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RESUMEN: 
Objetivo: Evaluar la calidad de la atención durante el parto hospitalario normal mediante el índice de 
Bologna. 
Método: Estudio observacional, transversal y diseño cuantitativo realizado en un servicio de referencia 
en atención obstétrica en la región Nordeste / Brasil. Se utilizó un formulario basado en los indicadores 
de calidad del índice de Bolonia y las guías de asistencia al parto normal y posparto. Los datos se 
analizaron mediante estadística descriptiva e inferencial. Para el análisis del Índice de Bolonia, se 
atribuyó 1 punto a cada variable cumplida y luego de evaluar cada ítem, se clasificó la asistencia en 
base a la siguiente suma: “0” para calidad inferior, “1 a 4” calidad intermedia y “5” para la más alta. 
calidad de atención.  
Resultados: Hubo una media de 3,44 en el índice de Bolonia, correspondiente a una atención de 
calidad intermedia. Entre las cinco variables que componen el índice de Bolonia, los mayores 
porcentajes se relacionaron con el uso del partograma (85,4%), la presencia de acompañante en el 
momento del parto (94,5%) y el contacto piel con piel entre madre y niño en la primera hora de vida 
(98,1%). Sin embargo, hubo un porcentaje reducido en cuanto al uso de posiciones no supinas (9,1%) 
y ausencia de estímulos en el primer período clínico del parto (56,3%). 
Conclusión: Hubo avances en la calidad de la atención durante los partos hospitalarios, pero es 
necesario brindar información para el empoderamiento de la mujer, mayor adherencia de los 
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profesionales a las buenas prácticas obstétricas e inserción de enfermeras en la atención obstétrica en 
riesgo habitual. 

Palabras clave: Valoración de Salud: Enfermería; Indicadores de calidad de la salud; Métodos de 
evaluación; Nacimiento humanizado. 
 
RESUMO: 
Objetivo: Avaliar a qualidade da assistência ao parto normal hospitalar por meio do índice de Bologna. 
Método: Estudo observacional, de corte transversal e delineamento quantitativo realizado em um 
serviço de referência na atenção obstétrica, na região Nordeste/Brasil. Utilizou-se formulário com base 
nos indicadores de qualidade do índice de Bologna e diretrizes de assistência ao parto normal e 
puerpério. Analisaram-se os dados por meio da estatística descritiva e inferencial. Para análise do 
Índice de Bologna atribuiu-se 1 ponto para cada variável cumprida e após avaliação de cada item, 
classificou-se a assistência a partir do seguinte somatório: “0” para menor qualidade, “1 a 4” qualidade 
intermediária e “5” a maior qualidade da assistência. 
Resultados: Verificou-se média de 3,44 no índice de Bologna, correpondendo a assistência de 
qualidade intermediária. Dentre as cinco variáveis que compõem o índice de Bologna, os percentuais 
mais altos foram referentes ao uso do partograma (85,4%), presença de acompanhante no momento 
do parto (94,5%) e contato pele a pele entre mãe e filho na primeira hora de vida (98,1%). No entanto, 
houve um percentual reduzido quanto ao uso de posições não supinas (9,1%) e ausência de estímulos 
no primeiro período clínico do parto (56,3%). 
Conclusão: Houve avanço na qualidade do cuidado ao parto hospitalar, mas é preciso disponibilizar 
informações para o empoderamento das mulheres, maior adesão dos profissionais às boas práticas 
obstétricas e inserção do enfermeiro na assistência obstétrica de risco habitual. 

Palavras-chave: Avaliação em saúde; Enfermagem; Indicadores de qualidade em saúde; Métodos de 
avaliação; Parto humanizado. 
 
ABSTRACT: 
Objective: To assess the quality of care during natural childbirth in hospital setting through the Bologna 
Index. 
Method: This is an observational and cross-sectional study, with a quantitative design, performed in a 
reference service in obstetric care, located in the Northeast region/Brazil. A form based on the quality 
indicators of the Bologna Index and guidelines for natural childbirth and puerperal care was used. Data 
were analyzed through descriptive and inferential statistics. When analyzing the Bologna Index, 1 point 
was assigned to each variable met; and, after assessing each item, care was classified based on the 
following sum: “0” for lower quality, “1 to 4” for intermediate quality and “5” for higher quality of care. 
Results: It was found an average of 3.44 in the Bologna Index, corresponding to intermediate quality 
care. Among the five variables that make up the Bologna Index, the highest percentages were related to 
the use of partograph (85.4%), presence of a caregiver at the time of childbirth (94.5%) and skin-to-skin 
contact between mother and child in the first hour of life (98.1%). Nevertheless, there was a reduced 
percentage regarding the use of non-supine positions (9.1%) and absence of stimuli in the first clinical 
period of childbirth (56.3%).  
Conclusion: there has been progress in the quality of childbirth care in hospital setting, but it is 
necessary to provide information for the empowerment of women, greater adherence of professionals to 
good obstetric practices and insertion of nurses in the usual-risk obstetric care. 
 
Keywords: Health assessment. Nursing. Health quality indicators. Assessment methods. Humanized 
birth. 
 

INTRODUCCIÓN 
 

En Brasil, las prácticas de humanización en el parto normal tienen como objetivo 
mejorar el acceso a la asistencia mediante el uso de protocolos y el seguimiento de 
indicadores de calidad (1). Además, la asistencia al parto, en el ámbito hospitalario, 
presenta nuevas habilidades y prácticas con el objetivo de reducir riesgos, con el fin 
de reorganizar el modelo obstétrico de medicalización existente (2). 
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La humanización del parto presentó al campo de la obstetricia la discusión sobre el 
empoderamiento y autonomía de la mujer, haciéndola protagonista con miras a 
reducir la medicalización del cuerpo femenino durante el trabajo de parto y el parto. 
En esta perspectiva, se incluyen buenas prácticas de asistencia obstétrica y neonatal 
como garantía de los beneficios ofrecidos, enfatizando la participación femenina, ya 
que son conscientes de sus posibilidades a lo largo del proceso del parto (3). 
 
Desde un punto de vista fisiológico, se espera que el embarazo y el parto se 
desarrollen sin complicaciones para la madre y el feto. Sin embargo, pueden existir 
algunas complicaciones derivadas de patologías maternas preexistentes, 
modificaciones y adaptaciones inapropiadas del organismo gestante, que pueden 
amenazar el binomio. Además, el momento del parto tiene un marcado significado en 
la vida de las mujeres y sus familias, ya que es un evento natural que necesita 
respeto debido a los cambios que ocurren, tanto en el cuerpo como en la psicología 
femenina (4). 
 
En Brasil, la prevalencia de buenas prácticas obstétricas aún es baja, lo que 
contribuye al aumento de los riesgos maternos y perinatales (5). En 2011, el Ministerio 
de Salud (MS, según su acrónimo en portugués) lanzó el programa Red Cigüeña para 
consolidar el modelo de asistencia humanizada en el proceso de parto y nacimiento, 
así como para incentivar la mejora de la calidad de la atención durante el ciclo 
gravídico-puerperal. Este programa engloba una red de atención que asegura a las 
mujeres el derecho a la planificación reproductiva y la acción humanizada al 
embarazo, al parto y al puerperio, y a los niños el derecho a un parto seguro (6.3). 
 
Para algunas mujeres, especialmente las embarazadas de alto riesgo, los centros 
hospitalarios que contienen maternidades se consideran lugares seguros para dar a 
luz porque presentan tecnologías y asistencia multidisciplinaria (7). De hecho, los 
avances en el campo de la obstetricia han contribuido a la mejora de los indicadores 
de morbimortalidad materna y perinatal; en contraste, ha expuesto a las mujeres y sus 
fetos a altas tasas de intervenciones, como la episiotomía, cesáreas sin indicaciones, 
oxitócicos de rutina, entre otros, los cuales, la mayoría de las veces, generan 
experiencias negativas o desenlaces maternos y / o neonatales desfavorables, por lo 
que es fundamental evaluar el proceso de asistencia obstétrica para asegurar una 
asistencia segura y humanizada (3). 
 
Del mismo modo, la evaluación de la calidad de la asistencia es fundamental para 
cualquier programa de atención sanitaria, ya que favorece la mejora del proceso, 
identificando posibles aciertos y errores. Aunque no existen indicadores 
estandarizados para evaluar la calidad de la asistencia materna y neonatal, algunos 
son sugeridos por organismos internacionales, como la Organización Mundial de la 
Salud (OMS), que ayudan en el proceso de mejora de la calidad del parto y el 
nacimiento seguro, así como del crecimiento y desarrollo saludables (8). 
 
En este contexto, el Índice de Bolonia es un instrumento para evaluar la calidad de la 
asistencia al parto, acercándolo como un evento fisiológico. Este índice tiene como 
objetivo indicar la calidad en la conducta del parto normal en instituciones obstétricas, 
destacando la presencia del acompañante, el uso del partograma, la falta de 
estimulación del trabajo de parto, como el uso de oxitocina, fórceps, maniobra de 
Kristeller, entre otras variables (9,8). 



 
 

Enfermería Global                              Nº 66 Abril 2022 Página 359 

 
 

El estudio sobre la evaluación de buenas prácticas en el proceso de asistencia al 
parto normal hospitalario se sustenta en la necesidad de identificar deficiencias y 
discutir una atención de calidad y segura. Así, cabe destacar la importancia de utilizar 
indicadores de calidad, en particular el Índice de Bolonia, en la evaluación de la 
asistencia brindada durante todo el proceso del parto, como diagnóstico de la 
asistencia brindada y el estímulo a la reflexión sobre la práctica obstétrica actual, con 
miras a la mejora y la adopción de buenas prácticas de atención obstétrica y neonatal. 
Es de destacar que el Índice de Bolonia es un instrumento utilizado tanto a nivel 
nacional como internacional, como sugiere la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) (8). 
 
Sobre la base de lo anterior, este estudio tuvo como objetivo evaluar la calidad de la 
asistencia durante el parto normal hospitalario mediante el Índice de Bolonia. 
 

MÉTODO 
 
Se trata de un estudio observacional y transversal, con diseño cuantitativo, realizado 
en un servicio de referencia en atención obstétrica, en la capital de Paraíba, región 
Nordeste/Brasil. 
 
La muestra se realizó por conveniencia y se compuso de todas las pacientes elegibles 
durante el periodo de recogida de datos que se produjo entre noviembre de 2019 y 
marzo de 2020, totalizando una muestra de 55 puérperas. 
 
Para ello, se incluyeron mujeres de cualquier grupo de edad, con embarazo 
presentando riesgo habitual, cuyo parto vaginal, espontáneo o inducido, se produjo en 
la maternidad, entre las 37 y las 42 semanas de gestación, con un solo feto y que, en 
el puerperio, estuvieron en la unidad de internación conjunta en un plazo de 48 horas.  
 
Se excluyeron de la muestra las puérperas que tuvieron mortinatos o muertes 
neonatales; las mujeres que tenían alguna limitación cognitiva y mental, previamente 
diagnosticada, que dificultaba la comprensión y la expresión verbal, imposibilitando su 
participación; y las adolescentes puérperas sin tutores legales en el momento de la 
entrevista. 
 
Los datos se recolectaron mediante entrevistas presenciales con las puérperas 
durante su estadía en la unidade de internación conjunta e información adicional en la 
historia clínica puerperal y neonatal.  
 
Para ello, se construyó un formulario con preguntas sobre las características 
sociodemográficas de la mujer, su historia obstétrica y datos relacionados con el 
trabajo de parto, parto y posparto. El formulario se basó en los indicadores contenidos 
en la guía ‘Asistencia al parto normal: una guía práctica’; Directrices del programa 
Red Cigüeña (RC, según su acrónimo en portugués); Directrices nacionales para 
asistencia al parto normal; ‘Recomendaciones para una experiencia de parto positiva’; 
y en el Índice de Bolonia (10,6,11,12). 
 
Posteriormente, el formulario de recolección de datos fue evaluado por tres 
especialistas en el área de salud de la mujer para la adecuación de los ítems. A 
continuación, se realizó una prueba piloto con cinco puérperas para verificar la 
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aceptabilidad, claridad y comprensión del lenguaje del instrumento. Era necesario 
realizar más ajustes y se descartó la muestra estadística. Una segunda prueba piloto 
demostró la calidad y aceptabilidad del formulario de recogida. 
 
Las variables del Índice de Bolonia utilizadas fueron la presencia de un acompañante 
durante el parto; uso del partograma; ausencia de estimulación del trabajo de parto 
(uso de oxitocina, fórceps, maniobra de Kristeller); parto en posición no supina y 
contacto piel con piel entre la madre y el hijo durante al menos 30 minutos en la 
primera hora (8). 
 
Los datos se tabularon en Excel y se analizaron mediante el Statistical Package for 
the Social Sciences (SPSS), versión 26.0. Se utilizó estadística descriptiva (medidas 
de tendencia central, frecuencias absoluta y relativa) y estadística inferencial (prueba 
de Chi-cuadrado de Pearson o Prueba Exacta de Fisher). La Prueba Exacta de Fisher 
se utilizó en los casos en que el número de células con una frecuencia inferior a 5 era 
superior al 20%.  
 
También se realizó la Prueba Chi-cuadrado de Proporción para evaluar la distribución 
de variables, con el fin de identificar diferencias entre las frecuencias observadas y 
esperadas en esa población. Para todos los análisis, se utilizó un nivel de significancia 
del 5% (valor de p <0,05). 
 
Para el análisis del Índice de Bolonia, se atribuyó un punto a cada variable, si se 
cumplía. Luego de evaluar la asistencia, el valor de la suma de “0” se considera de 
menor calidad, de “1 a 4” calidad intermedia y “5” mayor calidad de la asistencia. 
Este estudio fue aprobado por el Comité de Ética en Investigación del Centro de 
Ciencias de la Salud (CCS) de la Universidad Federal de Pernambuco (UFPE), con el 
Dictamen nº 3.958.607/2020 y el Certificado de Presentación para Evaluación Ética nº 
94050318.6.0000.5208. 
 

RESULTADOS 
 

En cuanto a las características sociodemográficas, hubo una edad promedio de 25 
años (DE ± 6,56), la mayoría de las mujeres vivía con una pareja (36; 65,5%), 
autodeclaradas marrones (37; 37,3%), tenían un trabajo remunerado (28; 50,9%), 
tenían un ingreso mensual de 1 a 3 salarios mínimos (46; 83,6%) y habían 
completado la escuela secundaria (26; 47%), como se muestra en la Tabla 1. 
 
Tabla 1 – Distribución sociodemográfica de las puérperas (n = 55). João Pessoa, PB, 

Brasil, 2021. 
Variables n (%) IC p-valor** 
Grupo de edad (años)    
≤18 8(14,5)   
19 – 25 22(40,0)   
26-30 12(21,8) 26,26 – 26,81 0,001 
31-35 11(20,0)   
>36 2(3,6)   
Educación (años de estudio)    
≤ 9 24(43,6)   
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10 a 12  26(47,3) 1,48 – 1,83 <0,001 
> 12 años  5(9,1)   
Convivencia con una pareja    
Sí 36(65,5) 1,22 – 1,48 0,02 
No 19(34,5)   
Raza autodeclarada    
Blanca 12(21,8)   
Negra 3(5,5)   
Marrón 37(67,3) 2,34 – 2,86 <0,001 
Amarilla 1(1,8)   
Indígena 2(3,6)   
Ocupación    
Con ocupación 28(50,9) 1,35 - 1,63 0,89 
Sin ocupación 27(49,1)   
Ingreso (salario mínimo*)    
Menos que 1  8(14,5)   
1 a 3  46(83,6) 1,77 - 1,98 <0,001 
Mayor que 3  1(1,8)   

          * Salario mínimo en el momento de la recolección de datos: R$ 1.045,00 – 
          ** Prueba Chi-cuadrado de Proporción. 
 
En cuanto a los datos obstétricos, la edad gestacional promedio fue de 39 semanas 
(DE ± 1,56) y de 1,93 cm de dilatación (DE ± 0,89) en el momento del ingreso en 
maternidad. La mayoría de las mujeres ingresaron por parto normal con menos de 6 
cm de dilatación cervical (63,6%). Entre las participantes del estudio, solo tres 
prepararon y entregaron el plan de parto (5,5%). Se observó un incentivo para la 
lactancia materna en la sala de parto (42; 76,4%). Los partos obstétricos de bajo 
riesgo fueron atendidos por médicos (33; 60%) y enfermeras (22; 40%). El perfil 
obstétrico de las madres y los datos de los recién nacidos se describen en la Tabla 2. 
 

Tabla 2 – Perfil obstétrico de las puérperas y los datos de recién nacidos (n = 55).  
João Pessoa, PB, Brasil, 2021. 

Variables n (%) IC p-valor* 
Edad gestacional (semanas)    
37-38 16(29,1) 2,54 - 2,98 <0,001 
39-40 31(56,4)   
≥ 41 8(14,5)   
Preparación de un plan de parto    
Sí 3(5,5) 1,88 - 2,01 <0,001 
No 52(94,5)   
Atención prenatal de la pareja    
Sí 22(40,0) 1,47 - 1,73 0,183 
No 
Dilatación al ingresar en la 
maternidad 

33(60,0) 
  

< 4 cm 24(43,6)   
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entre 4 y 5 cm 11(20,0) 1,68 - 2,17 0,09 
≥ 6 cm 20(36,4)   
Profesional durante la asistencia 
al parto 

 
  

Médico 33(60,0) 1,75 - 2,29 <0,001 
Enfermera obstétrica 22(40,0)   
Peso del recién nacido    
< 2500 2(3,6) 1,91 – 2,01 <0,001 
 ≥ 2500 53(96,4)   
Lactancia en la sala de parto    
Sí 42(76,4) 1,12 - 1,35 0,89 
No 13(23,6)   

 *Prueba Chi-cuadrado de Proporción 
 
Entre las entrevistadas, 26 eran primíparas y 47 tuvieron partos espontáneos. El 
promedio de visitas a la maternidad en busca de ingreso fue de 2,71 (DE ±  0,10) y el 
promedio de toques vaginales realizados entre el momento del ingreso y el 
nascimento fue de 2,60 (DE ± 0,09), realizados en su mayoría por el profesional 
médico (46; 83,6%). En la mayoría de los nacimientos, los recién nacidos tuvieron una 
puntuación de Apgar superior a 7 en el primer minuto de vida (49; 89%). 
 
En cuanto a la evaluación de la asistencia obstétrica por el Índice de Bolonia, se 
observó un promedio global de 3,44, clasificando el servicio como de calidad 
intermedia. Entre las cinco variables que componen el Índice de Bolonia, los mayores 
porcentajes se relacionaron con el uso del partograma (85,4%), la presencia de un 
acompañante en el momento del parto (94,5%) y el contacto piel con piel entre la 
madre y el niño, al menos 30 minutos, en la primera hora de vida (98,1%). En cuanto 
a las prácticas de asistencia obstétrica no recomendadas, se encontró el uso de 
oxitocina (27,2%) durante la primera etapa del parto y la realización de la maniobra de 
Kristeller (9%) en el momento del nacimiento (Tabla 3). 
 

Tabla 3 – Variables del Índice de Bolonia en el servicio de atención al parto y al 
nacimiento (n = 55). João Pessoa, PB, Brasil, 2021. 

   SÍ             NO 
Variables  n (%) n (%) 
Parto en una posición no supina 
Ausencia de estimulación en el parto 

5 (9,1) 
31 (56,3) 

50(90,9) 
24(43,7) 

Uso del partograma 47 (85,4) 8(14,6) 
Presencia de un acompañante durante el 
parto 

52 (94,5) 3(5,5) 

Contacto piel con piel entre la madre y el 
niño 

54 (98,1) 1(1,9) 

 
Entre los tipos de posiciones para el parto normal, la más frecuente fue la posición de 
litotomía (50; 90,9%). Sin embargo, se encontró la influencia de la posición horizontal 
sobre la calidad intermedia obtenida del Índice de Bolonia, como se muestra en la 
Tabla 4. 
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Tabla 4 – Asociación entre el Índice de Bolonia y las variables sociodemográficas y 
obstétricas de las puérperas (n = 55). João Pessoa, PB, Brasil, 2021. 

Variables 
Índice de Bolonia 
(calidad) 

p-valor 

 Sí 
n (%) 

No 
n (%) 

 

Educación (años de estudio)  
 ≤ 9 23 (95,8) 1 (4,2)  
 10 a 12  26 (100,0) 0 (0,0) 0,527* 
> 12 años 5 (100,0) 0 (0,0)  
Ingreso (salario mínimo)    
<1  8 (100,0) 0 (0,0)  
1 a 3  45 (97,8) 1 (2,2) 1,000* 
>3  1 (100,0) 0 (0,0)  
Edad (años)  
≤18 8 (100,0) 0 (0,0)  
19 – 25 21 (95,5) 1 (4,5)  
26-30 12 (100,0) 0 (0,0) 1,000* 
31-35 11 (100,0) 0 (0,0)  
≥36 2 (100,0) 0 (0,0)  
Elección del tipo de parto por parte de la mujer  
Sí 36 (97,3) 1 (2,7) 0,673* 
No 18 (100,0) 0 (0,0)  
Preparó un plan de parto durante la atención prenatal  
Sí 3 (100,0) 0 (0,0) 0,945* 
No 51 (98,1) 1 (1,9)  
Participación de la pareja en las consultas prenatales  
Sí 22 (100,0) 0 (0,0) 0,600* 
No 32 (97,0) 1 (3,0)  
Posición en la que la mujer dio 
a luz 

   

Horizontal 50 (100,0) 0 (0,0) 0,091 
Vertical 4 (80,0) 1 (20,0)  

 * Prueba Exacta de Fisher; ** Prueba Chi-cuadrado de Pearson 
 

DISCUSIÓN 
 

La evaluación de la asistencia brindada durante el parto y el posparto hospitalario con 
base en indicadores de calidad es fundamental para mejorar la atención obstétrica y 
una mayor satisfacción con la experiencia del parto normal. Según esta propuesta, la 
evaluación de la calidad de la asistencia se vuelve continua y no se basa únicamente 
en las consecuencias de algún error en el proceso (1,13). 
 
Cabe destacar que el Índice de Bolonia incluye variables que recogen aspectos 
asociados a los procedimientos de atención al parto, y es un indicador cuantitativo, 
accesible y de fácil aplicación que pretende evaluar la calidad de la asistencia al parto 
normal (8). 
 
En Brasil, la asistencia obstétrica de calidad intermedia, obtenida por el Índice de 
Bolonia, también se encontró en los estados de Rio Grande del Norte y 
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Pernambuco(9,8). Asimismo, se observó un perfil sociodemográfico similar a otros 
estudios brasileños realizados con puérperas en maternidades públicas (14,15). 
 
Por otro lado, una encuesta realizada en Porto Alegre señaló que la calidad de la 
asistencia hospitalaria durante el parto no es satisfactoria en comparación con otros 
países del mundo que tenían menores tasas de mortalidad neonatal y mayor 
adherencia a las buenas prácticas obstétricas. Esta afirmación puede estar asociada 
con el mantenimiento de prácticas inadecuadas y nocivas realizadas en el ámbito 
obstétrico hospitalario en Brasil (14). 
 
Se percibe que este hecho impacta directamente en la asistencia brindada y refuerza 
la pasividad femenina en detrimento de la hegemonía del protagonismo de los 
profesionales de la salud en todo el proceso fisiológico, ya que son pocas las mujeres 
que elaboran los planes de parto y, posiblemente, dialogan con el equipo sobre la 
realización de intervenciones durante el parto (8). 
 
Se subraya la necesidad de orientar y fomentar más las buenas prácticas obstétricas 
para abordar el respeto a la fisiología del parto. Además del fomento de las posiciones 
verticales a partir del estímulo de las mujeres frente a las posibilidades y la libre 
elección de la posición, la no utilización de la maniobra de Kristeller, la mayor 
concienciación sobre la importancia y los beneficios del uso del partograma, el 
respeto a la presencia de un acompañante en el parto y el fomento de la hora de oro 
para fortalecer el vínculo y los beneficios para la salud materna y neonatal (8,13,15). 
 
El uso de posiciones no supinas se asocia con el control y la reducción del dolor y 
hace que las contracciones uterinas sean más eficientes. Es de destacar que esta 
práctica pertenece a la categoría A de clasificación de la OMS (8). Sin embargo, se 
comprobó una frecuencia considerable de mujeres que dieron a luz en la posición 
horizontal y, consecuentemente, hubo una contribución a la reducción de puntos en el 
Índice de Bolonia.  
 
En Porto Alegre, se encontró que las posiciones verticales en el período expulsivo 
fueron predominantes en los partos atendidos por enfermeras obstétricas como 
estrategia que ayuda a reducir la duración de la segunda etapa del parto, riesgo de 
operación cesárea, necesidad de analgesia epidural, entre otras ventajas. Así, es de 
destacar que las mujeres deben ser informadas sobre los beneficios relacionados con 
la posición vertical y alentadas a asumir la que más se adapte a sus necesidades, con 
el fin de favorecer el curso natural del parto (16). 
 
En los resultados, se observó un porcentaje relevante en cuanto al no uso de 
estimulantes del parto. Sin embargo, aún se encontró el uso de oxitocina durante el 
primer período clínico, así como la realización de la maniobra de Kirsteller, 
procedimientos que son contrarios a la fisiología del parto normal.  
 
En Brasil, el uso de oxitocina sintética se asocia con el crecimiento de la 
hospitalización en el parto normal, la figura del obstetra como principal responsable 
del proceso del parto, la alta medicalización del cuerpo femenino y otras 
intervenciones obstétricas, como la episiotomía, el uso de la posición horizontal y la 
maniobra de Kristeller, procedimiento actualmente prohibido(17). Un estudio transversal 
realizado en Suecia mostró un porcentaje del 46% en el uso de oxitocina sintética en 
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la primera etapa del parto, relacionándolo con experiencias negativas vividas por las 
mujeres durante el parto (18). 
 
La oxitocina sintética se usa de forma rutinaria en varias maternidades brasileñas 
para aumentar y acelerar las contracciones, lo que interfiere directamente con el parto 
natural (19). A su vez, la maniobra de Kristeller, además de ser conocida por ser dañina 
para la salud materna y neonatal, también es ineficaz durante el parto, que debe 
proceder con la menor cantidad de intervenciones posibles, según lo recomendado 
por la evidencia científica (20). 
 
A esto se suma la recomendación de la OMS de evitar el ingreso temprano con 
dilatación cervical menor de 4 centímetros, ya que permite intervenciones 
innecesarias, asociadas a la extensión del período de hospitalización de la parturienta 
en un ambiente hospitalario (12). 
 
En cuanto al uso del partograma, se reconoce que esta herramienta contribuye al 
seguimiento preciso del trabajo de parto, las desviaciones del bienestar materno y 
fetal y la evolución del parto (21). Estos registros ayudan al equipo a realizar las 
intervenciones que son esenciales para las necesidades clínicas de la madre y el feto, 
con el fin de reducir el riesgo de mortalidad materno-fetal (22). Un estudio descriptivo 
exploratorio transversal realizado en Acre mostró el uso del partograma en el 53,5% 
de las historias clínicas analizadas (23). 
 
Desde esta perspectiva, es fundamental concienciar al equipo para la correcta y 
continua realización del partograma, así como su plena comprensión. Para ello, es 
esencial que cada profesional responsable de la asistencia obstétrica reconozca la 
importancia de este instrumento, con el fin de priorizar su uso, incluso en un escenario 
desfavorable, ya que registros inadecuados o la no utilización de este instrumento 
pueden favorecer el aumento del número de operaciones cesáreas (24). 
 
En esta investigación, se percibió un importante respeto por la presencia de un 
acompañante en el parto, que se asocia directamente a la garantía de la ley y a una 
asistencia respetuosa, acogedora y cualificada. Así, la experiencia sensible del parto 
remite a un tipo de comunión familiar deseada, porque la compañía de alguien que 
comparte la emoción del parto es un vínculo con el contexto familiar e íntimo vivido 
antes del hospital, que ayuda a situar el parto como una historia de vida (25). 
 
La presencia de un acompañante, según la preferencia de la mujer, durante el trabajo 
de parto, el parto y el puerperio inmediato fue regulada en Brasil por la Ley nº 11.108, 
del 7 de abril de 2005 (26). Esta medida fue reafirmada a través de la Ordenanza 
GM/MS nº 1.459, de 24 de junio de 2011, que instituye el programa Red Cigüeña, con 
el objetivo de garantizar la seguridad y acogida en el parto y para las mujeres y sus 
recién nacidos, mediante la presencia de un acompañante (6). 
 
En la variación del Índice de Bolonia, también se evalúa el contacto piel con piel 
inmediato y continuo entre la madre y el niño en la primera hora tras el nacimiento, 
con el fin de mejorar el periodo de adaptación del recién nacido y la madre en la 
transición del espacio intrauterino al extrauterino y proporcionar un mayor vínculo 
entre el binomio. En un estudio retrospectivo y documental, con enfoque cuantitativo, 
realizado en una maternidad del estado de Alagoas, se observó un porcentaje del 
79,17% en cumplimiento de la variable “contacto piel con piel inmediato”, lo que 



 
 

Enfermería Global                              Nº 66 Abril 2022 Página 366 

 
 

demuestra adherencia a esta práctica de humanización en el parto normal (21). 
Además, un estudio descriptivo con enfoque cualitativo, desarrollado en el estado de 
Pernambuco, expresó que los enfermeros demostraron un conocimiento científico 
adecuado sobre esta práctica, así como sobre otras acciones de humanización 
realizadas en la sala de parto (27). 
 
Durante la atención al parto normal y con riesgo habitual, el rol de la enfermera 
obstétrica puede asegurar a la mujer un sentimiento de apoyo, una sensación de 
tranquilidad y la confianza en el escenario del parto. Esta relación de confianza mutua 
entre enfermeras y parturientas favorece su bienestar y crea un vínculo basado en las 
habilidades de interacción y escucha, para hacer estas relaciones más horizontales y 
terapéuticas (15). 
 
Un estudio descriptivo y exploratorio, con enfoque cualitativo, realizado en Salvador 
reveló que las mujeres entrevistadas reportaron satisfacción con la asistencia de 
enfermería, asociándola con la atención en los cuidados recibidos, en el trato de 
acuerdo a las necesidades individuales y subjetivas, en la permanencia al lado y en el 
recibimiento de palabras de aliento durante el proceso de parto normal (28). 
 
Es importante inferir que el modelo de atención propuesto por el programa Red 
Cigüeña sugiere la garantía de buenas prácticas y seguridad en la asistencia al parto 
y al nacimiento, incluyendo la participación de la enfermería obstétrica en la atención 
regular del parto con riesgo habitual, fomentando su protagonismo en la atención y la 
autonomía de actuación en equipo (29). Sin embargo, en las maternidades brasileñas, 
todavía existe una fuerte influencia del profesional médico como responsable del 
proceso normal de parto con riesgo habitual (30). 
 
Finalmente, se observa que el plan de atención humanizada, cuando se presenta en 
el proceso gravídico-puerperal, favorece el intercambio de información entre los 
profesionales de la salud y las mujeres, como un medio para asegurar el conocimiento 
sobre los derechos legales, así como el empoderamiento sobre la fisiología del parto 
normal. Además, este conocimiento favorece la autonomía de la mujer durante el 
parto, convirtiéndola en protagonista durante el embarazo, el parto y el puerperio (7). 
 

CONCLUSIÓN 
 

La asistencia durante el parto normal hospitalario se clasificó como de calidad 
intermedia, según el Índice de Bolonia, con expresión relevante en cuanto al contacto 
piel con piel entre la madre y el hijo, presencia de un acompañante durante el parto y 
el uso del partograma. Teniendo en cuenta los resultados observados en el presente 
estudio, se puede señalar que ha habido un avance en la calidad de la atención al 
parto hospitalario, pero es necesario ampliar la información a las mujeres, que 
corrobore para la autonomía y las opciones seguras desde el incentivo al plan de 
parto, además de la mayor adhesión de los profesionales a las buenas prácticas 
obstétricas y la inserción de la enfermera en la asistencia obstétrica con riesgo 
habitual. 
 
Los datos de esta investigación tienen el potencial de contribuir a la mejora de la 
asistencia al parto y al nacimiento y a la discusión de variables que incentivan la 
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calidad de la atención obstétrica, con el fin de despertar la continuidad en la 
adherencia a las buenas prácticas en los servicios públicos de salud. 
 
En cuanto a las limitaciones del estudio, destacamos el hecho de que las entrevistas 
se realizaron en las 48 horas posteriores al parto, durante la hospitalización de la 
puérpera. Esta condición puede generar un sesgo de cortesía en la recogida de datos 
y, por tanto, influir en las respuestas sobre las prácticas de atención al parto. Además, 
otra limitación se refiere a que el Índice de Bolonia no contempla variables cualitativas 
que pueden ser fundamentales para obtener una percepción amplia de la calidad de 
la atención obstétrica. 
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