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RESUMEN 

El presente proyecto de investigación se basó en la influencia del parto humanizado 

en la puntuación de Apgar que obtiene el recién nacido, debido que, se ha 

demostrado que aspectos clínicos y éticos a la hora del nacimiento son cruciales 

para la adaptación extrauterina del bebé. Por lo tanto, el objetivo principal fue 

determinar la relación entre el parto humanizado y la puntuación de Apgar de los 

recién nacidos en el Hospital Alfredo Noboa Montenegro, enero a marzo de 2025. 

Se planteó además una metodología cuantitativa, de tipo descriptivo-correlacional, 

no experimental, retrospectivo de cohorte transversal, además, se empleó métodos 

de investigación como inductivo-deductivo y analítico-sintético. Los resultados 

obtenidos demostraron que la implementación de prácticas de parto humanizado 

tales como el control prenatal óptimo, la libertad de movimiento y de posición 

durante el parto, el acompañamiento continuo y el trato respetuoso se relacionaron 

con la obtención de mejores condiciones fisiológicas de los neonatos al nacer, 

mismas que se vieron reflejadas en las puntuaciones altas obtenidas en el test de 

Apgar durante la valoración de los recién nacidos. Finalmente, se identificaron las 

características obstétricas de las mujeres en periodo posparto que experimentaron 

un parto humanizado, enmarcadas en una incidencia predominante en mujeres 

multíparas con embarazos a término y más de cinco controles prenatales; y las 

modalidades de parto aplicadas en las instalaciones hospitalarias, destacando 

principalmente la posición de parto a libre elección y las cesáreas humanizadas, lo 

cual disminuyó la incidencia de complicaciones que comprometen la salud materno-

neonatal. 

 

Palabras clave: parto, parto humanizado, recién nacidos, Test de Apgar, 

periodo posparto.
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ABSTRACT 

This research project was based on the influence of humanized parturition on the 

Apgar score obtained by newborns, since it has been demonstrated that clinical and 

ethical aspects at the time of birth are crucial for the baby's extrauterine adaptation. 

Therefore, the main objective was to determine the relationship between humanized 

parturition and Apgar scores of newborns at the Alfredo Noboa Montenegro Hospital 

from January to March 2025. A quantitative, descriptive-correlational, non-

experimental, cross-sectional cohort methodology was also proposed, and 

inductive-deductive and analytical-synthetic research methods were used. The 

results obtained showed that the implementation of humanized parturition practices 

such as optimal prenatal care, freedom of movement and position during parturition, 

continuous support, and respectful treatment were related to better physiological 

conditions of newborns at birth, which were reflected in the high Apgar scores 

obtained during the assessment of newborns. Finally, the obstetric characteristics 

of women in the postpartum period who experienced a humanized parturition were 

identified, framed by a predominant incidence in multiparous women with full-term 

pregnancies and more than five prenatal checkups; and the delivery methods used 

in hospital facilities, highlighting mainly the free choice of delivery position and 

humanized cesarean sections, which reduced the incidence of complications that 

compromise maternal and neonatal health. 

 

Key words: parturition, humanized parturition, newborns, Apgar Score, 

postpartum period. 
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CAPÍTULO I.- INTRODUCCIÓN 

El presente proyecto de investigación titulado “Parto humanizado y su 

relación con la puntuación de Apgar del recién nacido, Hospital Alfredo Noboa 

Montenegro, enero – marzo 2025”, buscar determinar cómo las modalidades del 

parto humanizado influyen en el bienestar neonatal inmediato, ya que, se ha 

evidenciado que las condiciones del nacimiento facilitan la adaptación del recién 

nacido en la vida extrauterina. 

 

El parto humanizado se centra en brindar una atención de calidad 

respetando los derechos y necesidades de las gestantes, procurando el bienestar 

integral, una experiencia amorosa, placentera y positiva durante el trabajo de parto 

y el parto (Cáceres, Nieves, & Lizarazo, 2020). 

 

En Ecuador en el año 2024, se registraron 86 muertes maternas, muchas de 

ellas por causas prevenibles; mientras que en el mismo año existió un alto índice 

de casos de muerte fetal con un estimado de 1.289 defunciones, dos de las 

principales causas es la muerte fetal de origen no especificado y la hipoxia 

intrauterina. Esta última causa está estrechamente relacionada por omisión o uso 

inadecuado de medicamentos para inducir el parto, prácticas que no son 

adecuadas y no garantizan un parto humanizado (INEC, 2025). 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) indica que todas las mujeres 

tienen el derecho de tener una vivencia gratificante en el parto. Sin embargo, con 

el pasar de los años se ha incrementado la aplicación de intervenciones 

innecesarias que interfieren en el proceso natural del parto, como la cesárea o la 

administración de oxitociona para la dilatación cervical, entre otras que son 

perjudiciales para la salud de la madre y del feto (Reyes et al., 2022, p.9). 

 

Por lo tanto, en el Ecuador con el propósito de reducir la tasa de 

morbimortalidad materno-neonatal, organizaciones como el Fondo de las Naciones 

Unidas para la Infancia Ecuador (UNICEF) y la Organización Panamericana de la 

Salud (OPS), contribuyeron al Ministerio de Salud Pública (MSP) en la 
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implementación de la Normativa Establecimientos Amigos de la Madre y del Niño 

(ESAMyN). Esta estrategia tiene como objetivo potenciar la calidad integral en los 

servicios de atención prenatal, fomentar las prácticas de parto humanizado y la 

atención idónea al recién nacido y entre otras (MSP, 2021).  

 

Finalmente, el cumplimiento de esta normativa está evidenciado en las 

experiencias maternas y en la vitalidad de los recién nacidos, determinando 

además si las prácticas hospitalarias se alinean a los lineamientos clinicos y éticos 

que favorecen positivamente en los resultados materno-neonatales.  

 

1.1. Contextualización Problemática 

1.1.1. Contexto Internacional 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha implementado la creación de 

estrategias, normativas y protocolos basados en buenas prácticas que consideren 

las creencias, costumbres, tradiciones, cultura y demás aspectos socioculturales 

de la madre y su familia, lo cual permita brindar una experiencia positiva dada en 

un entorno adecuado para cada fase del parto. Estas iniciativas han sido 

propuestas con el objetivo de disminuir la tasa de mortalidad materna y los casos 

de violencia obstétrica evidenciados alrededor del mundo, ya que, en muchos 

países se ha normalizado que la atención del parto sea un procedimiento complejo 

que involucre intervenciones médicas con mayor frecuencia e incluso se lo ha 

catalogado como un proceso patológico en lugar de ser una eventualidad fisiológica 

como debería serlo, esto debido a las complicaciones que suelen presentarse 

durante el embarazo, mismas que tienden a poner en riesgo tanto la vida materna 

como la fetal, y es por ello que se ameritan intervenciones que se desapegan a los 

condicionamientos del parto humanizado (Choez y Cardenas, 2023, pp. 3-4). 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha sido una de las principales 

impulsoras del parto humanizado a nivel global. Es así como en Costa Rica, 

partiendo de recomendaciones otorgadas por este organismo internacional, se 

reconoció al parto humanizado como una eventualidad significativa y un derecho 

fundamental que se enfoca en garantizar una experiencia agradable para todas las 

mujeres durante el proceso de parto, para lo cual incluso se estableció la Ley 2105 
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denominada “Ley de Derechos de la Mujer durante la Atención Digna y Respetuosa 

del Embarazo, Parto, Post Parto y Atención del Recién Nacido”, esto con el fin de 

disminuir la vulneración de derechos de las madres y los recién nacidos, ya que, en 

el año 2019 se atendieron 64.627 nacimientos, de los cuales se reportó que un 58% 

de estos representaron casos de violencia obstétrica, el 35% indicaron 

intervenciones innecesarias sin consentimiento, mientras que el 7% restante 

manifestaron haber respetado varios de los condicionamientos que se aplican en el 

parto humanizado (Palma-Espinoza, 2020, p. 52). 

 

En Venezuela, se han llevado a cabo estrategias instauradas a partir de los 

derechos sexuales y reproductivos que buscan fortalecer las prácticas obstétricas 

dirigidas al parto humanizado, mismas que promuevan la dignidad, el respeto, la 

autonomía y la evidencia científica pertinente, esto con el fin de evitar la vulneración 

de los derechos de las mujeres y erradicar la violencia obstétrica que se ha 

evidenciado en los servicios de salud. Por ello, estas acciones pretenden brindar 

una experiencia significativa para las mujeres durante el parto, priorizando la 

atención individualizada centrada en valores y principios que permitan incorporar 

prácticas como el acompañamiento familiar, el apego precoz y la lactancia materna 

(OMS/OPS, 2023). 

 

Por ende, desde un contexto general, el parto humanizado ha sido 

categorizado como un modelo de atención que busca garantizar una atención 

integral durante el embarazo, parto y puerperio, contemplando de manera activa y 

explícita las percepciones, necesidades individuales y valoraciones emocionales de 

las mujeres y sus familias, y a su vez, promoviendo un enfoque humanizado, 

respetuoso y centrado en la persona como eje del cuidado radicado en los 

derechos, deberes y principios tanto de los pacientes como de los profesionales 

que conforman los sistemas de salud. Además, se trata de fomentar que el 

nacimiento sea una experiencia única, satisfactoria y excepcional que permita 

condicionar aspectos que respeten la dignidad humana, en el cual la mujer participe 

activamente en cada proceso del parto a través del reconocimiento del derecho a 

la libertad e incluso involucrando a las parejas en la toma de decisiones 

relacionadas a la elección del lugar, la modalidad o forma de atención y las 
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personas que brindarán acompañamiento durante el proceso de parto (Colmenares 

y Ramírez, 2024, pp. 317-321). 

 

1.1.2. Contexto Nacional 

En Ecuador, se ha implementado una estrategia nacional para mejorar la 

percepción materna y neonatal de la atención brindada en los sistemas salud, la 

cual se denomina “Normativa Sanitaria para la Certificación de Establecimientos de 

Salud como Amigos de la Madre y del Niño (ESAMyN)”, que busca priorizar los 

derechos de la mujer y el recién nacido basándose en la dignidad, el respeto y la 

libertad en la toma de decisiones, garantizando así una atención integral con 

calidad y calidez, y a su vez, contribuye en la disminución de la morbimortalidad 

materna y neonatal a través de la prestación de servicios adecuados brindados a 

la gestante, el parto humanizado, el apoyo, la protección y el fomento de la lactancia 

materna exclusiva mediante un seguimiento exhaustivo que propicie un adecuado 

desarrollo infantil. 

 

En el año 2024, de acuerdo al Instituto Nacional de Estadísticas y Censos 

(INEC), se atendieron 110.571 nacimientos por cesárea en Ecuador, representando 

un 40,1% producidos en el sector público y 89,1% en el sector privado, mismas 

cifras que reflejan la aplicación indebida o injustificada de procedimientos 

quirúrgicos sin respaldos clínicos (Crespo et al., 2023, p. 157).  

 

1.1.3. Contexto Local 

El Hospital General Alfredo Montenegro Noboa, ubicado en la ciudad de 

Guaranda perteneciente a la provincia de Bolívar, es una institución de segundo 

nivel de atención que brinda servicios enfocados en la atención materno-infantil a 

nivel regional. En la actualidad, enfrenta problemáticas de salud debido a que la 

asistencia sanitaria en la atención integral de las futuras madres que habitan en 

zonas rurales y urbanas se han visto afectadas, a causa de la aplicación 

inadecuada de los principios del parto humanizado, los cuales no siempre se 

aplican de manera adecuada, resultando en un impacto directo en la puntuación 

del test de Apgar en los recién nacidos, esta situación en muchos de los casos 
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puede provocar complicaciones durante el parto, o incluso la muerte del feto, de la 

madre o de ambos. 

 

Sin embargo, se han presentado irregularidades en la prestación de servicios 

en los sistemas de salud, siendo notables en falencias atribuidas a la ejecución de 

prácticas de atención en el parto, ya que, se vulneran tanto principios como 

derechos de la mujer y el recién nacido, en particular, al tratarse de la toma de 

decisiones en aspectos como la libertad de elegir una posición de parto que resulte 

cómoda para la mujer.  

 

Por consiguiente, gracias a los lineamientos, normativas y protocolos 

emitidos por organismos nacionales de salud, se han implementado algunos 

recursos para disminuir los casos de violencia obstétrica vinculados con el uso de 

herramientas que valoran la condición del recién nacido, permitiendo identificar 

señales tempranas de sufrimiento fetal o inestabilidad fisiológica al contacto con el 

entorno extrauterino, esto debido a que los factores que condicionaron 

complicaciones producidas durante el parto pueden estar directamente 

relacionadas con el estado en el que nace el neonato, ya sea por el incumplimiento 

de normativas y protocolos, el uso de intervenciones innecesarias, espacios 

inadecuados, falta de formación profesional, carencia de insumos necesarios y 

omisión de principios éticos, profesionales, legales y humanos, entre otros. 

 

No obstante, pese al alto flujo de pacientes que acuden a esta institución, se 

ha evidenciado la limitación de estudios investigativos vinculados a la problemática 

en cuestión, por ello, la falta de evidencia científica genera una carencia de interés 

significativa, que dificulta la toma de decisiones clínicas informadas, afectando así 

la calidad de atención brindada al binomio madre-hijo y el nivel de satisfacción 

percibido por las usuarias. 
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1.2. Planteamiento del Problema 

En la actualidad, el parto humanizado está catalogado como una estrategia 

que brinda seguridad, acompañamiento, respeto y empatía tanto a la madre como 

al recién nacido, sin embargo, se han presentado irregularidades en la prestación 

de servicios en los sistemas de salud falencias en la ejecución de prácticas de 

atención en el parto, ya que, no se consideran los principios sino que al contrario, 

se vulneran los derechos de la mujer y el recién nacido, provocando consecuencias 

negativas que repercuten en la salud física, emocional y mental de las pacientes, 

dado que, la percepción esperada es desfavorable al reflejar evasión en la toma de 

decisiones.  

 

Sin embargo, desde una perspectiva enfocada en la salud materno-neonatal, 

algunas de las complicaciones evidenciadas durante el proceso de parto pueden 

vincularse al incumplimiento de lineamientos establecidos en protocolos y 

normativas que respaldan la aplicación adecuada del modelo de parto humanizado. 

  

No obstante, la literatura demuestra que cuando se vulneran los principios y 

prácticas fundamentales del parto humanizado tales como el respeto de los 

derechos sexuales y reproductivos, la toma de decisiones informadas, el 

acompañamiento y la atención integral centrada en la madre y el recién nacido, 

existe la probabilidad de incrementar el riesgo de intervenciones innecesarias o sin 

justificación médica.  

 

Finalmente, se evidencia que la atención de parto humanizado en el Hospital 

Alfredo Noboa Montenegro prevalece una atención medicalizada y 

despersonalizada, lo cual podría contribuir en la incidencia de complicaciones 

fisiológicas tanto en la madre como en el producto durante el proceso de parto. 

 

1.2.1. Problema General 

¿Cuál es la relación entre el parto humanizado y la puntuación de Apgar del 

recién nacido en el Hospital General Alfredo Noboa Montenegro, enero a marzo 

2025? 
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1.2.3. Problemas Específicos 

− ¿Cuáles son las características obstétricas de las gestantes 

sometidas a parto humanizado en el Hospital Alfredo Noboa Montenegro, 

enero a marzo de 2025? 

 

− ¿Cuáles fueron las puntuaciones APGAR de los recién nacidos 

de madres que recibieron parto humanizado? 

 

− ¿Qué modalidades de parto humanizado aplican en el Hospital 

Alfredo Noboa Montenegro? 

 

1.3. Justificación 

En la etapa de trabajo de parto y parto, la madre es muy vulnerable, por lo 

tanto, no generar un ambiente adecuado durante cada proceso del parto puede 

conllevar consecuencias que se harán evidentes en la mortalidad materna y 

neonatal (Choez y Cardenas, 2023). 

 

Por esta razón, el análisis del parto humanizado y su relación con la 

puntuación de Apgar en el Hospital General Alfredo Noboa Montenegro en el 

período de enero a marzo 2025 fue esencial para mejorar la calidad y eficiencia de 

la atención médica en la localidad de Guaranda. Además, está investigación fue 

pertinente porque abordó una problemática no estudiada previamente en el ámbito 

local, lo cual permitió conocer si las modalidades en el parto humanizado tienen un 

impacto positivo en la vitalidad de los recién nacidos, medida por la puntuación de 

Apgar.  

 

De modo que, los beneficiaros del proyecto de investigación fueron las 

madres y los recién nacidos del cantón Guaranda, ya que se obtuvieron hallazgos 

que permitieron mejorar estrategias que aseguren la satisfacción materna y sobre 

todo salvaguardar la vida neonatal. 
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1.4. Objetivos de la Investigación 

1.4.1. Objetivo General 

Determinar la relación entre el parto humanizado y la puntuación de Apgar 

de los recién nacidos en el Hospital Alfredo Noboa Montenegro, enero a marzo de 

2025. 

 

1.4.2. Objetivos Específicos 

− Identificar las características obstétricas de las gestantes 

sometidas a parto humanizado en el Hospital Alfredo Noboa Montenegro, 

enero a marzo de 2025. 

 

− Analizar las puntuaciones de APGAR obtenidas por los recién 

nacidos de madres que recibieron parto humanizado en el Hospital 

Alfredo Noboa Montenegro, enero a marzo de 2025. 

 

− Describir las modalidades de parto humanizado que se aplican 

actualmente en el Hospital Alfredo Noboa Montenegro, enero a marzo de 

2025. 

 

1.5. Hipótesis de la Investigación 

1.5.1. Hipótesis General 

La práctica del parto humanizado aumenta las puntuaciones de Apgar en los 

recién nacidos, en comparación de aquellos que nacen sin enfoque humanizado. 

 

1.5.2. Hipótesis Específicas 

− Las mujeres gestantes primíparas obtienen una mejor 

experiencia, grado de satisfacción y resultados favorables del parto 

humanizado favoreciendo el binomio madre-hijo en comparación a las 

gestantes multíparas. 

− Los recién nacidos de madres que recibieron parto humanizado 

mantienen una puntuación de Apgar que está en el rango normal ≥7 

puntos al minuto y a los cinco minutos del nacimiento. 
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− Las modalidades de parto humanizado que se brindan en el 

Hospital Alfredo Noboa Montenegro durante el período de enero a 

marzo de 2025 son los partos en posición horizontal y cesárea 

humanizada.
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CAPÍTULO II.- MARCO TEÓRICO 

2.1. Antecedentes 

En un estudio realizado en la ciudad de Quito titulado “Parto humanizado 

con pertinencia intercultural”, tomando una muestra constituida por 120 pacientes, 

se obtuvieron resultados favorables que reflejaron beneficios maternos y 

neonatales al llevarse a cabo la ejecución del parto humanizado con buenos 

condicionamientos y respetando los lineamientos de protocolos y normativas que 

respaldan los derechos de la madre y el recién nacido. Entre esos beneficios 

maternos se destaca que los partos en fase expulsiva requirieron de menos de 6 

horas en primigestas con el 32,5% y en multíparas menos de 4 horas con 45,8%, 

alivio del dolor en el 68,3%; además de que no se emplearon fármacos en el 80,8% 

y no presentaron desgarros perineales en el 69,2%; y en cuanto a beneficios 

neonatales se evidenció que las puntuaciones del test de Apgar fueron mayores a 

7 en el 60% y la lactancia materna en la primera hora en el 85,8% de los casos 

atendidos (Crespo et al., 2023). 

 

Por otra parte, un trabajo de investigación titulado “Cumplimiento de 

estándares e indicadores de parto y nacimiento humanizado en el Centro de Salud 

tipo C Velasco Ibarra, Machala-Ecuador”, cuyo objetivo fue analizar el cumplimiento 

de estándares e indicadores de parto y nacimiento humanizado. Se consideró una 

muestra de 996 mujeres que fueron atendidas en dicho establecimiento de salud, 

resultando que el 75% de las mujeres no requirieron el uso de corticoides ni 

uterotónicos, el 100 % de los partos fueron vaginales sin inducción, el 91% optó por 

la posición de litotomía y el 9% restante desarrolló su parto en posición sedente, y 

sólo al 13 % se les permitió el acompañamiento familiar. Por ello, prevalece la 

necesidad de promover la inclusión del componente humanizador que garantice 

resultados favorables percibidos por el binomio madre-hijo (Reyes, 2022). 

 

Además, un informe de estudio denominado “Humanizing Birth in a Third-

Level Hospital: Revealing the Benefits of Natural Cesarean Sections”, que tuvo 

como objetivo fundamental demostrar los beneficios materno-neonatales de una 

cesárea natural en comparación a una cesárea convencional, analizando variables 

como satisfacción materna, ansiedad, dolor postoperatorio, lactancia y peso 
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neonatal, puesto que, la metodología aplicada en este estudio permitió comparar la 

percepción de las gestantes sometidas a cesárea tradicional con aquellas que 

recibieron un protocolo humanizado en condiciones adecuadas. Para ello, se 

incluyó una muestra de 73 gestantes, obteniendo resultados favorables que 

indicaron una mayor satisfacción en la atención recibida, menor grado de ansiedad 

y uso de analgesia, así como tasas más altas de lactancia materna exclusiva a los 

3 y 6 meses, lo cual contribuyó en una mejor ganancia de peso neonatal en el grupo 

que recibió una atención integral humanizada (Recacha-Ponce et al., 2024). 

 

Finalmente, un estudio titulado “Evaluación de los Efectos del 

Acompañamiento Familiar Durante el Parto Humanizado de Gestantes que Acuden 

al Hospital Alfredo Noboa Montenegro en el Periodo enero - abril 2024”, se 

demostró que el acompañamiento familiar durante la ejecución del parto 

humanizado refleja un impacto positivo en la reducción de los niveles de ansiedad 

y estrés en las gestantes, ya que, genera una mayor sensación de seguridad, 

relajación, protección y confianza durante el proceso de parto, provocando que este 

sea un procedimiento más breve y sin complicaciones, lo cual influye en la 

estabilidad tanto del estado físico como emocional de la mujer y en los resultados 

obtenidos en la valoración del recién nacido (Merchán & Miño, 2024, pp. 37-52). 

 

Estos antecedentes demuestran un consenso creciente, ya que, en diversos 

estudios se evidenció la implementación de modelos de parto humanizado con 

énfasis en contacto piel con piel, libertad de movimiento y acompañamiento, 

asociándolos con mejores resultados clínicos y percepciones más positivas de la 

experiencia en el proceso de parto. 

 

2.2. Bases Teóricas 

2.2.1. Características obstétricas  

Paridad. De acuerdo a Maraj y Kumari (2021) refieren que se define paridad 

al número de embarazos, nacimientos y bebés de una mujer. Los mismos que 

pueden ser primíparas (que tiene un parto por primera vez) o multíparas (mujer que 

ha completado dos o más partos). 
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Edad materna. Es un indicador esencial que se debe tomar en cuenta, 

debido que en la mujer la etapa del embarazo en edades antes de los 18 años y 

después de los 35 años, representa un riesgo materno y neonatal. Esto es debido 

que desde el punto de vista biológico la fertilidad se da entre los 20 y los 34 años 

(Góngora et al., 2021). 

 

Intervalo intergenésico. De acuerdo a la OMS refiere que las mujeres 

puérperas que deseen tener un próximo embarazo es necesario que hayan pasado 

18 meses como mínimo, ya que un período inferior puede conllevar consecuencias 

en el nacimiento. Por otro lado, si el lapso de tiempo es superior a 60 meses entre 

cada gestación, se puede producir complicaciones de parto antes de la semana 37 

de gestación, tales como bajo peso en el nacimiento, anomalías congénitas, 

preeclampsia o eclampsia (Universidad Autónoma del Estado de Hidalgo, 2020).  

 

2.2.2. Clasificación del recién nacido según la edad gestacional al 

nacer 

 

Tabla 1. Clasificación del recién nacido según la edad gestacional al nacer 

Edad gestacional Semanas de gestación 

Prematuridad 

Extremo Menor de 27 semanas y 6 días 

Muy prematuro 28 – 32 semanas y 6 días 

Moderado 32 – 33 semanas y 6 días 

Tardío 34 – 36 semanas y 6 días 

A término 

Precoz 37 – 38 semanas y 6 días 

Completo 39 – 40 semanas y 6 días 

Tardío 41 semanas y 6 días 

Postérmino 

Postérmino Mayor a 42 semanas 

Fuente: [Guía de Práctica Clínica del Recién nacido prematuro] Ministerio 

de Salud Pública del Ecuador (2015). 
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2.2.3. Complicaciones durante el embarazo o parto. Se puede presentar 

diferentes complicaciones durante esta etapa, entre ellas se destacan las 

siguientes: 

− Preeclampsia. se manifiesta cuando una gestante a partir de las 20 

semanas de gestación presenta mediciones de presión arterial 

superiores a 140/90 mmHg y presencia de proteinuria en cifras 

mayores a 300mg en orina de 24 horas. 

 

− Eclampsia. desarrollo de convulsiones tónico-clónicas generalizadas 

y/o coma inexplicable en mujeres con preeclampsia durante el 

embarazo, parto o posparto (Ministerio de Salud Pública del Ecuador, 

2016, p. 7). 

 

− Amenaza de aborto. es el embarazo de producto vivo que presenta 

contracciones uterinas, con o sin sangrado vaginal y cuello uterino 

cerrado que pone en riesgo el bienestar fetal (Ministerio de Salud 

Pública del Ecuador, 2013, p. 11). 

 

− Diabetes gestacional. es un tipo de diabetes que se detecta por 

primera vez durante el embarazo y se presenta debido a los niveles 

de glucosa elevados en sangre e intolerancia a los carbohidratos que 

resultan en hiperglicemia (Ministerio de Salud Pública del Ecuador, 

2014, p. 16). 

 

− Sufrimiento fetal. hace referencia a la condición donde el feto tiene 

dificultades para ejecutar funciones básicas como resultado de una 

deficiencia en el suministro de oxígeno o nutrientes, por lo que su 

desarrollo y crecimiento normal puede verse afectado por la letalidad 

de la situación (Clínica Universidad de Navarra, 2023). 

 



14 
 

− Placenta previa. es la implantación anormal de la placenta que de 

acuerdo a su presentación y demás características puede obstruir el 

orificio cervical interno, y está asociada a la placenta acreta, increta y 

percreta (Ministerio de Salud Pública del Ecuador, 2017, p. 11). 

 

2.2.4. Parto Humanizado 

El parto humanizado se define como un modelo de atención que respeta la 

fisiología del nacimiento, los derechos de la mujer y promueve un ambiente cálido, 

empoderado y centrado en sus necesidades, cuyo origen se vincula a movimientos 

feministas y profesionales que denunciaron la violencia obstétrica en contextos 

clínicos dominados por intervenciones rutinarias e impersonales (Sánchez y 

Montaño, 2020).  

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) sostiene que las intervenciones 

no justificadas tales como las episiotomías, uso de agentes farmacológicos 

innecesarios, restricción del acompañamiento continuo, entre otras prácticas que 

son vulneradas y no permiten la garantización del parto humanizado, por lo cual 

deben ser erradicadas a menos de que sea un procedimiento necesario o con 

razones justificables. Además, durante el cumplimiento de prácticas de parto 

humanizado se requiere dar libertad de posición y movimiento a la mujer, brindar 

acompañamiento continuo, respetar las decisiones informadas y considerar 

medidas que propician el vínculo afectivo entre madre e hijo tal como el apego 

precoz y la lactancia materna exclusiva, con el objetivo de disminuir complicaciones 

y asegurar un mayor grado de satisfacción en la experiencia percibida por la mujer, 

procurando un impacto positivo tanto para la madre como para el recién nacido. 

 

Además, la evidencia de la literatura ratifica que el parto humanizado al ser 

respetado aumenta la satisfacción de las mujeres y disminuye los episodios de 

ansiedad y estrés que pueden generarse al no considerar la autonomía de las 

gestantes en la toma de decisiones informadas (Lavanderos y Díaz-Castillo, 2021, 

p. 564). 
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2.2.5. Características del Parto Humanizado 

1. Intimidad: optimización de un espacio seguro y adecuado para 

cada fase del proceso de parto. 

2. Acompañamiento: proporciona seguridad y confianza a la 

gestante al estar respaldada por vínculos cercanos. 

3. Libertad de movimiento y posición: propicia la autonomía de la 

gestante, brinda mayor confort, reduce el dolor, mejora la oxigenación 

fetal y disminuye el sufrimiento y estrés neonatal, y a su vez, implica una 

menor ejecución de intervenciones que pueden resultar innecesarias. 

4. Métodos no farmacológicos: aplicación de masajes, compresas 

calientes, técnicas profilácticas de estimulación, entre otros. 

5. Apego precoz y lactancia materna exclusiva: el contacto piel a 

piel fortalece el vínculo afectivo entre madre e hijo, y su vez, este 

promueve la lactancia materna que influye en la reducción de la 

incidencia de enfermedades debido al gran aporte nutricional e 

inmunológico que proporciona. 

6. Pinzamiento del cordón umbilical: propician el mantenimiento 

de reservas de hierro que favorecen el aumento de los niveles de 

hemoglobina, reduciendo así la necesidad de transfusiones sanguíneas 

u otras intervenciones que pueden ser evitadas. 

  

2.2.6. Modalidades de Parto Humanizado 

− Parto en posición libre: la mujer tiene el derecho a elegir la 

posición en la que desee realizar el trabajo de parto. En el parto vertical, 

la madre adopta posiciones como estar de pie, sentada, en cuclillas o de 

rodillas, mientras que, en el parto horizontal, la madre se encuentra 

acostada (litotomía). 

 

− Parto con enfoque intercultural: fomenta la integración de 

saberes ancestrales y prácticas culturales respetando las costumbres, 

tradiciones, valores y creencias de la cultura, grupo étnico o comunidad 

a la que pertenezca. 
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− Cesárea humanizada: en esta a pesar de requerir de 

intervención quirúrgica, se trata de priorizar varios condicionamientos 

que permiten categorizar un parto como humanizado, promoviendo 

estrategias como la “hora dorada”, la cual incluye acciones como el 

pinzamiento oportuno del cordón umbilical, el acompañamiento continuo, 

el apego precoz y la lactancia materna (Camino y Duchimaza, 2020, pp. 

13-14). 

 

− Cesárea de emergencia: es una intervención quirúrgica que se 

realiza por presentarte una amenaza en contra la vida materna-fetal 

como consecuencia de una patología aguda o grave de la gestante o del 

feto, el mismo que requiere una interrupción inmediata del embarazo, 

como consecuencia este tiene un menor margen de cumplir con un parto 

humanizado (Cobeta & Pérez , 2020). 

 

2.2.7. Recomendaciones Para una Adecuada Ejecución del Parto 

Humanizado 

 

Tabla 2. Recomendaciones de la Organización Mundial de la Salud para alcanzar 

un parto respetado 

Recomendable No recomendable 

▪ Servicios de atención con calidad y 

respeto. 

▪ Efectividad en la comunicación  

▪ Acompañamiento continuo 

▪ Determinación de las fases del parto. 

▪ Valoración del ritmo cardiaco fetal. 

▪ Manejo y control del dolor.  

▪ Alimentación sin restricción.  

▪ Libertad de posición y movimiento para 

la mujer. 

▪ Fijación de tiempos por cada fase del 

parto. 

▪ Monitorización fetal electrónica. 

▪ Depilación genital estandarizada 

▪ Enema protocolario  

▪ Amniotomía provocada por intervención  

▪ Uso de uterotónicos innecesarios 

▪ Episiotomía planificada 

▪ Maniobra de Kristeller (compresión del 

fondo uterino) 
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▪ Apego precoz durante la primera hora 

de vida del recién nacido fomentando 

la lactancia materna. 

Fuente: [Artículo científico] Lavanderos y Díaz-Castillo (2021). 

2.2.8. Normativa ESAMyN 

Es la normativa sanitaria que propicia la certificación de Establecimientos de 

Salud como Amigos de la Madre y del Niño (ESAMyN), siendo implementada con 

el fin de reducir la tasa de morbimortalidad materno-neonatal mediante la 

garantizarían de una atención integral adecuada, respetuosa y segura dirigida a la 

mujer y al recién nacido, y el cumplimiento de parámetros vinculados al parto 

humanizado, el apoyo, la protección y el fomento de la lactancia materna exclusiva 

tanto en instituciones sanitarias del sector público como privado. 

 

Esta normativa está constituida por 4 componentes y pasos fundamentales 

que establecen directrices y lineamientos estandarizados para la certificación de 

dichos establecimientos. 

 

Tabla 3. Componentes y pasos de la Norma ESAMyN 

Componentes Pasos y lineamientos 

Componente 

general 

1. Contar con el marco normativo ESAMyN y que 

sistemáticamente se ponga en conocimiento a los usuarios 

internos y externos. 

Componente 

prenatal 

2. Cumplir con la Norma de Educación Prenatal (NEP) vigente del 

MSP. 

3. Monitorear la cobertura, concentración de controles prenatales 

el mismo que debe cumplir mínimo con cinco controles durante 

todo su embarazo y actividades de promoción de la salud, 

según el nivel de atención. 

4. Garantizar la asesoría, tamizaje y tratamiento de VIH, sífilis, 

hepatitis B y Chagas durante el embarazo. 

5. Promover el acompañamiento de la mujer durante la labor del 

parto, parto y posparto por una persona de su elección. 
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Componente 

parto y 

posparto 

6. Brindar atención respetuosa durante el parto y posparto a todas 

las mujeres de manera que mantengan su dignidad, privacidad 

y confidencialidad. 

7. Asegurar un espacio físico, equipamiento, insumos, materiales 

y profesionales de la salud capacitados para atender partos en 

libre posición. 

8. Proporcionar a la embarazada, métodos y estrategias para el 

alivio del dolor durante el trabajo de parto. 

9. Evitar procedimientos invasivos y cesáreas innecesarias. 

10. Garantizar las prácticas integradas durante la atención del 

parto. 

11. Realizar los procedimientos preventivos al recién nacido frente 

a la madre. 

12. Fortalecer las capacidades de los profesionales de salud en el 

manejo estandarizado de complicaciones que amenazan la 

vida de la mujer y del recién nacido. 

13. Promover unidades de neonatología de puertas abiertas para 

permitir el contacto de los padres del recién nacido, así como 

también proveer la información sobre la evolución de salud. 

14. Asegurar la asesoría y entrega de métodos anticonceptivos 

post evento obstétrico, así como la asesoría en signos de 

alarma a la madre y el recién nacido antes del alta del 

establecimiento de salud. 

Componente 

lactancia 

materna 

15. Brindar apoyo a las mujeres para iniciar y mantener la lactancia 

materna, incluso en caso de separación del recién nacido/a, 

con excepción en las usuarias con diagnóstico de VIH. 

16. No ofrecer a los recién nacidos amamantados ningún alimento 

o líquido que no sea leche materna, salvo por razones médicas. 

17. Practicar alojamiento conjunto, permitiendo a las mujeres y sus 

recién nacidos permanecer juntos en cohabitación las 24 horas 

del día. 

18. Fomentar la lactancia materna a libre demanda. 

19. No dar biberones ni chupones a los neonatos que amamantan. 
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20. Fomentar grupos de apoyo a la lactancia materna, referir a las 

mujeres lactantes a estos grupos al momento del alta del 

establecimiento de salud. 

21. Cumplir con el Código Internacional de Comercialización de 

Sucedáneos de la Leche Materna. 

 Fuente: [Norma Técnica - Certificación de Establecimientos de Salud como 

Amigos de la Madre y del Niño – ESAMyN] Ministerio de Salud Pública del Ecuador 

(2021). 

 

2.2.9. Guía Técnica Para la Atención del Parto Culturalmente Adecuado 

Esta guía es elaborada por el MSP en el año 2008, fue realizada con el 

propósito de disponer lineamientos que garanticen una atención de parto 

humanizado que tenga como base el respeto a las múltiples culturas y creencias 

que existen en el país.  

 

Adecuación cultural de la atención del parto. Al reconocer que Ecuador 

es un país plurinacional, intercultural, pluricultural y multiétnico, se requiere conocer 

y comprender las diferentes expectativas que poseen el personal al recibir una 

atención de salud. Por otra parte, la práctica eficaz de esta guía aporta elementos 

esenciales en el sistema de salud, tal como se detalla en la tabla 4. 

 

Tabla 4. Elementos esenciales que aporta la Guía Técnica Para la Atención del 

Parto Culturalmente Adecuado en el sistema de salud 

Aportes de la Guía Técnica Para la Atención del Parto Culturalmente 

Reconocimiento 

de 

características 

culturales 

El equipo de salud respetará las tradiciones de todas las 

mujeres y así satisfacer las necesidades y requerimientos de 

todas las mujeres.  
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Cambios en 

prácticas de 

atención 

obstétrica y 

neonatal 

El trato que reciban las usuarias y sus familiares será con 

calidez humana, respetando sus costumbres y valores 

culturales. Además, se modifica prácticas dañinas de atención 

obstétricas y neonatal en los servicios de salud, tales como: 

− Eliminar la práctica invasiva de episiotomía, 

rasurado de vello púbico y aplicación de enema. 

− Exigir la posición para el parto. 

− No permitir el acompañamiento durante el parto y 

posparto. 

− No realizar el acercamiento precoz, el 

alojamiento con la madre y la lactancia materna 

exclusiva inmediata. 

− No ofrecer la placenta a la paciente o su familia 

con respaldo de normas de bioseguridad del 

MSP. 

Creación de 

comités 

Realizan el seguimiento referente a la calidad de atención y 

creación de estrategias que mejoren la misma. 

Participación 

activa de 

organizaciones 

Tales como comités de usuarias/os, gobiernos comunitarios de 

salud (parteras), proveedores de los servicios de salud y 

gobiernos locales, destinados a examinar las prácticas 

obstétricas y detectar las brechas culturales para realizar 

modificaciones que se ajusten a la humanización y adecuación 

cultural. 

Creación de 

estrategias 

Diseño de estrategias de sensibilización para el manejo óptimo 

de la resistencia al cambio. 

Fuente: [Guía Técnica Para la Atención del Parto Culturalmente Adecuado] 

Ministerio de Salud Pública del Ecuador (2008). 

 

Por otra parte, la implementación de dicha guía permite que se superen 

barreras que desmotivan a las mujeres gestantes y su familia a recurrir a las 

instituciones sanitarias para recibir atención durante el embarazo y parto. Por esta 
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razón, se realiza cambios estratégicos en la adecuación cultural, como se describe 

en la tabla 5. 

 

Tabla 5. Adecuación cultural cambios en la atención biomédica 

Cambios estratégicos en la atención biomédica 

Trato interpersonal 

hacia usuaria y 

familiares 

El trato del equipo de salud hacia el paciente y 

familiares debe ser igualitario sin discriminar su 

cultura, etnia, raza, género y clase social. 

Acompañamiento 

durante el parto 

El acompañamiento sea de un familiar o partera/o, 

durante el trabajo de parto y el posparto inmediato es 

un derecho de la mujer gestante. 

Posición del parto 

La mujer puede escoger la posición de parto de 

acuerdo a su comodidad y no según la comodidad del 

personal de salud. Se procura respetar la fisiología 

natural del parto, siendo la más confortable la posición 

vertical. En este caso, los establecimientos de salud 

deben poseer implementos físicos para un parto 

vertical, tales como: colchonetas, barras de soporte o 

sillas ginecológicas especialmente diseñadas para la 

atención del parto vertical. 

Abrigo/Vestimenta 

Un elemento esencial de la medicina ancestral es el 

principio humoral. Este principio indica que se debe 

mantener un equilibrio entre elementos fríos y cálidos. 

En el contexto de las mujeres gestantes, prefieren no 

retirarse la ropa durante la atención de parto y debería 

tener una temperatura abrigada las salas de labor y 

parto durante todo el proceso del alumbramiento. 

Alimentación 

Se debe permitir la ingesta de alimentos y bebidas, 

según las necesidades de la gestante, durante la labor 

de parto y el post parto. Sin embargo, el personal de 

salud debe evitar la administración de aguas de 

plantas medicinales o medicamentos de manera 
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rutinaria y sin criterio, sin la autorización del 

responsable de la atención. 

Información 

El personal de salud que brinda servicios de atención 

tiene la obligación de actualizarse de manera continua 

acerca de los avances que se realicen en la atención 

del parto y de la misma manera educar a las 

parturientas y acompañantes. Además, se debe 

informar de manera clara todos los procedimientos, 

riesgos y consecuencias para solicitar de ellos su 

consentimiento. 

Entrega de la placenta 

En algunas comunidades tienen creencias acerca de 

enterrar la placenta, sin embargo, en otras 

comunidades no es así. Por esta razón, la devolución 

es opcional y se toma en cuenta las normas de 

bioseguridad. 

Fuente: [Guía Técnica Para la Atención del Parto Culturalmente Adecuado] 

Ministerio de Salud Pública del Ecuador (2008). 

 

2.2.10. Atención del Trabajo de Parto, Parto y Postparto Inmediato 

La Guía de Práctica Clínica enmarcada en la Atención del Trabajo de Parto, 

Parto y Posparto inmediato radica en el establecimiento de un marco normativo que 

respalda la prestación de servicios de atención digna, especializada y centralizada 

tanto en la mujer como en el recién nacido. Además, esta guía integra principios, 

valores y lineamientos vinculados al parto humanizado con el fin de garantizar el 

respeto, la autonomía y el derecho a recibir información durante cada proceso, e 

incluso fomenta la comunicación, el acompañamiento, las decisiones informadas, y 

promueve el respeto de prácticas culturales y fisiológicas sin intervenciones 

innecesarias. 
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Tabla 6. Enfoques de la Guía de Práctica Clínica para la Atención del Trabajo de 

Parto, Parto y Posparto inmediato acorde a las fases del proceso de parto 

Enfoques de la Guía de Práctica Clínica para la Atención del Trabajo de 

Parto, Parto y Posparto inmediato 

Fases del parto Enfoques y aspectos relevantes de la Guía 

Primera fase: 

Dilatación y 

borramiento 

− Atención respetuosa y centrada en la mujer. 

− Facilitar el acompañamiento bajo elección de la mujer 

para propiciar el apoyo continuo durante el proceso. 

− Fomento de la toma de decisiones informadas y 

orientación acorde a la percepciones, expectativas y 

necesidades de la mujer. 

− Brindar información con un lenguaje claro y sencillo 

que facilite la comprensión de cada una de las 

situaciones presentadas. 

− Libertad de elección de posición y movimiento. 

− Acceso a líquidos por vía oral durante el parto. 

− Evitar intervenciones innecesarias para disminuir 

complicaciones materno-neonatales. 

− Evitar maniobras invasivas no justificadas tal como la 

episiotomía rutinaria, la amniotomía/amniorrexis 

artificial, el uso de enemas y el rasurado perineal 

sistemático. 

− Disminuir en mayor medida las exploraciones 

vaginales recurrentes. 

− Elección de posición cómoda para el parto (vertical, 

lateral, cuclillas, manos-rodillas, etc.). 

− Monitorización adecuada sin restricción de la 

movilidad. 

Segunda fase: 

Expulsivo 

− Respeto al tiempo fisiológico del parto. 

− Uso de ropa/vestimenta acorde a la dependencia 

cultural de la mujer. 

− Adopción de una posición cómoda durante este 

período. 
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− Aplicación local de compresas calientes para prevenir 

traumas perineales. 

− Evitar acciones forzadas como el pujo dirigido y 

maniobras perjudiciales como la Maniobra de 

Kristeller. 

− Acompañamiento emocional y físico. 

− Ambiente tranquilo y privado para la mujer. 

− Recepción inmediata del recién nacido en un 

ambiente cálido. 

Tercera fase: 

Alumbramiento 

− Uso de oxitocina para disminuir el riesgo de 

hemorragia posparto y la necesidad de administración 

de oxitócicos adicionales. 

− Respetar la decisión de la mujer y su familia en casa 

de solicitar la conservación de la placenta. 

− Vigilancia activa del sangrado posparto con enfoque 

respetuoso.  

Posparto y 

atención al 

recién nacido 

Enfoques y aspectos relevantes de la Guía 

Posparto 

inmediato 

− Iniciar el apego precoz y la lactancia materna. 

− Vigilancia clínica continua de la madre y el recién 

nacido. 

− Fomento del vínculo madre-hijo. 

− Apoyo emocional y educación sobre cuidados en el 

hogar. 

− Información sobre signos de alarma. 

− Respeto por la intimidad y el descanso materno. 

 

 

Recién nacido 

 

 

 

− Pinzamiento tardío del cordón umbilical a partir del 

segundo minuto o tras el cese del latido para aumentar 

los niveles de hemoglobina y mejorar las reservas de 

hierro. 

− Recepción del recién nacido en espacios adecuados, 

procurando contar con la disposición de equipos que 
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Recién nacido 

optimicen la regularización de la temperatura del 

neonato. 

− Valoración integral del estado general del recién 

nacido, registro y vigilancia de signos vitales. 

− Erradicación de procedimientos invasivos 

innecesarias tal como las aspiraciones o sondajes en 

el recién nacido, a menos de que sea necesario. 

− Aplicación de profilaxis oftálmica y vitamina K para 

prevenir la enfermedad hemorrágica en el recién 

nacido. 

− Fomentar el apego precoz y promover la iniciación de 

la lactancia materna exclusiva para reforzar los 

vínculos del binomio madre-hijo. 

− Colocar manilla de identificación del recién nacido 

considerando medidas antropométricas, datos del 

nacimiento y de la madre. 

Fuente: [Guía de Práctica Clínica para la Atención del Trabajo de Parto, 

Parto y Posparto inmediato] Ministerio de Salud Pública del Ecuador (2015). 

 

2.2.11. Test Apgar 

De acuerdo a Simon, Shah y Bragg (2024) indican que el test de Apgar 

permite evaluar por medio de puntuaciones estándar el estado del neonato 

inmediatamente después del nacimiento y su respuesta a las maniobras de 

reanimación en caso de ser aplicadas.  

 

2.2.12. Interpretación del Test de Apgar 

Es necesario aclarar que el test de Apgar no se utiliza para determinar la 

necesidad de reanimación inicial, en caso de ser necesario las maniobras de 

reanimación se deben ejecutar antes de que se le asigne la puntuación de 1 minuto. 

La puntuación estandarizada del test de Apgar consta de cinco componentes (The 

American College of Obstetricians and Gynecologists, 2025).  
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Los componentes que lo conforman son los siguientes: 

1. Apariencia. Los recién nacidos a los cinco minutos de vida 

deben poseer un color rosado, sin embargo, es posible que tenga una 

apariencia azulada durante el nacimiento (primer minuto de vida). No 

obstante, es esencial que el rostro y gran parte del cuerpo adquieran un 

tono rosado a los cinco minutos de vida, caso contrario puede ser que el 

recién nacido no está recibiendo el oxígeno necesario y necesite un 

soporte respiratorio inmediato (Lavender, 2025). 

 

2. Frecuencia cardiaca. Es indispensable identificar alteraciones 

en las constantes vitales del neonato, esto mediante la aplicación de 

conocimientos acerca de los parámetros normales de signos vitales en 

los recién nacidos, mismos que oscilan entre 110 a 160 latidos por 

minutos (lpm), lo cual en caso de estar alterado podría indicar una 

afectación grave, requiriendo de reanimación neonatal (Lavender, 2025). 

 

3. Irritabilidad refleja. Se evalúa los reflejos neonatales, en este 

caso al momento del nacimiento y atención inmediata el recién nacido 

debería llorar y estar molesto (Lavender, 2025). 

 

4. Tono muscular. Se toma en cuenta el movimiento espontáneo 

y la contracción muscular al llorar. Si se presenta un caso de sufrimiento 

fetal habrá escaso tono muscular (Lavender, 2025). 

 

5. Esfuerzo respiratorio. Un recién nacido sano debe presentar 

un esfuerzo respiratorio óptimo, sin presencias de apnea, taquipnea o 

una respiración superficial (Lavender, 2025). 
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Tabla 7. Interpretación de la puntuación del test de Apgar 

Indicador 0 puntos 1 punto 2 puntos 

Color de piel Cianosis o 

palidez 

Acrocianosis, 

tronco rosado 

Rosado (matices 

rosados apropiadas al 

color de piel) 

Frecuencia cardíaca Ausente < 100 latidos 

por minuto  

> 100 latidos por 

minuto  

Irritabilidad refleja Sin 

respuesta 

Muecas Llanto 

Tono muscular Ausente Flexión de 

extremidades 

Movimientos activos 

Esfuerzo respiratorio Ausente Lento e 

irregular 

Llanto vigoroso 

Fuente: (Lecturio Nursing, 2024). 

 

De acuerdo al Manual de Atención Integral a la niñez del Ministerio de Salud 

Pública cuando el puntaje a los cinco minutos es inferior a siete, se asignará nuevas 

puntuaciones cada cinco minutos por un lapso de tiempo de veinte minutos, 

además, esta evaluación se realiza junto a la madre mientras el recién nacido se 

encuentra piel a piel, no es necesario la separación si la valoración inicial es de 

siete o mayor, repitiendo la valoración a los cinco minutos, luego del pinzamiento 

del cordón umbilical (MSP, 2018). 
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CAPÍTULO III.- METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 

3.1. Tipo y Diseño de Investigación 

El presente proyecto de investigación, fue de tipo descriptivo-correlacional 

con un enfoque cuantitativo, ya que se basó en la recolección de datos 

cuantificables como la presencia o ausencia de ciertos parámetros estandarizados 

que definen las modalidades de un parto humanizado durante el trabajo de parto y 

parto en las puérperas, además se indagó en los expedientes clínicos datos 

medibles como la puntuación de Apgar que obtuvieron los recién nacidos; de 

campo, dado que los datos fueron recopilados en el Hospital Alfredo Noboa 

Montenegro; no experimental, ya que no se manipularon las variables del estudio y 

retrospectivo con dimensión temporal transversal debido que se realizó el estudio 

en un tiempo determinado de enero a marzo 2025. 

 

3.1.1. Metodología 

Método Inductivo-Deductivo  

Permitió que con base en las experiencias individuales de las mujeres 

puérperas y los datos específicos de las puntuaciones Apgar de los recién nacidos 

se originen teorías generalizadas acerca de la problemática y a partir de ello con 

literatura científica se validó dichas hipótesis. 

 

Método Analítico-Sintético  

Se centró en desglosar y estudiar las variables de manera más profunda y 

luego se integró toda la información para una comprensión más general. 

 

3.2. Variables de Estudio 

• Variable independiente: Parto humanizado. 

• Variable dependiente: Apgar en el recién nacido. 
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3.2.1. Operacionalización de Variables 

Tabla 8. Variable Independiente 

VARIABLE CONCEPTO DIMENSIÓN INDICADOR ÍTEMS 

PARTO 
HUMANIZADO 

Es la atención de 

calidad que se 

brinda respetando 

los derechos y 

necesidades de las 

gestantes, 

procurando el 

bienestar integral, 

una experiencia 

amorosa, placentera 

y positiva durante el 

trabajo de parto y el 

parto. 

Datos demográficos Edad Años 

Características 
obstétricas 

Paridad 
□ Primípara 

□ Multípara 

Intervalo intergenésico (si 
aplica) 

□ < 18 meses 

□ Entre 18 – 27 meses 

□ > 62 meses 

Semanas de gestación al 
parto 

□ Pretérmino (< 37 semanas) 

□ Término (37 - 41 semanas) 

□ Postérmino (> 42 semanas) 

Tipo de parto 

□ Parto en posición libre 

□ Parto con enfoque intercultural 

□ Cesárea humanizada 

□ Cesárea de emergencia 

Controles prenatales □ Número de controles prenatales. 

 
 
 

 
Componente parto y 

posparto 
 
 

Libertad de movimientos 
durante el trabajo de parto 

□ Si 

□ No 

Libertad de posición 
durante el parto (en caso 
de ser parto eutócico) 

□ Si 

□ No 
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Componente parto y 
posparto 

Posición adquirida durante 
el parto 

□ Vertical: arrodillada, sentada o parada. 

□ Cuadrupedia (manos y rodillas apoyadas 
en el suelo) 

□ Horizontal (litotomía o decúbito supino) 

□ De forma lateral (SIMS) 

Acompañamiento de una 
persona de confianza 
durante el parto 

□ Si 

□ No 

Comunicación efectiva y 
trato respetuoso recibido 

□ Si 

□ No 

Tiempo entre el nacimiento 
y el primer contacto piel a 
piel 

□ Inmediato 

□ En la primera hora postparto 

□ Después de la primera hora postparto 

Inicio de lactancia materna  □ Inmediato 

□ En la primera hora postparto 

□ Después de la primera hora postparto 

Inducción con uterotónicos 
sin indicación médica 
documentada 

□ Si 

□ No 

Comunicación acerca 
sobre la inducción del parto 

□ Si 

□ No 
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Tabla 9. Variable Dependiente 

VARIABLE CONCEPTO DIMENSIÓN INDICADOR ÍNDICE 

APGAR EN EL 

RECIÉN 

NACIDO 

Es una evaluación 

rápida que permite 

determinar el estado 

general 

considerando 

aspectos básicos de 

adaptación y 

vitalidad del recién 

nacido, y se realiza 

al primer y quinto 

minuto luego del 

nacimiento del 

recién nacido. 

Estado vital al nacer 

Puntuación Apgar en el primer 

minuto de vida 

□ Alta (7-10 puntos) 

□ Media (4-6 puntos) 

□ Baja (0-3 puntos) 

Puntuación Apgar al quinto 

minuto de vida 

□ Alta (7-10 puntos) 

□ Media (4-6 puntos) 

□ Baja (0-3 puntos) 

Estado general del recién 

nacido 

□ Adecuado (≥ 7 puntos) 

□ Moderado (4-6 puntos) 

□ Crítico (≤ 3 puntos) 

Intervención 

postnatal 

Necesidad de reanimación al 

nacer 

□ Si 

□ No 

Tipo de reanimación aplicada □ Estimulación 

□ Aspiración 

□ Máscara 

□ Bolsa 

□ Tubo endotraqueal 

□ Masaje cardiaco 

□ Medicación 
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3.3. Población y Muestra de Estudio 

3.3.1. Población 

La población de estudio fue conformada por 40 pacientes puérperas que 

fueron atendidas en el Hospital Alfredo Noboa Montenegro durante el período de 

enero a marzo de 2025. 

 

3.3.2. Muestra 

Considerando que la población es de tipo finita y de un tamaño que es 

manejable, se trabajó con el universo total para obtener datos más reales de la 

problemática analizada. 

 

3.4. Técnicas e Instrumentos 

3.4.1. Técnicas 

En el estudio de investigación se emplearon dos técnicas: la encuesta que 

estuvo exclusivamente dirigido a las madres de los recién nacidos que recibieron 

un parto humanizado y la revisión documental a través del análisis de la historia 

clínica para obtener la puntuación de Apgar al minuto uno y cinco de los recién 

nacidos. 

 

3.4.2. Instrumentos 

Se aplicó un cuestionario estructurado con preguntas dicotómicas y opción 

múltiple elaborado acorde a la perspectiva humanizada en el trabajo de parto y 

parto. También, se empleó una ficha de recolección de datos en la que se recopiló 

información del formulario 051 (historia clínica materna perinatal - MSP) acerca de 

la puntuación de Apgar del recién nacido. 

 

3.5. Criterios de Selección 

• Criterios de Inclusión: Mujeres puérperas que fueron atendidas 

durante el período de estudio que acepten participar voluntariamente en el estudio, 

que estén conscientes y sean capaces de contestar el cuestionario. 
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• Criterios de Exclusión: Pacientes puérperas con alteración cognitiva 

y pacientes que no poseían la historia clínica completa o con datos incomprensibles 

en la misma. 

 

3.6. Procesamiento de Datos 

El análisis estadístico del presente trabajo de investigación se realizó a 

través del Software de hojas de cálculo Microsoft Excel empleando estadística 

descriptiva con tablas de frecuencia absoluta con sus porcentajes y moda, por otro 

lado, para el análisis correlacional de las variables del estudio se trabajó con 

estadística no paramétrica como el Chi cuadrado. 

 

3.7. Aspectos Éticos 

La presente investigación está sustentada por los principios éticos 

planteados en la declaración de Helsinki, con la finalidad de salvaguardar la 

integridad y proteger los derechos de los sujetos de estudio, por este motivo se 

empleó en primera instancia antes de la recolección de datos el consentimiento 

informado a las puérperas en el que se detalla información clara y comprensible 

acerca del tema del estudio, sus objetivos y sus beneficios. Al entender el propósito 

de la investigación la paciente puérpera fue capaz de tomar una decisión informada. 

Además, se gestionó la autorización institucional del Hospital General Alfredo 

Noboa Montenegro, respetando el derecho de las participantes a retirarse del 

estudio en cualquier momento sin consecuencias. 

 

3.8.  Recursos y Presupuesto  

3.8.1. Recursos Humanos 

Investigadores: Estudiantes egresados de la carrera de enfermería. 

• Ninabanda Guamarica Elvis Yair 

• Chasi Lumbi Katty Yessenia 

Asesora del proyecto de investigación: 

• Lic. María Cecibel Vera Márquez, MSc. 
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3.8.2. Presupuesto 

Tabla 10. Recursos económicos 

N° Detalle de recursos económicos Valor 

1 Internet $20,00 

2 Copias a colores $15,00 

3 Impresiones  $15,00 

4 Movilización y transporte $10,00 

Total $60,00 

 

3.9. Cronograma 

Tabla 11. Cronograma de Actividades 

 

N

º 

Meses 

 

MAYO 

2025 

JUNIO 

2025 

JULIO  

2025 

AGOSTO 

 2025 

Semanas 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 
Actividades 

1 Selección del tema                 

2 Desarrollo del Perfil                 

3 Aprobación del Perfil                 

4 
Desarrollo del capítulo 

I. 

                

5 Desarrollo capítulo II.                  

6 Desarrollo capítulo III.                  

7 
Pre-sustentación de la 

fase dos 

                

8 
Desarrollo del capítulo 

IV.  

                

9 Sustentación final                 
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CAPÍTULO IV.- RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1.  Resultados 

4.1.1. Datos demográficos 

El trabajo de investigación se consideraron 40 pacientes puérperas que 

fueron atendidas en el Hospital Alfredo Noboa Montenegro durante el período de 

enero a marzo de 2025, en primera instancia se tomó en cuenta la edad de las 

puérperas que, de acuerdo con los datos recopilados, la mayor parte de la 

población está conformada por las puérperas que tienen entre 35 y 39 años de edad 

al momento del parto con un 25%, seguido de las puérperas que comprenden 

edades de 25 a 29 años con un 23% y de 30 a 34 años con un 23%, por 

consiguiente, se encuentra otra parte considerable representada con un 15% en 

mujeres puérperas que tienen edades de 15 a 19 años y de 20 a 24 años con un 

10%, mientras que una minoría con el 5% tiene edades entre 40 y 44 años. Estos 

datos son cruciales para el estudio, ya que, las puérperas en edades en las que 

experimentan procesos reproductivos debido enfermedades crónicas o al 

envejecimiento ovárico tal como la premenopausia o la menopausia (entre los 40 y 

50 años de edad), podrían representar riesgos potenciales que favorecen el 

desarrollo de complicaciones obstétricas materno-fetales, además, las puérperas 

en edades jóvenes enfrentan riesgos relacionados a la inmadurez biológica y social 

que las vuelve más susceptibles a enfrentar complicaciones obstétricas (parto 

pretérmino, bajo peso fetal, trastornos hipertensivos, etc.) y psicosociales 

(depresión posparto, falta de apoyo familiar, etc.). 

 

Tabla 12. Edad de las puérperas 

Edad f % 

15 a 19 años 6 15% 

20 a 24 años 4 10% 

25 a 29 años 9 23% 

30 a 34 años 9 23% 

35 a 39 años 10 25% 

40 a 44 años 2 5% 

Total 40 100% 
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Se demostró que, en cuanto a la paridad de las puérperas encuestadas, el 

65% corresponden a multíparas (dos o más partos), mientras que el 35% restante 

representa a las primíparas (primer parto), lo cual evidencia que la mayor parte de 

puérperas ya han tenido experiencias previas del parto, volviéndose un aspecto 

relevante, ya que, al ser multíparas suelen tener menor riesgo de enfrentar 

complicaciones durante el trabajo de parto, parto y posparto, esto es debido a que 

por lo general, experimentan una mayor rapidez evolutiva y una mejor percepción 

de las situaciones suscitadas durante dichos procesos, lo cual puede favorecer la 

adaptación neonatal extrauterina; mientras que, en las primíparas debido a la poca 

experiencia de afrontamiento en este tipo de situaciones, se pueden prolongar los 

procesos del parto, generando una mayor demanda en la necesidad de 

acompañamiento continuo, la aplicación de intervenciones y medidas de apoyo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Se evidencia que la mayor parte de las puérperas encuestadas tuvieron un 

intervalo intergenésico adecuado (entre 18-27 meses), lo cual constituye un factor 

positivo en relación a la salud del recién nacido que puede verse reflejada en la 

puntuación del test de Apgar. Sin embargo, una proporción considerable presentó 
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intervalos muy cortos o muy prolongados en el periodo intergenésico, lo cual podría 

indicar que ambos grupos son más susceptibles a presentar complicaciones o 

riesgos obstétricos materno-neonatales, destacando la importancia de incorporar 

las prácticas y condicionamientos del parto humanizado para reducir la 

potencialidad de dichos riesgos. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

De acuerdo a los resultados obtenidos, se evidenció que el 85% de las 

puérperas tuvieron partos a término (entre las 37 y 41 semanas de gestación), lo 

cual indica que la mayoría de partos ocurrieron en edades gestacionales 

adecuadas, representando condiciones favorables con respecto a la salud materno-

neonatal, ya que, estas eventualidad se asocian con mayores puntuaciones en el 

test de Apgar y disminuyen significativamente el desarrollo de complicaciones; 

mientras que, el 10% presentó embarazos postérminos (mayores a las 42 semanas 

de gestación), implicando la necesidad de una mayor vigilancia clínica debido a las 

complicaciones que pueden experimentar los recién nacidos tal como el sufrimiento 

fetal, macrosomía, aspiración de meconio, y en consecuencia, esto puede favorecer 

la puntualización de resultados desfavorables en la valoración de los RN; y, por 

último, el 5% restante fueron partos pretérminos (menor a las 37 semanas de 

gestación), representan un grupo de alta vulnerabilidad, ya que, los neonatos 

nacidos en estas condiciones tienden a requerir asistencia inmediata o cuidados 

intensivos por los riesgos de la prematuridad por los que pueden presentar 

dificultad, bajo peso al nacer, inestabilidad térmica, favoreciendo puntuaciones 

bajas. 
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Se reveló que la mayoría de las puérperas encuestadas representadas con 

el 90% tuvieron más de cinco controles prenatales durante el embarazo, lo cual 

demuestra un relevante interés por aspectos de salud durante esta etapa y propicia 

la oportuna cobertura de atención prenatal. Por ende, el seguimiento prenatal se 

convierte en un factor clave para la detección temprana de posibles riesgos, 

promoviendo mejores resultados neonatales; mientras que, una minoría refirió 

haberse realizado menos de 4 controles, lo cual representa un grupo vulnerable 

con mayor riesgo de padecer complicaciones materno-neonatales. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Los resultados reflejaron que el 80% de los neonatos obtuvieron una 

puntuación alta (7-10 puntos) durante el primer minuto de vida, lo cual demostró 

una buena adaptación extrauterina del recién nacido, sin ejecutar intervenciones 

innecesarias, contribuyendo a una mejor respuesta fisiológica del recién nacido en 

los primeros minutos de vida; mientras que, el 20% restante presentó una 

puntuación media (4-6 puntos) sugiriendo cierta dificultad adaptativa que requirió 

atención inmediata, aunque no se consideran condiciones críticas.  
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El gráfico muestra que el 100% de los recién nacidos evaluados, alcanzaron 

una puntuación alta en el test de Apgar (7-10 puntos) al quinto minuto de vida, lo 

cual es un indicador relevante, ya que, no se evidenciaron casos de neonatos con 

complicaciones que obtuvieran rangos desfavorables en las puntuaciones, sino 

que, al contrario, esto demuestra que los neonatos tuvieron una adecuada 

adaptación fisiológica luego del nacimiento, sugiriendo un impacto positivo en la 

salud neonatal reflejado en la estabilidad de los RN. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Se demostró que el 80% de los recién nacidos incluidos en el estudio 

requirieron de atención inmediata debido a la necesidad de reanimación al nacer, 

mientras que, el 20% restante no necesitó ninguna intervención, lo cual indica que 

la mayoría de los neonatos presentaron una buena condición al momento del 

nacimiento, lo que puede deberse a factores de gran relevancia como la detección 

temprana de complicaciones o la prevención de riesgos potenciales generada por 

el seguimiento prenatal continuo. 
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Gráfico 6. Puntuación de Apgar al quinto minuto de vida 

Gráfico 7. Necesidad de reanimación al nacer 
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Los resultados obtenidos reflejan que el 80% de los recién nacidos no 

requirieron de ningún tipo de reanimación al nacer, mientras que, el 20% restante 

si necesitó únicamente de maniobras básicas de reanimación siendo asistidos 

mediante estimulación y aspiración, lo cual sugiere que los neonatos demostraron 

tener un buen estado general acorde a las condiciones adaptativas de la vida 

extrauterina a las que deben enfrentarse sin riesgos o complicaciones. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Las estadísticas revelaron que el tipo de parto más frecuente entre las 

puérperas fue el parto en posición libre con el 53%, seguido de la cesárea 

humanizada con el 28%, y en una minoría la cesárea de emergencia con el 13% y 

el parto con enfoque intercultural con el 8%, mismos datos que reflejan una 

tendencia significativas en la adopción de prácticas respetuosas y centradas en la 

atención a la mujer, considerando aspectos relevantes basados en la toma de 

decisiones informadas y perspectivas culturales.  
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Se demostró que la mayoría de las puérperas encuestadas tuvieron la 

libertad de movimiento durante el trabajo de parto, lo cual evidencia la aplicación 

de prácticas del parto humanizado, permitiendo adoptar posturas más cómodas y 

eficaces para el alivio del dolor y la evolución del parto, propiciando el respeto 

autonómico de la mujer y el reconocimiento de su protagonismo en cada una de las 

situaciones que puedan suscitarse, lo cual favorece la experiencia de las puérperas 

y el estado de salud de los recién nacidos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Los resultados estadísticos muestran que el 79% de las puérperas que 

experimentaron un parto eutócico tuvieron libertad para elegir la posición durante 

el parto, mientras que, el 21% restante no tuvo esa posibilidad, lo cual indica que a 

una minoría sufrieron vulneración de sus derechos, dado que, se les fue negada la 

posibilidad de elegir una posición más cómoda para afrontar los procesos del parto, 

facilitando el desarrollo de complicaciones materno-neonatales como la 

prolongación del parto, dificultad en el descenso fetal o la ejecución de 

intervenciones inmediatas. 
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Gráfico 10. Libertad de movimientos durante el trabajo de parto 

Gráfico 11. Libertad de posición durante el parto (parto eutócico) 
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El 71% de las puérperas optaron por una posición acostada (litotomía o 

decúbito supino) durante el parto; mientras que, el 29% restante lo hizo en una 

posición vertical (arrodillada, sentada o de pie), destacando que estas últimas son 

posiciones que facilitan el progreso del parto, ya que, se aprovechan los beneficios 

de la gravedad, obteniendo mejores resultados perinatales y brindando un mayor 

confort materno, lo cual podría reducir la necesidad de realizar intervenciones como 

la episiotomía o el uso de agentes farmacológicos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En el gráfico se muestra que el 60% de las puérperas si permaneció 

acompañada durante el parto, mientras que, al 40% se le fue negado el 

acompañamiento, sugiriendo que se evade el apoyo emocional, psicológico y 

clínico del acompañamiento continuo, mismo que puede favorecer la experiencia 

de la puérpera debido a la presencia de una persona de confianza durante el parto, 

y que puede incidir en una menor percepción del dolor y necesidad de 

intervenciones, logrando mejores resultados que contribuyen a la estabilidad con la 

que nazca el producto. 
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El 73% de las puérperas manifestar haber experimentado situaciones 

relacionadas a la comunicación efectiva y trato respetuoso durante el parto, 

mientras que, el 28% indicó sentirse vulnerada por no ser atendidas correctamente, 

resultando en una tendencia significativa reflejada en la implementación del respeto 

a la dignidad, autonomía y derechos de la mujer, ya que, la atención basada en 

valores como la empatía, el hecho de brindar información clara y fomentar la 

escucha activa, favorecen la mejora de la experiencia de la mujer y da apertura a 

la toma de decisiones informadas, teniendo impactos positivos en los procesos y 

reduciendo las situaciones de estrés o angustia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A través de los resultados obtenidos, se demostró que el 63% de las 

puérperas fue inducida con uterotónicos sin indicación médica, mientras que, el 

38% no recibió este tipo de intervención innecesaria. Estos hallazgos reflejan la 

recurrencia a prácticas rutinarias no justificadas clínicamente, mismas que 

promueven la desvinculación de prácticas basadas en evidencia científica y la 

vulneración de los derechos de la mujer. Estas acciones podrían generar 
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Gráfico 14. Comunicación efectiva y trato respetuoso 

Gráfico 15. Inducción de uterotónicos sin indicación médica 
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complicaciones potenciales tanto para la vida materna como la neonatal, dado que, 

la administración injustificada de uterotónicas puede provocar contracciones 

uterinas excesivas e incluso podría elevar la probabilidad de sufrimiento fetal, y a 

su vez, favorece el aumento de la percepción del dolor, afecta la experiencia de la 

mujer y compromete la salud neonatal. 

 

4.1.2. Prueba de hipótesis 

 

De acuerdo a los datos recolectados, se evidenció que tanto las mujeres de 

edad temprana y añosas tuvieron más complicaciones en la adaptación extrauterina 

del recién nacido, tal como se evidencia en la puntuación obtenida en el test de 

Apgar al minuto de vida que oscila entre 4 a 6 puntos. De acuerdo al último informe 

dado por la Subsecretaria de Vigilancia, Prevención y Control de la Salud de 

Ecuador del año 2024, los neonatos que mantienen dificultades de adaptación con 

madres cuyas edades son tempranas o añosas representan los grupos más bajos 

en comparación de edades intermedias. Esta teoría se respalda, ya que al aplicar 

la prueba paramétrica de Chi Cuadrado se concluye que las variables no se 

encuentran relacionadas.  
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 Por otra parte, se evidenció que el 45% de las mujeres que experimentaron 

un parto en posición libre tuvieron puntuaciones óptimas en el test de Apgar del 

recién nacido. ya que oscila entre puntuaciones de 7 a 10 en el primer minuto de 

vida. No obstante, existe una minoría del 8% que tuvo la misma modalidad de parto 

y presentó una puntuación media de 4 a 6 puntos al minuto. Además, es importante 

mencionar que las intervenciones quirúrgicas para interrumpir el embarazo de 

manera emergente tuvieron mayor frecuencia en que el recién nacido presente 

depresión neonatal moderada (4-6 puntos) en el primer minuto de vida, esto puede 

ser debido a patologías asociadas de la madre o del feto que comprometen el 

bienestar materno-neonatal. Por esta razón, se evidencia que, a pesar de existir 

mayor incidencia de alteraciones del test de Apgar en modalidades de parto por 

cesárea, también hay presencia de estas complicaciones en los otros tipos de 

modalidades de parto. Esto se comprueba con la aplicación del Chi Cuadrado que 

arrojó que no existe una relación significativa entre el tipo de parto que tiene la 

mujer y la puntuación de Apgar del recién nacido al minuto de vida.  
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Además, las mujeres que experimentaron un parto en posición libre y un 

parto con enfoque intercultural, el 88% de aquellas mujeres que eligieron de forma 

libre la posición de parto presentaron mayor beneficio neonatal en el test de Apgar 

con una puntuación alta de 7 a 10 puntos. Sin embargo, una minoría de la población 

presentó complicaciones en el recién nacido independientemente de la posición de 

parto elegida. Se aplicó la prueba paramétrica Chi Cuadrado y de acuerdo a los 

resultados obtenidos no existe una asociación entre las variables.   

 

         

Finalmente, la administración de medicamentos uterotónicos en el proceso 

de trabajo de parto, parto o cesárea no refleja una influencia significativa en la 

puntuación de Apgar en el recién nacido en el primer minuto de vida. No obstante, 

se evidencia un grupo minoritario que presentó complicaciones en la adaptación 
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extrauterina del recién nacido debido a la inducción de estos fármacos. Esto puede 

ser causado por la infusión de dichos medicamentos a alta dosificaciones para 

disminuir la duración de las etapas de parto. Según el análisis estadístico no 

paramétrico de Chi Cuadrado demostró nula relación entre ambas variables 

estudiadas.          

            

4.2. Discusión 

En general, los datos obtenidos mostraron un escenario positivo en cuanto 

a la salud neonatal, ya que, entre el primero y quinto minuto de vida se obtuvieron 

puntuaciones favorables con respecto al proceso de adaptación extrauterina que 

experimentan los neonatos. Además, se demostró que la implementación de 

prácticas de parto humanizado tales como el control prenatal óptimo, la libertad de 

movimiento y de posición durante el parto, el acompañamiento continuo y el trato 

respetuoso se relacionan con la obtención de mejores condiciones fisiológicas de 

los neonatos al nacer, mismas que se ven reflejadas en las puntuaciones altas 

obtenidas en el test de Apgar durante la valoración de los recién nacidos. 

 

Estos resultados también respaldan cada uno de los condicionamientos del 

parto humanizado que contribuyeron de manera significativa el bienestar materno-

neonatal, ya que, estos hallazgos puntualizan el enfoque de una atención integral 

centrada en la mujer y el respeto por sus derechos. 

 

Como parte de los resultados recolectados en la indagación científica, se 

destaca que independientemente de la modalidad de parto humanizado existen 

otros factores son influyentes en la puntuación del test de Apgar en el recién nacido 

en el primer minuto de vida, como la edad de la gestante en el momento del parto, 

ya que se evidenció que los recién nacidos que tuvieron una depresión moderada 

pertenecen al 8% de mujeres en edades de 35 a 39 años, otro 8% con edades de 

15 a 19 años y finalmente un 5% a gestantes añosas. Estos hallazgos coinciden 

parcialmente con diversos estudios, como la de Li Hui et al., (2022) quienes 

refirieron en su investigación que los grupos de gestantes con edad de 18-20 años 

y 42-44 años tuvieron resultados perinatales negativos, uno de estos es una 

puntuación de Apgar bajo (< 6 puntos). 
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Por otra parte, otro dato a destacar que a pesar de ser una minoría no es 

menos importante, es que el 13% de las mujeres que tuvieron parto quirúrgico sea 

planificado o de emergencia los neonatos registraron una puntuación media en el 

test de Apgar. De acuerdo con Tacke et al., (2023) mencionaron que los lactantes 

menores con puntuaciones bajas de Apgar < 7 y <4 pertenecen principalmente a 

modalidades de parto quirúrgico, sobre todo a los de emergencia.
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CAPÍTULO V.- CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

5.1. Conclusiones 

• El presente estudio de investigación logró identificar las 

características obstétricas de las puérperas que experimentaron un parto 

humanizado en el Hospital Alfredo Noboa Montenegro, dentro de las cuales 

hubo una incidencia predominante de mujeres multíparas, además, en su 

mayoría los partos fueron a término. Sumado a ello, el rango extremo de edades 

maternas (15-19 años y >35 años) formaron parte de un grupo reducido que 

presentó más complicaciones neonatales en relación a la adaptación 

extrauterina. Por otra parte, se resalta que la mayor parte de la población tuvo 

más de cinco controles prenatales, lo cual es beneficioso para la salud materno-

neonatal, sin embargo, se debe tomar en cuenta que más de la mitad de las 

mujeres puérperas tuvieron un intervalo inadecuado entre embarazos (<18 

meses y >62 meses), lo que podría influir como un factor desencadenante de 

complicaciones durante el parto. 

 

• Por otra parte, se evidenció que los recién nacidos atendidos a través 

de un parto humanizado, obtuvieron puntuaciones más óptimas en el test de 

Apgar en el primer y quinto minuto de vida, en comparación de los que fueron 

producto de una intervención quirúrgica de emergencia. Lo que demuestra que 

la implementación de un parto humanizado tiene un impacto favorable en la 

salud neonatal. 

 

• En las instalaciones hospitalarias se aplican distintas modalidades de 

parto humanizado, entre ellas se destaca principalmente el parto en posición a 

libre elección de la gestante, seguido de las cesáreas humanizadas y un grupo 

minoritario de parto con enfoque intercultural y cesáreas de emergencia. 

Finalmente, se evidenció que las prácticas que promueven la autonomía 

materna durante el trabajo de parto y parto se interrelacionan con el estado 

neonatal al nacimiento.
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5.2. Recomendaciones 

• Realizar charlas educativas dirigido a las gestantes y comunidad en 

general, enfocado en orientar sobre la salud reproductiva, sobre todo en la 

importancia de preservar los intervalos intergenésicos óptimos y los riesgos que 

conlleva tener gestaciones a edades extremas, con la finalidad de generar 

conciencia y disminuir futuras complicaciones maternas y neonatales. 

 

• Socializar los hallazgos obtenidos con el Hospital Alfredo Noboa 

Montenegro, para promover y fortalecer la implementación prioritaria de parto 

humanizado que reconozcan la autonomía de la mujer en el momento del 

trabajo de parto y parto, ya que tiene efectos positivos en la adaptación 

extrauterina de los recién nacidos. 

 

• Brindar asesorías acerca de estrategias de lactancia materna 

exclusiva, prácticas de apego afectivo y control pediátrico, promoviendo la 

continuidad de los cuidados en casa, lo cual permitirá garantizar el óptimo 

desarrollo, evitar complicaciones y erradicar riesgos potenciales 

en los neonatos.
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ANEXOS 

Anexo 1. Matriz de contingencia 

Problema General Objetivo General Hipótesis General 

¿Cuál es la relación entre el 

parto humanizado y la 

puntuación de Apgar del recién 

nacido en el Hospital General 

Alfredo Noboa Montenegro, 

enero a marzo 2025? 

Determinar la relación entre 

el parto humanizado y la 

puntuación de Apgar de los 

recién nacidos en el Hospital 

Alfredo Noboa Montenegro, 

enero a marzo de 2025. 

La práctica del parto 

humanizado aumenta las 

puntuaciones de Apgar en los 

recién nacidos, en 

comparación de aquellos que 

nacen sin enfoque 

humanizado. 

Problemas específicos Objetivos específicos Hipótesis especificas 

● ¿Cuáles son las 

características obstétricas 

de las gestantes sometidas 

a parto humanizado en el 

Hospital Alfredo Noboa 

Montenegro, enero a marzo 

de 2025? 

● ¿Cuáles fueron las 

puntuaciones APGAR de 

los recién nacidos de 

madres que recibieron parto 

humanizado? 

● ¿Qué modalidades de parto 

humanizado aplican en el 

Hospital Alfredo Noboa 

Montenegro? 

● Identificar las 

características 

obstétricas de las 

gestantes sometidas a 

parto humanizado en el 

Hospital Alfredo Noboa 

Montenegro, enero a 

marzo de 2025. 

● Analizar las 

puntuaciones de 

APGAR obtenidas por 

los recién nacidos de 

madres que recibieron 

parto humanizado en el 

Hospital Alfredo Noboa 

Montenegro, enero a 

marzo de 2025. 

● Describir las 

modalidades de parto 

humanizado que se 

aplican actualmente en 

el Hospital Alfredo 

Noboa Montenegro, 

enero a marzo de 2025. 

● Las mujeres gestantes 

primíparas obtienen una 

mejor experiencia, grado 

de satisfacción y 

resultados favorables del 

parto humanizado 

favoreciendo el binomio 

madre-hijo en 

comparación a las 

gestantes multíparas. 

● Los recién nacidos de 

madres que recibieron 

parto humanizado 

mantienen una 

puntuación de Apgar que 

está en el rango normal ≥7 

puntos al minuto y a los 

cinco minutos del 

nacimiento. 

● Las modalidades de parto 

humanizado que se 

brindan en el Hospital 

Alfredo Noboa 

Montenegro durante el 

período de enero a marzo 

de 2025 son en posición 

horizontal y cesárea 

humanizada. 
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Anexo 2. Operacionalización de variables 

Variable Independiente  

VARIABLE CONCEPTO DIMENSIÓN INDICADOR ÍTEMS 

PARTO 
HUMANIZADO 

Es la 

atención de 

calidad que 

se brinda 

respetando 

los derechos 

y 

necesidades 

de las 

gestantes, 

procurando el 

bienestar 

integral, una 

experiencia 

amorosa, 

placentera y 

positiva 

durante el 

trabajo de 

parto y el 

parto. 

Datos 
demográficos 

Edad Años 

Características 
obstétricas 

Paridad 
□ Primípara 

□ Multípara 

Intervalo 
intergenésico (si 
aplica) 

□ < 18 meses 

□ Entre 18 – 27 meses 

□ > 62 meses 

Semanas de 
gestación al parto 

□ Pretérmino (< 37 
semanas) 

□ Término (37 - 41 
semanas) 

□ Postérmino (> 42 
semanas) 

Tipo de parto 

□ Parto en posición libre 

□ Parto con enfoque 
intercultural 

□ Cesárea humanizada 

□ Cesárea de emergencia 

Controles 
prenatales 

□ Número de controles 
prenatales. 

 
 
 

 
Componente 

parto y 
posparto 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Libertad de 
movimientos 
durante el trabajo 
de parto 

□ Si 

□ No 

Libertad de 
posición durante 
el parto (en caso 
de ser parto 
eutócico) 

□ Si 

□ No 

Posición 
adquirida durante 
el parto 

□ Vertical: arrodillada, 
sentada o parada. 

□ Cuadrupedia (manos y 
rodillas apoyadas en el 
suelo) 

□ Horizontal (litotomía o 
decúbito supino) 

□ De forma lateral (SIMS) 
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Componente 
parto y 

posparto 

Acompañamiento 
de una persona de 
confianza durante 
el parto 

□ Si 

□ No 

Comunicación 
efectiva y trato 
respetuoso 
recibido 

□ Si 

□ No 

Tiempo entre el 
nacimiento y el 
primer contacto 
piel a piel 

□ Inmediato 

□ En la primera hora 
postparto 

□ Después de la primera 
hora postparto 

Inicio de lactancia 
materna  

□ Inmediato 

□ En la primera hora 
postparto 

□ Después de la primera 
hora postparto 

Inducción con 
uterotónicos sin 
indicación médica 
documentada 

□ Si 

□ No 

Comunicación 
acerca sobre la 
inducción del 
parto 

□ Si 

□ No 



59 
 

Variable Dependiente 

VARIABLE CONCEPTO DIMENSIÓN INDICADOR ÍNDICE 

APGAR 

EN EL 

RECIÉN 

NACIDO 

Es un 

examen 

rápido que se 

realiza al 

primer y 

quinto minuto 

después del 

nacimiento 

del bebé. 

Estado vital al 

nacer 

Puntuación Apgar en 

el primer minuto de 

vida 

□ Alta (7-10 puntos) 

□ Media (4-6 puntos) 

□ Baja (0-3 puntos) 

Puntuación Apgar al 

quinto minuto de vida 

□ Alta (7-10 puntos) 

□ Media (4-6 puntos) 

□ Baja (0-3 puntos) 

Estado general del 

recién nacido 

□ Adecuado (≥ 7 puntos) 

□ Moderado (4-6 puntos) 

□ Crítico (≤ 3 puntos) 

Intervención 

postnatal 

Necesidad de 

reanimación al nacer 

□ Si 

□ No 

Tipo de reanimación 

aplicada 

□ Estimulación 

□ Aspiración 

□ Máscara 

□ Bolsa 

□ Tubo endotraqueal 

□ Masaje cardiaco 

□ Medicación 



 

 

 

Anexo 3. Consentimiento informado de pacientes puérperas  

  

  



 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

Anexo 4. Formulario de firmas de participantes del estudio 

  

  



 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Anexo 5. Ficha de validación de expertos  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota. Validación de experto número uno. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota. Validación de experto número dos. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Nota. Validación de experto número tres. 

 



 

 

 

Anexo 6. Instrumento aplicado en paciente puérpera 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 



 

 

 

Anexo 7. Instrumento para recolección de datos de historia clínica del 

recién nacido 

 

  

 



 

 

 

Anexo 8. Evidencias fotográficas 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota. Inducción del consentimiento informado a pacientes puérperas.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota. Aplicación de cuestionario a paciente puérpera.  

  

 


