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El cumplimiento del plan de parto y su relación con los resultados 
maternos y neonatales

Objetivo: conocer el grado de cumplimiento de las solicitudes que las mujeres reflejan en sus 

planes de parto y determinar su influencia en los principales resultados obstétricos y neonatales. 

Método: estudio retrospectivo, descriptivo y analítico con 178 mujeres con plan de parto en 

hospitales de tercer nivel. Criterios de inclusión: gestación bajo riesgo, presentación cefálica, 

parto único a término. Se excluyeron cesáreas programadas y urgentes sin trabajo de parto. 

Se realizó un análisis descriptivo e inferencial de las variables. Resultados: el plan de parto 

se cumplió mayoritariamente solo en el 37% de las mujeres. El grupo de mujeres donde el 

cumplimiento fue bajo (menor o igual al 50%) tuvo un porcentaje de cesáreas del 18,8% y sus 

hijos tuvieron peores resultados en test de Apgar y pH de cordón; mientras que en mujeres 

con cumplimiento alto (75% o mayor), el porcentaje de cesáreas cayó al 6,1% y sus hijos 

obtuvieron mejores resultados. Conclusión: el plan de parto tiene un grado de cumplimiento 

bajo. A mayor cumplimiento mejores son los resultados maternos y neonatales. Puede constituir 

una herramienta eficaz en la consecución de mejores resultados en la madre y su hijo. Son 

necesarias medidas que mejoren su grado de cumplimiento.

Descriptores: Parto; Plan de Parto; Recién Nacido; Parto Humanizado; Salud Materno-Infantil.

1	 Doctor, Investigador, Instituto Maimónides de Investigación Biomédica de Córdoba (IMIBIC)
2	 Maestría, Enfermera, Hospital San Juan de Dios, Córdoba, España
3	 Doctor, Profesora Titular, Investigadora, Instituto Maimónides de Investigación Biomédica de Córdoba (IMIBIC)

Pedro Hidalgo-Lopezosa1

María Hidalgo-Maestre2

Maria Aurora Rodríguez-Borrego3

Cómo citar este artículo

Hidalgo-Lopezosa P, Hidalgo-Maestre M, Rodríguez-Borrego MA. Birth plan compliance and its relation to maternal 

and neonatal outcomes. Rev. Latino-Am. Enfermagem. 2017;25:e2953. [Access ___ __ ____]; Available in: 

____________________. DOI: http://dx.doi.org/10.1590/1518-8345.2007.2953.

URL

díames año



www.eerp.usp.br/rlae

2 Rev. Latino-Am. Enfermagem 2017;25:e2953.

Introducción

Las mujeres se están involucrando cada vez más en 

su propio proceso de parto. El plan de parto constituye 

una herramienta que contribuye a este hecho, ya que 

se trata de un documento escrito que la mujer presenta 

antes del parto a los profesionales que la van a atender 

y en el que reflejan sus preferencias, expectativas y 

temores sobre su propio proceso de parto. El plan de 

parto facilita así la comunicación con los profesionales, 

mejora la satisfacción de las mujeres, y fomenta la 

participación y la toma de decisiones de la mujer en su 

propio proceso de parto(1-3). Este documento lo prepara 

la mujer y su pareja durante el embarazo y suele 

contar con el asesoramiento de la matrona de atención 

primaria(1-2). 

Al igual que el documento de consentimiento 

informado, el plan de parto supone un soporte documental 

para recoger la voluntad de la usuaria. Las decisiones 

libres e informadas de las usuarias han de respetarse 

independientemente de la forma y título que se le dé, 

incluso si éstas son expresadas solo verbalmente(4).

El uso del plan de parto viene recomendado por 

instituciones como la Organización Mundial de la Salud 

(OMS), ya que con él se fomenta un proceso más 

natural del parto y se evitan procedimientos rutinarios 

intervencionistas tales como la amniotomía temprana, la 

episiotomía sistemática y otros(5).

En España, en los años 90, surgieron varias 

asociaciones en contra del excesivo intervencionismo en 

la atención al parto, que desde mediados del siglo pasado 

estaba institucionalizado y sometido a un importante 

grado de medicalización(6). Los primeros planes de 

parto surgieron en torno a 2004 de la mano de algunas 

asociaciones, pero su uso se empezó a extender tras su 

institucionalización por parte del Ministerio de Sanidad, 

ya que el plan de parto se incluyó como herramienta en 

la Estrategia de Atención al Parto Normal del Sistema 

Nacional de Salud y en la correspondiente Guía de 

Práctica Clínica de Atención al Parto, documentos que 

recogen la evidencia científica y el mejor conocimiento 

disponible(7).

Sin embargo, el uso de los planes de parto no está 

exento de polémica, pudiendo dar lugar a cierto grado de 

conflicto con los profesionales, que pueden ver mermada 

su autonomía y profesionalidad(8). Ciertos autores han 

señalado que los planes de parto pueden crear tensiones 

entre las mujeres y los profesionales que las atienden, 

entre los que puede generarse actitudes negativas, que 

a su vez puedan influir negativamente en la atención 

clínica(9-11). Entre las principales causas que se describen 

como originarias de esta tensión se encuentra la 

insatisfacción de las mujeres ante el incumplimiento de 

sus expectativas(2,12).

Por otra parte, hay algunos estudios en los que 

se ha hallado menor tasa de cesáreas(13) y mejores 

resultados neonatales(14) en mujeres con plan de parto 

con respecto a otras que no lo presentaron, aunque 

estos estudios son muy escasos.

En Andalucía, España, a raíz del Proyecto de 

Humanización de la Atención Perinatal en Andalucía, 

el sistema de salud ofrece la posibilidad de presentar 

un plan de parto(15). Existe un modelo de plan de parto 

creado por la propia institución, en el que la mujer solo 

tiene que señalar los ítems que considere oportunos; 

o bien puede confeccionar su propio plan libremente. 

El número de mujeres que presenta un plan de parto 

sigue siendo escaso en la actualidad, si bien parece 

incrementarse muy lentamente.

A partir del conocimiento de que muchas de las 

peticiones que las mujeres reflejaban en sus planes de 

parto no llegaban a cumplirse, se planteó la hipótesis de 

que cuanto mayor fuese dicho cumplimiento,  mejores 

podrían ser los resultados obtenidos tras el parto. 

El objetivo de este trabajo fue conocer el grado de 

cumplimiento de las propuestas reflejadas en los planes 

de parto y determinar su influencia en los principales 

resultados obstétricos (proporción de cesáreas y partos 

por vía vaginal), y neonatales (test de Apgar y pH de 

sangre arterial de cordón umbilical). 

Método

Se trata de un estudio retrospectivo, transversal, 

descriptivo y analítico llevado a cabo en hospitales de 

tercer nivel del Sistema Público Andaluz de Salud. Se 

seleccionó un hospital público de tercer nivel en cada 

provincia, el de mayor cobertura. La muestra está 

constituida por aquellas mujeres que presentaron un 

plan de parto a su ingreso en el hospital de referencia 

entre Enero de 2009 y Enero de 2013. Los datos 

fueron extraídos de forma anónima de las historias 

clínicas correspondientes. Se tuvieron en cuenta los 

siguientes criterios de inclusión: gestación de bajo 

riesgo, presentación cefálica, parto único y a término. 

Se excluyeron las cesáreas programadas y urgentes 

sin trabajo de parto. El tamaño muestral se realizó 

con el programa Epidat versión 3.1. La muestra final 

quedó constituida en 178 historias clínicas de mujeres 

atendidas de parto.

Se analizaron variables sociodemográficas y 

obstétricas para determinar las características de las 

gestantes y el grado de cumplimiento del plan de parto. 

Para esto se examinaron detenidamente los planes 

de parto y se extrajeron las cuatro preferencias más 
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comúnmente solicitadas durante el proceso de parto, 

puntuando a cada una de ellas con un 25%. Estas cuatro 

demandas fueron: no empleo de oxitocina durante el 

parto, evitar la amniotomía temprana, libertad de 

movilidad durante el proceso de parto, y por tanto 

no monitorización continua, y evitar la realización de 

episiotomía. Las variables resultado que se evaluaron 

fueron: proporción de cesáreas y partos vaginales, el 

test de Apgar al minuto y 5 minutos, y pH de sangre 

arterial de cordón umbilical, considerando el valor de pH 

< 7,20 como patológico.

Se realizó un análisis descriptivo e inferencial de 

las variables con el programa PASW Statistic versión 

19. Las variables cualitativas se expresaron en número 

(n) y porcentajes (%), y las cuantitativas en media y 

desviación estándar (SD). Se utilizaron las pruebas 

estadísticas de contraste de hipótesis según el tipo 

de variable. Para contrastes bilaterales se empleó la 

prueba de Ji2, con Test exacto de Fisher en variables 

cualitativas y prueba t de Student para cuantitativas. Se 

asumió un error α del 5% (p ≤ 0,05), mostrándose los 

valores exactos de p para cada estadístico.

Para el acceso y recopilación de los datos de las 

historias clínicas se contó con el permiso del comité de 

ética de los distintos hospitales. 

Resultados

La muestra final quedó constituida en 178 historias 

clínicas de mujeres. En cuanto a las características 

generales cabe destacar que la edad media fue de 

33,00±4,32 años, con una edad mínima de 19 y máxima 

de 42 años. El porcentaje de mujeres con estudios 

universitarios fue del 49,3%, un 45% de éstas son 

procedentes del sector sanitario y docencia. 

Los resultados obstétricos concluyeron que el 

75% de las mujeres eran primigestas, el 73% tuvieron 

un inicio espontáneo del parto mientras que el 27% 

restante fueron partos inducidos. Además, al 43% 

de las mujeres se le practicó episiotomía, a otro 

43% se le administró oxitocina durante el parto, se 

practicó amniotomía temprana al 34% de las mujeres, 

y analgesia epidural al 70% de ellas. El 76% de las 

mujeres tuvieron monitorización continua, por lo 

que al 24% restante solo se practicó monitorización 

intermitente y tuvieron libertad de movimiento. Entre 

las monitorizadas de forma continua, el 68% lo fue con 

monitorización externa, mientras que el 8% fue con 

monitor interno. Los resultados sobre la finalización 

del parto quedaron de la siguiente forma: el 67% de 

las mujeres tuvieron un parto normal o espontáneo, el 

19% tuvieron un parto instrumentado, y en el 14% se 

practicó una cesárea.

En la Tabla 1 se expresan con detalle las características 

socio-demográficas y obstétricas de las mujeres.

Tabla 1 - Características de las mujeres que presentaron 

un plan de parto (N=178). Hospitales de tercer nivel del 

Sistema Público Andaluz de Salud, CAA, España, 2009-

2013

Variable n (%)
Nivel de estudios

Primarios 35 (23,3)

Secundarios 41 (27,3)

Universitarios 74 (49,4)

Paridad

Primigesta 134 (75,3)

Secundigesta 37 (20,8)

Tercigesta o más 7  (3,9)

Semana de gestación

< 40 66 (37,0)

40 - 40+6 64 (36,0)

> 41 48 (27,0)

Inicio del parto

Espontáneo 130 (73,0)

Inducido 48 (27,0)

Cesárea previa 8 (4,5)

Analgesia epidural 124 (69,7)

Amniotomía temprana 61 (34,3)

Episiotomía 76 (43,0)

Uso de oxitocina 75 (42,1)

Monitorización

Intermitente 42 (24,0)

Externa continua 120 (68,0)

Interna 16 (8,0)

Tipo de parto

Normal 119 (66,9)

Instrumentado 34 (19,1)

Cesárea 25 (14,0)

Los datos referentes al cumplimiento del plan de 

parto (Tabla 2) establecieron que en el 3,4% de las 

mujeres su plan de parto no se cumplió en ninguno de 

sus puntos; en el 27% de las mujeres solo se cumplió al 

25% del total de preferencias; en el 32,5% de ellas su 

plan de parto se llevó a cabo al 50%; en el 29,2% de las 

mujeres éste se cumplió en su mayor parte (75%); y se 

cumplió en su totalidad solo en el 7,9% de las mujeres.

Tabla 2 - Cumplimiento del plan de parto. Hospitales de 

tercer nivel del Sistema Público Andaluz de Salud, CAA, 

España, 2009-2013

Cumplimiento del plan de parto (%) n (%)
0 6 (3,4)

25 48 (27,0)

50 58 (32,5)

75 52 (29,2)

100 14 (7,9)
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Al comparar el grado de cumplimiento del plan 

de parto con los resultados obtenidos en el tipo de 

parto, se comprobó que el porcentaje de partos por vía 

vaginal aumentó conforme el cumplimiento aumentaba. 

Así, cuando el cumplimiento fue del 50% o menor, la 

proporción de partos por vía vaginal fue del 81,3%; 

mientras que cuando dicho cumplimiento fue mayor o 

igual al 75%, los partos vaginales llegaron al 93,9%. 

En cuanto a la proporción de cesáreas, cuando el 

cumplimiento fue bajo (menor o igual al 50%), el 

porcentaje de cesáreas fue del 18,8%; mientras que 

cuando el cumplimiento fue alto (75% o mayor), el 

porcentaje de cesáreas cayó al 6,1%, p = 0,023. El 84% 

de las cesáreas se produjeron en el grupo de mujeres 

con un cumplimiento menor o igual al 50%, mientras que 

en el grupo de mujeres con un grado de cumplimiento 

alto solo se produjo el 16% de las cesáreas. Los datos 

se muestran en la Tabla 3.

Tabla 3. Resultados materno-neonatales según grado 

de cumplimiento del plan de parto. Hospitales de 

tercer nivel del Sistema Público Andaluz de Salud, CAA, 

España, 2009-2013.

Variable

Cumplimiento
≤50%

Cumplimiento 
≥75% p

n % n %

Tipo de parto* 0,023

Vaginal 91 (81,3) 62 (93,9)

Cesárea 21 (18,8)  4  (6,1)

pH umbilical†

pH ≥ 7,20 76 (85,4) 48 (98,0) 0,024

pH < 7,20 13 (14,6)  1 (2,0)

Apgar 5min* 

> 7 108 (96,4) 65 (98,5) 0,653

≤7 4 (3,6)  1 (1,5)

Apgar 1min†

> 7 95 (88,8) 57 (98,3) 0,034

≤7 12 (11,2)  1 (1,7)

*N = 178, †N = 138, †N = 165

Datos obtenidos con el estadístico Ji2 y Test exacto de Fisher

Valor de significación de p ajustado mediante el método de Finner

En cuanto a los resultados neonatales (Tabla 3), los 

hijos de madres con alto cumplimiento del plan de parto 

obtuvieron mejores puntuaciones en test de Apgar al 

minuto y mejores resultados en pH de sangre de cordón 

que los hijos de madres con bajo cumplimiento. Así, en 

el grupo de bajo cumplimiento se halló una tasa de pH 

< 7,20 del 14,6%, muy superior a la del grupo de alto 

cumplimiento, que fue solo del 2% (p = 0,024). No se 

hallaron diferencias significativas en test de Apgar a los 

5 minutos. 

Discusión

Si se observan los resultados sobre el grado de 

cumplimiento del plan de parto entre las mujeres que lo 

presentaron, en su mayoría (63%), éste se cumplió o se 

llevó a cabo como máximo en un 50% de sus peticiones; 

además, solo en el 37% de las mujeres su plan de parto 

se ha cumplido en su mayor parte, y de éstos solo en el 

8% de ellas su plan de parto se ha cumplido totalmente. 

Es lógico pensar que la satisfacción tras el parto será 

directamente proporcional al grado de cumplimiento de 

las expectativas atendidas y cumplidas, tal como asegu-

ran muchos autores(3,12-13,16).

Las razones para este bajo grado de cumplimiento 

pueden ser múltiples, pero es necesario aquí hacer 

mención de dos principales. En primer lugar y como ya 

se ha mencionado, el transcurso del proceso de parto 

es incierto y puede complicarse en cualquier momento, 

o bien pueden surgir imprevistos que obliguen a obviar 

las peticiones del plan de parto y que hagan cambiar 

el rumbo de los acontecimientos. Por otra parte, puede 

generarse tensión entre la parturienta y el profesional 

que la asiste debido a la no aceptación de la pérdida 

de autonomía profesional; en estos casos el plan de 

parto podría actuar más bien como una barrera(8-11). 

Como cauces para disminuir esta tensión se menciona el 

diálogo entre las partes y la importancia de la educación 

prenatal(8,17). Hay autores que establecen que las 

mujeres que presentaban un plan de parto están menos 

satisfechas con sus matronas que las mujeres del grupo 

control(6). Sin embargo, en un estudio realizado en un 

hospital de España, sus autores encontraron que las 

mujeres sí estaban satisfechas con sus matronas y el 

95% volverían a presentar un plan de parto, aunque solo 

el 43% afirmó que se cumplieron sus expectativas(18). 

Ciertos autores no hallaron diferencias significativas en 

cuanto a satisfacción entre ambos grupos(19), mientras 

otros sí encontraron mayor nivel de satisfacción en 

mujeres con plan de parto(20). 

En relación a los resultados hallados, resulta 

llamativo que el 84% de las cesáreas se produzcan 

en el grupo de mujeres con un cumplimiento menor o 

igual al 50%, mientras que en el grupo con grado de 

cumplimiento alto, 75% o más, solo se producen el 16% 

del total de cesáreas. En este mismo sentido, aunque 

no se han hallado estudios que relacionen directamente 

el cumplimiento del plan de parto con los resultados 

obtenidos, sí hay algunos trabajos que concluyen que 

las mujeres con plan de parto tuvieron un riesgo menor 

de cesárea(20-22). Otros autores sugieren que las mujeres 

con plan de parto no tienen una tasa de cesáreas más 

alta que las que no presentan plan de parto(23). En 

esta misma dirección apuntan los resultados de otros 

estudios en los que no se halló diferencias significativas 

en la tasa de cesáreas entre los dos grupos(14,24).

Los resultados neonatales de este estudio 

muestran que a mayor cumplimiento del plan de parto, 
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mejores son los resultados en Apgar al minuto y en 

pH de cordón umbilical. Otros trabajos no muestran 

diferencias en test de Apgar entre recién nacidos de 

madres con o sin plan de parto(10,14), a excepción de 

un trabajo en el que sí se encontró mejor media de 

puntuación en Apgar en hijos de mujeres con plan de 

parto(20) . En cuanto a los resultados sobre la variable 

pH de sangre arterial de cordón umbilical, resulta 

aún más difícil compararlos con los de otros estudios 

por no haberse encontrado ninguno semejante. Sin 

embargo, en un estudio previo de este equipo de 

investigación sobre el plan de parto en el que no se 

tenía en cuenta el grado de cumplimiento, los hijos de 

madres con plan de parto obtuvieron menor proporción 

de pH patológicos que los hijos de madres de un grupo 

control(14). Cierto paralelismo podría establecerse con 

estudios sobre birth centers o centros alternativos en 

los que se atienden partos de baja intervención. En 

este sentido hay autores que compararon medias de 

pH de cordón y encontraron que la media era mayor 

en niños nacidos en “centros de parto” que los nacidos 

de forma convencional en un hospital(25). Sin embargo, 

presentar un plan de parto no conlleva solo poder tener 

un parto con menos intervenciones; sino que además 

hay que tener en cuenta que estas mujeres suelen tener 

mayor preparación, mayor control y participación en el 

proceso, elementos que podrían jugar un importante 

papel en disminuir el grado de ansiedad y de estrés 

durante el proceso de parto.

Las limitaciones de este estudio fueron 

fundamentalmente la heterogeneidad de los 

profesionales en la atención al parto, así como la 

heterogeneidad de los propios planes de parto, ya que 

en unos casos se presenta el modelo institucionalizado 

y en otros uno original manuscrito por la propia mujer.

Conclusión

En conclusión, el plan de parto tiene un grado 

de cumplimiento bajo ya que solo en el 37% de 

las mujeres que lo presentaron éste se cumplió 

mayoritariamente. Sin embargo, se demuestra 

una relación directa entre obtener mayor grado de 

cumplimiento del plan de parto con la consecución de 

mejores resultados tanto en la madre como en su hijo. 

De esta forma, a medida que el cumplimiento del plan 

de parto aumenta, disminuye la tasa de cesáreas y 

mejoran los resultados en test de Apgar al minuto y 

en pH de sangre arterial de cordón umbilical. 

Implicaciones para la práctica clínica: el plan de 

parto puede constituir una herramienta eficaz para 

favorecer un proceso de parto más natural y fisiológico, 

una mejor comunicación con los profesionales, un 

mayor control del propio proceso de parto, unos mejores 

resultados obstétricos y neonatales y un mayor grado 

de satisfacción. Mejorar el grado de cumplimiento de los 

planes de parto resulta fundamental en la consecución 

de estos resultados. Se hacen necesarias políticas que 

favorezcan el uso de los planes de parto y que mejoren 

la implementación y cumplimiento de los mismos.
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