feto es méaxima en este momento (1).

6) Una vez que sale la cabeza del bebé, realizara una respiracion jadeante y tranquila, relgjando al maximo el
pering, y dejara de empujar aunque tenga ganas de hacerlo.

3. Ventajas:

Su gjecucién es bastante sencilla y si no se conoce otra forma, es un medio relativamente eficaz cuando
existe urgencia o riesgo en el nacimiento (2, 4).

4. Inconvenientes:

Al incorporarse la mujer en flexion de tronco para activar los abdominales, el Utero es posicionado en
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anteversion, con lo cual los esfuerzos quedaran dirigidos hacia €l periné posterior, y no el anterior, donde se
encuentra el canal del parto. Esto puede llevar a un exceso de compresion en la zona que puede deteriorar €l
pering, en especial las estructuras ligamentosas. Esta técnica, brusca e intensa puede incluso provocar una
reaccion reflgja de la musculatura pélvica que a ser estirada de forma slibita, responde contrayéndose en
lugar de relgjarse para una mejor distension. Existe por tanto €l riesgo de deterioro muscular y desgarros (2),
lo cual serelaciona con un aumento en la practica de episiotomias y partos instrumentales.

Si esta forma de trabajo materno se prolonga mucho tiempo, puede causar trastornos de la oxigenacion del
feto. La apnea en la que se encuentra la madre determina a su vez una caida de la presién parcia de oxigeno
fetal y un enlentecimiento transitorio de su frecuencia cardiaca. En este sentido, cuanto mayor sealaduracién
de los empujes, mayores seran € descenso de la presion de oxigeno (PO,) y € aumento de la presion de
dioxido de carbono (PCO,) en la sangre materna (11). Aungue también hay estudios que concluyen que estas
diferencias, aunque existen, no son significativas (8).

La saturacion de oxigeno fetal, no solo se ve afectada por €l descenso de la presion de oxigeno materno
durante la apnea, sino que existe ademas una disminucion del flujo Gtero-placentario debido ala compresion
gue experimenta la aorta abdomina de la madre durante los esfuerzos dirigidos. Por €ello en situaciones de
riesgo evitar esta técnica puede resultar ventajoso (7).

Con respecto a la frecuencia cardiaca fetal, también mencionada, se puede observar lo siguiente: en algunos
partos, cada esfuerzo de empuje causa una clara caida transitoria de la frecuencia cardiaca fetal, conocido
como “dip del empuje’. Estos “dips’, cuando estan presentes, tienen una relacion de uno a uno con los
esfuerzos que los causan. A veces el comienzo, maximo descenso y recuperacion del dip se decalande 1 a4
segundos en relacién con el empuje. Un dip de tipo | (desaceleracion precoz) es €l ocasionado por la
contraccion uterina. A este dip se superpone el ocasionado por cada uno de los empujes, aumentando asi su
amplitud. El esfuerzo dirigido tiene una duracion mucho mayor que € espontaneo por 1o que la caida de la

frecuencia cardiaca fetal es de mayor amplitud y duracion (11).

EMPUJE EN ESPIRACION FRENADA:

Numerosos hallazgos sugieren que la progresiéon del parto y las condiciones del neonato son éptimas cuando
durante el expulsivo se anima ala mujer a utilizar 1a técnicafisioldgica, en lugar de trabajar con esfuerzos en
bloqueo inspiratorio (19).

El diafragma, que intervenia de forma fundamental en el empuje dirigido, puede ser puesto fuera de juego en
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el momento de la expulsion: si la mujer espira suavemente como s suspirara, alargando e soplo
voluntariamente, el diafragma se vera arrastrado hacia arriba; asi intervendra solamente el musculo uterino
ayudado por lo més profundo de los abdominales, el transverso profundo abdominal (2, 4).

1. Fuerzas queintervienen:;

1.1. Activas:

-Matriz.

-Transverso profundo del abdomen.

1.2. Pasivas:

-El periné.

-Fuerzade lagravedad (si la posicion lo permite).

2. Técnica:

Aungue la posicién usada en los paritorios es la de litotomia (12), se puede intentar adaptar esta posicion
ligeramente, de forma que aungue la paciente contindia en decubito supino, la mesa esté inclinada unos 30° y
la pelvis elevada, por ggemplo con un cojin para conseguir la retroversion pélvica que quiard el esfuerzo de
empuije hacia €l periné anterior. Cuando llega la contraccién se procede de la siguiente forma:

1) Tomade aire llevandol o hacia arriba, intentando asi tirar cranealmente de la clpul a diafragmética.

2) Estirarse (en lugar de flexionarse como sucedia en €l caso anterior). Una forma de conseguirlo es
empujando con los brazos en extensién contra las perneras, o S no existieran la mujer puede empujar contra
sus propios muslos que se encuentran flexionados y abducidos (en lugar de atraerlos hacia ella como hariaen
unatécnica deVasava).

3) La cabeza permanecera en el plano de lamesa. Se indicara a la futura madre que lleve su barbilla hacia el
esternon manteniendo la cabeza contrala mesa (doble mentén o “sacar papada’).

4) Contraer el transverso profundo abdominal, notando como el vientre va hacia dentro, al tiempo que sopla
frenando la salida del aire. Este trabajo exige una toma de conciencia previa de dicho misculo, ya que no se
suele aidar su contraccion habitualmente. Por ello, cuando la parturienta no conoce otra forma se opta
directamente por el dirigido, cuya €jecucion es bastante mas sencilla.

5) Seindicara a la mujer que cuando vuelva a coger €l aire mantenga contraido el transverso profundo del
abdomen para conservar el avance ganado y evitar €l “efecto yo-yo” en el bebé.

6) Entre contraccién y contraccién se descansa con 3-4 inspiraciones y espiraciones profundas (4).
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3. Ventagjas:

Supone una compresion mucho més progresiva sobre la musculatura del periné que permite una mejor
distensién. Ademas, durante la espiracion frenada el periné esté relajado (“boca abierta-periné abierto”), sin
olvidar que la orientacion de las fuerzas es mucho més precisa, hacia €l periné anterior y la vagina, evitando
un eventual desgarro del ntcleo fibroso central (confluencia de importantes misculos del periné) (2).

M écanicamente, el empuje espontaneo genera mayor fuerza, ya que el transverso esta més cerca del bebé que
el diafragmay los rectos anteriores del abdomen. El transverso profundo abdominal es una auténtica faja que
envuelve € Utero y se contrae concéntricamente con €.

En cuanto a los cambios bioquimicos, las presiones de oxigeno (PO,) registradas en la sangre fetal son mas
atas que las sefidladas como normales por los autores que publicaron sus hallazgos en partos guiados con
précticas dirigidas (11, 20). Una afirmacion similar puede hacerse para € pH cuyos valores promedios
también son més bajos. Varios factores pueden contribuir a explicar los datos mencionados:

-La corta duracion (5 segundos) de los esfuerzos de empuje espontaneos y de la apnea materna concomitante
contribuye a elevar la PO, y a disminuir la PCO,. En el mismo sentido actla |la respiracion materna que se
realiza entre |os empuj es espontaneos a lo largo de la contraccion uterina.

-Al permanecer abierta la glotis durante los empujes se evitan la hipertension intratorécica y los disturbios
circulatorios consecutivos que reducirian la circulacién placentaria (11).

4. Inconvenientes:

La mayor desventaja que se ha atribuido a la técnica en espiracion frenada es el aumento de la duracion del
periodo expulsivo y la creencia de que esto podia suponer un peligro para e feto. Sin embargo, las
investigaciones no encontraron diferencias en e pH, PO, y PCO, entre grupos de partos cuyo periodo
expulsivo dur6 entre 15 y 60 minutos y grupos que tardaron entre 60 y 120 minutos en nacer (11).

Ademés todos los recién nacidos en este Ultimo grupo fueron vigorosos con puntuaciones de Apgar de 8 6
maés en el primer minuto de vida (17, 20, 21).

Otros autores ni siquiera han encontrado esta diferencia de duracion del expulsivo a utilizar técnicas en
espiracion frenada, y han llegado asi a la conclusion de que éste no tiene ningln efecto adverso ni sobre la

madre ni sobre el bebé (13, 14, 22).

CONCLUSIONES:

El empuje fisioldgico es € mas 16gico, es el que esta en la naturaleza, € que menos dafio hace a suelo
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pélvico y maés favorece tanto a la madre como al bebé. Sin embargo, aln es desconocido por muchos
profesionales de la obstetricia y todavia no esta del todo aceptado. Por el momento, |0 més préactico parece
ser ensefiar a las futuras madres ambas técnicas, con el fin de que utilicen la que les resulte mas eficaz y
mecéanicamente ventgjosa. Es igualmente necesario instruir al personal asistente a los partos para que sean
capaces de atenderlos en distintas posiciones y con los distintos tipos de empuje (siempre y cuando €l parto
se desarrolle normalmente), para que su desconocimiento no sea un factor inhibidor en la eleccion de la
mujer.
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